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MODELO DE PROGRAMA PARA PREVENCÁO E DETEC@O 
DO CANCER GINECOLÓGICO EM PAíSES 
EM DESENVOLVIMENTO 

Joáo Sampaio Goes Jr. e Joáo Carlos G. Sampaio Goesl 

A experiência adquirida com um modela de trabalho aplicado num 
município brasileiro permitiu possivelmente, definir um método útil e 
exeqüível para o estudo do câncer ginecológico em qualquer país em 
desenvolvimento. 

Introducão 

Ao se implantar um programa de pre- 
vengão e deteccáo precoce do câncer em 
países em desenvolvimento como os da 
América Latina, apresentam-se duas gran- 
des dificuldades. A primeira delas é o des- 
conhecimento da situacáo real do proble- 
ma do câncer: faltam informagóes sobre 
fatores essenciais para o conhecimento do 
problema, tais como incidência, tipos de 
câncer, estádio atingido pela doenp no 
momento do diagnóstico e origem dos 
casos (22). 

Se analisarmos os casos que compare- 
cem aos grandes hospitais das principais 
cidades, verificaremos que 60% deles já se 
encontrarn em fase adiantada da doenca 
(estádios III e IV) e que cerca de metade 
provem de regióes distantes, onde a po- 
breza e a falta de higiene sáo fatores esti- 
mulantes do câncer cérvico-uterino da 
mulher, somadas à carência de recursos 
materiais e humanos, cuja desconheci- 

’ Contaram os autores com a colabora@io dos médicos Se- 
lene Brovini Zyngier, José Cândido de Souza Dias, Luciano 
Barbosa Lema, Nidia F. Donoso, José Renato Sampaio To- 
sello, Walter de Oliveira Filho, Lilia Mesquita, Arnaldo Pe- 
reira Corta Junior e Carlos Alberto Miniccelli, e da biolo- 
gista Lucilia Reis Pinheiro. 

mento vem a ser a outra das grandes difi- 
culdades mencionadas. 

Este problema, que é encontrado em 
qualquer país em desenvolvimento e pode 
e deve ser solucionado, foi o que tivemos 
de enfrentar em 1972, quando decidimos 
planejar um Programa de Prevencáo e 
Deteccáo do Câncer Cérvico-Uterino 
como primeiro passo para 0 completo 
controle da doensa. 

No Brasil, que possui dimensóes e ca- 
racterísticas continentais, grande popula- 
cáo e regióes de difícil acesso, o problema 
apresentava-se grandemente aumentado. 
Era necessária urna metodologia de tra- 
balho que fosse de fácil execucáo e pu- 
desse utilizar os recursos humanos escas- 
sos de que dispúnhamos. Decidimos, 
entáo, adotar urna estrutura sistêmica, 
com controle centralizado no Laboratório 
Central e Hospital de Base e execucáo 
descentralizada em unidades de saúde e 
escolas médicas já existentes. 

Como o câncer da cérvix uterina ataca, 
preferencialmente, a mulher ainda jovem, 
quando esta é indispensável à família e à 
na@o, nossa primeira preocupacáo foi a 
descoberta de lesóes precursoras (displa- 
sias) e do carcinoma irz situ, fase que ainda 
permite 100% de cura dos casos. 
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Modelo de trabalho 

Procuramos um modelo de trabalho de 
baixo custo e alto rendimento, que pu- 
desse ser utilizado em todo o território 
nacional para a procura do câncer da cér- 
vix e do câncer da mama. Assim, com as- 
sessoramento da OPAS e de urna Co- 
missão especialmente constituída pela Se- 
cretaria Estadual de Saúde, iniciamos em 
1972 urna nova metodologia de trabalho 
integrado com a Prefeitura Municipal de 
Sáo Caetano do Sul, cidade de 170.675 
habitantes vizinha à nossa Capital. 

Numa primeira escrutinacáo de um 
grupo populacional de 15.000 mulheres 
acima dos 20 anos, encontramos 1,54% de 
lesões suspeitas e positivas (citologia III, 
IV e V e Ca in situ). Numa segunda escru- 
tinacáo, realizada dois anos após, esse ín- 
dice caiu para 0,38%. 

Hoje, após termos examinado, somente 
na cidade de Sáo Caetano do Sul, 5 1.227 
mulheres, encontramos 969 casos suspei- 
tos e positivos, tendo sido todos devida- 
mente tratados. Programa idêntico foi de- 
senvolvido em Sáo Bernardo do Campo, 
cidade de condicóes sócio-econômicas aná- 
logas, com 267.038 habitantes. Num total 
de 37.772 exames efetuados em mulheres 
em idade suscetível de apresentar câncer, 
foram constatados 613 casos positivos e 
suspeitos. 

Com essa experiencia, estava definido 
um método de trabalho útil e exeqüível 

em qualquer região de nosso país ou de 
outros em fase de desenvolvimento. Para- 
lelamente à procura do câncer da cérvix, e 
aproveitando a estrutura já montada, rea- 
lizamos outra pesquisa para a procura do 
câncer da mama, seguindo metodologia 
semelhante. Em 130.541 mulheres, sem 
queixa, acima dos 20 anos de idade, con- 
vocadas pelo Programa, encontramos 151 
casos de carcinomas incipientes da mama, 
desconhecidos de suas portadoras, alguns 
na fase pré-clínica, dando urna propor@o 
de 1:224 casos de câncer em mulheres 
acima de 45 anos e 1:2.047 em mulheres 
entre 35 e 45 anos, índice comparável aos 
melhores resultados já obtidos por Philip 
Strax (tabela 1). 

Metodoiogia adotada 

A metodologia de trabalho que empre- 
gamos desde 1972 e que aqui propomos 
como perfeitamente exeqüível caracteriza- 
se pela integra@0 de esforcos e de recur- 
sos, evitando a duplica@0 de atividades 
na mesma área, 0 que encarece 0 progra- 
ma e náo atende aos interesses nacionais, 
e pode ser assim descrita: 

l Cria@.o de um sistema de informa@es 
que registre a identifica@io da paciente, rapa, 
estado civil, situa@o previdenciária, idade, es- 
colaridade e hábitos sexuais. 

l Utiliza@o dos recursos já existentes, como 
postos de saúde, escolas médicas, institui@es, 
hospitais, etc. 

TABELA l-Programa de detecpáo em massa do câncer da mama, 1978-1980 (lo semestre). 

Idade 
Casos de 

cáncer 
Dist. pop. 

(%o) 
Popula@ est. 

examinada Incidência 

Abaixo 35 13 63,02 
36-40 14 ll,4 
41-45 26 827 
46-50 25 7,l 
51-55 22 4,7 
56-60 17 2,4 

61 acima 34 2,7 

Total 151 100 

82.262 116.327 
14.878 1/1.062 1/2.047 
ll.354 11436 
9.265 11370 
6.132 Il278 
3.129 1/184 Il224 

3.521 1/103 

130.541 ll864 
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l Centraliza@o do trabalho em um labora- 
tório central de citopatologia e anatomia pato- 
lógica e hospital de base. 

l Descenrralizacão do servíco de ambulató- 
rio em postos de colheita de material e pri- 
meiro atendimento, com a utilizagáo de unida- 
des de saúde federais, estaduais e municipais, 
estrategicamente situadas em pontos de maior 
concentra@) demográfica e regióes de menor 
possibilidade econômica. 

l Utiliza& do elemento humano náo mé- 
dico, de nível médio, especialmente treinado 
para o primeiro atendimento e serviso de tria- 
gem. 

l FormaGo de profissionais especializados 
em todos os níveis da oncologia. 

l Servico de educacão sanitária especiali- 
zada, para leigos e em caráter comunitário. 

l Serviso de assistência social para garantir 
a educa@0 da comunidade, o seguimento dos 
casos positivos e suspeitos e, conseqüentemen- 
te, tratamento adequado. 

l Reabilita@io física e psíquica da paciente 
operada. 

Com essa fílosofia e experiencia, obtidas 
nos programas anteriores, desenvolvemos 
na periferia da cidade de Sáo Paulo amplo 
programa com objetivo de atendimento 
anual de até 100.000 mulheres, ou 500 
por dia. 

Desenvolvimento do programa 

Respeitando a filosofia inicial de inte- 
gragáo de recursos, foram utilizadas ini- 
cialmente 23 unidades de saúde do Estado 
e da Prefeitura, onde instalamos nossos 
postos de atendimento com pessoal pró- 
prio, náo médico, devidamente treinado, 
atuando sob controle e fiscalizacáo de um 
médico supervisor. 

Os níveis de atendimento podem ser as- 
sim descritos: 

Nivel Z. Histórico clínico padráo. 
Exame físico de escrutinagáo executado 
por paramidicos. 

Nivel ZZ. Exame clínico especializado 
executado por médicos (nos achados posi- 
tivos do nível 1 e em todas as mulheres 

a de 50 anos). 
zVe1 ZZZ. Mastografia simples, cistogra- 

fia gasosa, ductografia contrastada, ter- 
mografia, aspiracáo, citologia, exame ana- 
tomopatológico. 

Atendimento 

Damos nesses postos (hoje 65) o pri- 
meiro atendimento, a que chamarnos Ní- 
ve1 1, preenchendo a ficha de cadastra- 
mento, colhendo material para o exame 
citológico cervical e realizando a inspego 
do co10 do útero, bem como a inspecáo e 
palpa@0 das mamas para a procura de 
tumores, ulcera@0 ou derrame, com a fi- 
nalidade de triagem dos casos que de- 
veráo ser examinados pelo médico, a que 
chamarnos Nível II de atendimento. 

0 trabalho de triagem desenvolvido 
pelo pessoal náo médico é utilíssimo, pois 
permite o atendimento de grande massa 
po@lacional, para a qual nossos países 
náo possuem médicos em número sufi- 
ciente. A acuidade desse trabalho, já tes- 
tada por nós, é altamente satisfatória, e 
seus resultados já foram publicados. 
Atualmente, estamos estendendo a inspe- 
cáo para a pele e boca, à procura de lesóes 
que levem ao diagnóstico dos respectivos 
cânceres. 

0 Nível II de atendimento é realizado 
no ambulatório central por médico espe- 
cializado, que faz exame ginecológico 
completo, compreendendo o toque, teste 
de Schiller, colposcopia e, quando indi- 
cada, a biópsia dirigida. 

As mamas são examinadas clinicamente 
e submetidas à termografia, mastografia, 
ductografia e biópsia dirigida, quando in- 
dicadas (Nível III). 

Forma&0 de recursos humanos 

A forma@0 de profissionais capacitados 
em todos os níveis é fundamental devido 
ao seu número insuficiente. Além dos 
cursos sobre colposcopia e citopatologia 
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para médicos, é indispensável a formacao 
de citotecnologistas capazes e um núme- 
ro suficiente para o desenvolvimento do 
programa que estamos realizando. Estes 
executam cuidadosa escrutinacão nas lâ- 
minas recebidas dos ambulatórios da pe- 
riferia da cidade e separam aquelas que 
apresentam alguma anormalidade e que 
devem ser examinadas pelo médico citopa- 
tologista. Esse trabalho é de grande im- 
portancia porque permite multiplicar em 
muito a capacidade do médico. 

Os citotecnologistas bem treinados con- 
seguem examinar diariamente de 60 a 70 
laminas, das quais separam cerca de 7 a 
10% que sao por eles consideradas suspei- 
tas ou positivas, conforme sua seguranca. 
Esse número de laminas, aparentemente 
excessivo para urna só pessoa, é, ao con- 
trário, benéfico pelo maior treinamento 
que proporciona. A medida que o citotec- 
nologista adquire maior seguranca, passa 
a separar e marcar menor e mais preciso 
número de laminas suspeitas e positivas. 

0 trabalho do citopatologista médico é 
assim consideravelmente facilitado e seu 
rendimento multiplicado. Como se trata 
de atividade que deve ser desenvolvida 
em posicáo sentada frente ao microscópio, 
para a qual sáo necessários controle emo- 
cional, forca de vontade, equilíbrio e boa 
visáo, oeorreu-nos, ao iniciar nosso pri- 
meiro curso, a possibilidade de aproveitar 
pessoas paraplégicas, urna vez que a inte- 
gridade dos membros inferiores pode ser 
dispensada. 

Embora se tratasse de experiencia que 
envolveria grande responsabilidade, con- 
vocamos jovens paraplégicos de algumas 
instituiQ3es e os selecionamos segundo seu 
currículo educacional e os aspectos psico- 
lógicos de sua personalidade. 

Hoje, após termos realizado cinco cur- 
sos e graduado 55 citotécnicos, e estando 
quase no final do sexto curso, estamos 
convencidos do acerto dessa decisáo e po- 
demos afirmar que sáo realmente as pes- 
soas ideais uara essa atividade. Aoós te- 

rem vencido o peso da adversidade, esses 
jovens possuem caráter firme e grande 
desejo de vencer profissionalmente, o que 
lhes dá grande forga de decisáo e perseve- 
ranca . 

0 curso é desenvolvido em dois anos 
com atividade diária de seis horas em re- 
gime de tempo integral. 0 primeiro ano, 
que constitui a forma@0 básica, é dirigido 
para a citopatologia da cérvix uterina, o 
que já lhes permite participar da ativida- 
de efetiva de escrutinacáo. 0 segundo ano, 
de amadurecimento e especializacáo, e di- 
rigido para a citologia pulmonar, de de- 
rrames, etc. 

Educa@0 comunitária 

A educa@0 da populacáo leiga sobre fa- 
tores relacionados com o câncer foi cui- 
dadosamente administrada a grupos po- 
pulacionais de pequenas comunidades 
que pudessem encontrar o atendimento 
necessário. 0 amplo uso dos meios de 
comunicacáo de massa para urna divulga- 
$0, desvinculada de efetivo e permanente 
atendimento é perigoso e contraindicado, 
por despertar grande número de pessoas 
para um problema táo grave sem, muitas 
vezes, poder propiciar o atendimento ne- 
cessário. 

Nosso programa realiza palestras diá- 
rias para pessoas que freqüentam o Am- 
bulatório Central, bem como para outros 
grupos comunitários e sociais dos bairros, 
procurando sempre transmitir a mensa- 
gem positiva da possibilidade de vencer o 
câncer por meio de seu diagnóstico pre- 
coce e tratamento adequado, em vez de 
qualificá-lo como o grande flagelo que 
mata impiedosamente. 

Assistência social 

Outro setor fundamental é o Servigo de 
Assistência Social que, além de cuidar da 



Sampaio Goes Jr. e Sampaio Goes CANCER GINECOLÓGICO 401 

divulgacáo de informagões, se encarrega 
do cadastramento das pacientes, bem como 
de seguimento, encaminhando-as para o 
tratamento adequado. A fim de garantir 
o atendimento de todos os casos suspeitos 
e positivos de nosso programa, o Serviso 
Social enviou cartas de comunicagáo e 
realizou visitas domiciliares, sempre que 
necessárias. A atuagáo do Ambulatório 
como pólo de atendimento é indispensável 
para garantir o seguimento dos casos po- 
sitivos e reduzir ao mínimo suas perdas. 

Atendimento volante 

0 atendimento volante pode ser útil, e 
nós o empregamos como elemento de 
promocáo e penetrapo em zonas subur- 
banas e rurais pertencentes a microrre- 
giões dotadas de ambulatório central fixo 
para receber diariamente as fichas de ca- 
dastramento e o material colhido das pa- 
cientes de regiáo. 0 deslocamento das 
unidades móveis, embora útil, deve ser 
sempre limitado a pequenas distâncias, 
subordinadas aos ambulatórios fixos. Es- 
tes mantêm inter-relacáo permanente com 
o hospital central de base. É o caso do 
programa que desenvolvemos na micro- 
rregiáo de Assis, cidade do interior do Es- 
tado de Sáo Paulo, que se estende num 
raio de 80 km, onde utilizamos urna uni- 
dade volante que deverá ser ligada a qua- 
tro ambulatórios fixos, dois dos quais já 
foram instalados. Foi essa a forma que en- 
contramos para desenvolver o programa 
na zona rural, sem perder o caráter de 
atendimento permanente. Foram atendi- 
das nessa microrregiáo ll.239 mulheres, 

sendo constatados 160 casos suspeitos e 
positivos. 

Nossa experiência demonstrou que as 
campanhas de caráter transitório e perió- 
dico, com unidades volantes que perco- 
rrem o país sem deixar em cada local um 
ambulatório permanente, falham nos seus 
resultados finais. É preciso desenvolver 
em cada regiáo programas de caráter 
permanente, que sejam interligados e se 
filiem a um organismo central que co- 
mandará todas as atividades. 

Atividade cooperativa com outros países 

Dentro do mesmo espírito de trabalho 
cooperativo e de utilizacáo de recursos 
humanos e materiais em benefício da po- 
pulacáo desprovida de recursos, e aten- 
dendo ainda ao desejo de cooperar na so- 
lucáo de problemas de países irmáos, de- 
senvolvemos em Assuncáo, Paraguai, ex- 
tenso programa de.prevenGáo e deteccáo 
do câncer da cérvix uterina. Foram ali ins- 
talados dois ambulatórios de primeiro 
atendimento (Nível 1) e um de Nível II, 
localizados no Hospital de Câncer e no 
Servigo Médico do Ministério da Saúde. 

As Iâminas de citopatologia e as pecas 
de biópsia, urna vez colhidas, eram reme- 
tidas semanalmente, juntamente com as 
fichas de cadastro, ao nosso Hospital de 
Base, onde eram processadas para o diag- 
nóstico final. 0 relatório diagnóstico era 
remetido ao Hospital de Cancer de As- 
sun@io, onde as pacientes recebiam tra- 
tamento adequado. Foram realizados 
10.000 exames, tendo sido diagnosticados 
128 casos positivos e suspeitos (tabela 2). 

TABELA 2-Deteqão do câncer de cérvix uterina em Assun@o, Paraguai. 

Exames 
realizados 

Pacientes 
registrados IIIa 

Casos suspeitos ou positivos 

IIIb IIIC IV V Total % 

10.000 8.344 67 15 9 24 13 128 1,53 
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Nossa intengáo foi estimular, desenvol- 
ver e auxiliar a atividade de controle do 
câncer no Paraguai, até que 0 país tivesse 
condicóes de prosseguir sozinho no de- 
senvolvimento do programa. Hoje, esse 
programa continua em andamento, a 
cargo dos médicos paraguaios. 

Casuística e resultados 

Análise a!a casuística 

0 programa piloto realizado em Sáo 
Caetano do Sul, referido na Introducáo , 
mostrou a grande validade da metodolo- 
gia empregada, através dos dados colhi- 
dos sobre prevalência e incidência anual 
das displasias e do carcinoma da cérvix 
naquela cidade. 

Pode-se observar nítida reducáo do 
número total de casos considerados sus- 
peitos ou positivos nessa popula@o, como 
foi observado em outros estudos realiza- 
dos por Koss e Christopherson em New 
York e Louisville (4, 10). 

TABELA SCasuística global do atendimento 
nas diferentes regióes de atividade da instituicáo, 
no período de 1970 a junho de 1980. (Exames cito- 
lógicos: 455.067; biópsias: 20.712.) 

Procedencia 

Casos sus- 
Pacientes peitos ou 

registradas positivos 

Postos de saúde 
FUNRURAL 
Pré Natal 
Sáo Caetano do Su1 
Sao Bernardo do Ca 
Santo André 
Galváo Bueno 
Piraju 
Pindamonhangaba 
Itapeva 
Penitenciária 
Santos 
Paraguai 
Ilha Bela 

211.190 3.459 
13.666 164 
28.173 203 
51.227 969 
37.772 613 

3.553 43 
4.911 85 
1.724 ll 
1.796 ll 

793 7 
345 13 
199 8 

8.344 128 
90 3 

Total 363.783 5.717 Total 3.159 947 396 677 543 5.722 

TABELA 4-Atendimento global anual. 

Ano 
Pacientes Casos suspeitos 

registradas ou positivos % 

1980 (lo sem.) 38.022 582 1,53 
1979 86.485 1.038 1,20 
1978 86.470 1.208 1,39 
1977 72.814 1.091 1,49 
1976 27.698 506 1,82 
1975 17.768 531 2,98 
1974 ll.428 208 1,82 
1970-1973 23.098 553 2.39 

Total 363.783 5.717 1,57 

Com base nos resultados obtidos no 
programa piloto, nossa Instituicáo reali- 
zou o atendimento global de 363.783 pa- 
cientes, que foram submetidas a 455.067 
exames citológicos e 20.7 12 biópsias, cuja 
distribui$ío esta indicada na tabela 3. 

Gratas ao programa educacional de 
conscientiza@o da populacáo, através de 
reunióes, e ao crescimento do interesse da 
classe médica, foi possível obter um pro- 
gresivo aumento anual no atendimento, 
como se indica na tabela 4. 

Observando a distribuicáo dos casos po- 
sitivos de acorde com a sua classificacáo 
citológica, na tabela 5, podemos notar que 
o número de displasias graves e carcino- 
mas in situ corresponde aproximadamente. 

TABELA 5-Distribui@o global dos casos posi- 
tivos e suspeitos diagnosticados pela citologia, de 
acorde com a classifica@%o citológica da OMS 
(77, 76). 

Ano IIIa IIIb 111~ IV V Total 

1980 (1” sem.) 300 100 22 90 75 587 
1979 553 168 79 134 104 1.038 
1978 719 172 73 146 98 1.208 
1977 608 188 82 128 85 1.091 
1976 271 99 40 49 47 506 
1975 290 89 39 47 66 531 
1974 122 37 17 15 17 208 
1973 196 62 28 54 27 367 
1970-1972 100 32 16 14 24 186 
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ao dobro do de carcinomas invasivos, 
mostrando o grande valor do controle do 
câncer obtido através da prevengo e de- 
teccáo precoce, de modo a permitir tra- 
tamento objetivo e eficaz em 100% dos ca- 
sos. 

Em um amplo estudo realizado na ci- 
dade de Sáo Paulo, observamos urna pre- 
valencia relativamente constante, que osci- 
lou entre 1,39 e 1,51%. Trabalhos semel- 
hantes realizados no Chile e nos Estados 
Unidos (5) mostram a grande importância 
do câncer da cérvix na América Latina, 
urna vez que indicam níveis dos mais ele- 
vados em todo o mundo (tabela 6). 

Correla&io entre os resultados obtidos pelos 
exames citológicos e anatomopatológicos 

Na análise da correla@o entre os resul- 
tados do exame citológico e o exame ana- 
tomopatológico de biópsias subseqüentes, 
obtivemos acuidade diagnóstica crescente 
em fun@o da maior gravidade do caso, 
conforme a classificaSáo utilizada. Nota-se 
que a acuidade do diagnóstico citológico 
nos casos de carcinoma in situ e invasor foi 
de 74 e 68%, demonstrando a grande va- 
lidade do método (tabela 7). 

Nota-se ainda menor acuidade da corre- 
lago cito-histológica nos casos de displasia 
grave, por nós atribuída à dificuldade de 
distincáo morfológica, utilizando a citolo- 

gia, entre displasia grave (111~) e carci- 
noma in situ (IV), o que prejudica, em cer- 
tos casos, o diagnóstico citológico exato 
(9) * 

Na tabela 7, nota-se ainda considerável 
número de exames citológicos positivos 
com biópsias negativas para displasia ou 
carcinoma, 0 que ocorre, em sua quase 
totalidade, nos casos de displasia leve, 
mostrando a dificuldade de distincáo ci- 
tológica entre um processo displásico 
incipiente e um processo inflamatório. 
De acorde com Melamede (12) e Hulka 
(8), grande percentagem de pacientes com 
exames citológicos classificados como “náo 
típicos”, que correspondern ao que classi- 
ficamos de displasia leve (IIZa), mostram 
evolucáo futura de urna displasia franca. 
Por esse motivo, damos preferência a urna 
rotina de trabalho que resulte em número 
aparentemente mais alto dos chamados 
“falsos positivos”, no que toca às displasias 
leve e moderada (3). 

Seguindo o mesmo raciocínio, e para 
que o método de escrutinacáo da popula- 
@io seja sensível, o número dos “falsos ne- 
gativos” deve ser reduzido ao mínimo. 

Urna análise de controle de 4.145 pa- 
cientes que, apesar de terem exame cito- 
lógico negativo, foram por razóes diversas 
examinadas pela colposcopia que orientou 
a biópsia da cérvix em 889 desses casos, 
acusou 21 casos de displasia e carcinoma 
in situ, revelando um índice de 2,3% de 

TABELA GDistribui@o dos casos positivos e suspeitos diagnosticados pela citologia, de acorde com 
a classifica@o citológica da OMS (76) na populac$io metropolitana de Sáo Paulo. 

Ano 

1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
(Jan.-Jun.) 

Pacientes Displasia Displa- Displa- Carcinoma Carcinoma 
registradas leve sia mod. sia grave in silu invasivo Total % 

ll .063 82 31 12 29 6 160 1,44 
53.111 457 137 62 94 54 804 1,51 
55.841 446 112 51 106 64 779 1.39 
50.224 267 81 39 76 65 528 I .05 
21.556 194 61 18 62 48 383 1.77 

Total 191.795 1.446 422 182 367 237 2.654 1.38 
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TABELA 7-Programa da área metropolitana. Exames realizados no Ambulatório Central. Correlaq?io 
cito-histológica. 

Biópsia/citologia IIIa IIIb IIIC IV V Total 

Displasia negativa 
Displasia leve 
Displasia moderada 
Displasia intensa 
Carcinoma ilz situ 
Carcinoma invasivo 

Total 
Sem exame 

Total geral 744 259 114 250 135 1.502 

193 39 12 20 20 
1 14a (34%) 36 6 3 - 

21 1 14a (50%) 16 10 - 
5 31 5Za (50%) 24 1 
3 10 18 174a (74%) 21 

- - 1 6 89= (68%) 

336 230 105 237 131 
408 29 9 13 4 

284 
159 
161 
113 
226 

96 

1.039 
463 

a Percentagem de acerto. 

falsos negativos em nossa rotina, con- 
forme mostramos na tabela 8. Na litera- 
tura médica mundial, o número de falsos 
negativos varia de 2,8 a 30% (1, 2, 6, 7, 
13-15). 

Comentários 

A simples observa@0 da nossa casuística 
permite reconhecer a magnitude do pro- 
blema do câncer que, longe de ser pecu- 
liar a nosso país, constitui verdadeiro fla- 
gelo de toda a humanidade, notadamente 
nos países mais civilizados ou naqueles em 
desenvolvimento (18, 21). 

No Brasil, o problema se apresenta 
grandemente ampliado, em vista de sua 
grande extensáo territorial de característi- 
cas continentais, grande populacáo e re- 

gióes de difícil acesso, além da falta de re- 
cursos materiais e humanos. 

0 governo brasileiro decidiu enfrentar 
esse problema implantando em todos os 
estados da federas50 urna estrutura sistê- 
mica, sob o comando da Divisáo Nacional 
de Câncer, com execucáo descentralizada 
a cargo de, hoje, cerca de 120 institui@es 
especializadas integrantes do Programa 
Nacional de Controle do Câncer (17). 

Analisando o recente relatório do 
PNCC, pode-se constatar que o câncer de 
maior incidência no Brasil é o da cérvix 
uterina, notadamente nas regióes mais ca- 
rentes do Norte, Nordeste e Centro-Oeste 
(26). Nas regióes Su1 e Sudeste, apesar de 
sua incidência ser proporcionalmente me- 
nor em relacáo aos demais tipos de câncer, 
constitui ainda sério problema social, ten- 
do em vista o grande movimento migra- 

TABEL 8-Avaliacáo da acuidade diagnóstica baseada no número de biópsias positivas entre 889 
pacientes com citologia negativa prévia examinadas por colposcopia e biópsia, em um grupo de 4.145 
pacientes. 

Displasia 
leve 

Displasia 
moderada 

Displasia 
intensa 

Carcinoma 
in szlu 

Carcinoma 
invasivo Total 

Número de casos 
falsos negativos 

Percentagem de 
et-ro 

13 2 2 4 - 21 

1,4 02 02 0,4 - 23 
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tório de numerosas famílias de regiões 
carentes para os grandes centros urbanos. 

Com a utiliza@0 inicial de 23 postos de 
primeiro atendimento situados na perife- 
ria da cidade de São Paulo, pudemos 
constatar que presenta notadamente 
maior de displasias e de carcinoma in situ 
foi observada por aqueles que atendem à 
populacão mais pobre e recentemente 
chegada. Depois de se terem ambientado, 
já em condicóes melhores de vida e com 
mais recursos de higiene, esses migrantes 
oriundos das mesmas regióes apresentam 
incidência menor do câncer cervical, se- 
gundo nos informa a simples análise da 
incidencia nos diferentes postos de aten- 
dimento. Isso aponta imediatamente à 
necessidade e o valor de um servico eficaz 
de educacao sanitária, cadastramento e 
atendimento social a esses diferentes gru- 
pos sociais, de acorde com as suas pró- 
prias necessidades. 

A eficácia da metodologia aqui empre- 
gada ficou demonstrada pelo fato de te- 
rem sido atendidas 210.977 mulheres no 
período de Janeiro de 1978 a Junhio de 
1980, constatando-se a preseng de 2.828 
casos de displasia e carcinoma in situ. Fo- 
ram utilizados todos os recursos médicos 
atualmente existentes, empregando-se a 
citologia como principal elemento de es- 
crutinacáo e a colposcopia nos casos que 
apresentaram citologia das classes III, IV, 
V e carcinoma in situ (19). 

A percentagem de concordancia com o 
diagnóstico histopatológico mostrou ter 
sido bastante satisfatória a acuidade da ci- 
tologia, cuja execu$o permitiu também 
diagnosticar outros processos inflamató- 
rios paralelos, assim possibilitando seu tra- 
tamento. A qualidade das laminas colhi- 
das por pessoal nao médico, especial- 
mente treinado, foi muito boa, recomen- 
dando sua participacao em programas 
semelhantes. 

0 grande número de pacientes atendi- 
das diariamente propicia volumoso mate- 
rial de ensino para formar$io tanto de 

médicos citopatologistas como de citotec- 
nologistas de nível médio, indispensáveis 
para o desenvolvimento e ampliacao do 
programa. A concentracao de casos de ci- 
tologia de classes III, IV e V para exames 
colposcópicos oferece também excelente 
oportunidade para o ensino intensivo da 
colposcopia, outro elemento fundamental 
na prevencáo e detecgáo do câncer da 
cérvix uterina. 

Conclusóes 

l 0 câncer constitui grave problema social 
para todos os países civilizados, inclusive o 
Brasil, onde é agravado pela grande extensa0 
territorial, dificuldade de comunicacão e falta 
de recursos materiais e humanos; 

l E dever de todos, e especialmente dos ser- 
visos especializados, colaborar dentro do possí- 
ve1 na solucáo desse problema; 

l Por atacar a mulher ainda jovem é por ser 
o de maior incidência no Brasil o câncer da 
cérvix uterina constitui problema prioritário 
de saúde pública, considerando-se, ainda, que 
sua prevencão possível pela descoberta de 
displasias e carcinomas in situ antes de invasáo 
do organismo; 

l A prevenGao e deteccão precoce do câncer 
da cervix representarn o primeiro passo para 
o controle da doensa; 

l Todo programa de preven$o e detec- 
cáo em massa, para ser exeqüivel, deve ser de 
fácil realizacáo e de baixo custo operacional, 
evitando a duplica@0 de atividades e utilizan- 
do métodos sensíveis, com pequeno número 
de “falsos negativos”; 

l 0 programa deve utilizar todos os re- 
cursos materiais e humanos já existentes, 
coordenando-os e ampliando-os segundo as 
necessidades; 

l A formacão e utilizacao de pessoal náo 
médico de nível médio é de fundamental im- 
portância, tendo em vista a grande falta de 
médicos em nosso país; 

l 0 trabalho realizado por pessoal nao mé- 
dico é eficiente e útil, segundo a nossa vasta 
experiencia; 

l 0 programa deve desenvolver-se como 
atividade comunitária, em pequenos grupos 
populacionais, principalmente os mais densos e 
carentes, integrados dentro de urna estrutura 
sistêmica, com comando e controle centraliza- 
dos e execucáo descentralizada; 
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m É fundamental a educa@0 sanitária para 
leigos, esclarecendo-os quanto às possibilidades 
e benefícios da prever@0 e deteccáo precoce 
do câncer e afastando o conceito de que o cân- 
cer é doenca incurável; 

. A educacáo leiga deve ser dirigida a pe- 
quenos grupos populacionais que possam re- 
ceber atendimento médico; 

. Estão contraindicadas as campanhas in- 
formativas e educacionais de amplo alcance, 
pelos meios de comunicacão de massa, porque 
iráo alertar um número muito grande de pes- 
soas para um problema táo grave, sem poder 
oferecer-lhes o atendimento necessário; 

Q As atividades de prevencão e deteccáo de- 
vem constituir programas permanentes e efi- 
cientes, ao invés de se desenvolverem como 
campanhas transitórias de âmbito nacional; 

. As pequenas atividades permanentes de- 
senvolvidas na comunidade, quando somadas, 
deveráo constituir o programa nacional; 

. É fundamental a existência de cadastra- 
mento e informa<;ões das pacientes para avalia- 
~$0 constante das atividades e do completo se- 
guimento dos casos suspeitos e positivos, a fim 
de evitar sua perda. 

Resumo 

Descreve-se neste trabalho o esforco 
para formular urna nova metodologia 
para a procura do câncer da cérvix uteri- 
na que pudesse ser utilizada nas condi- 
@es peculiares de um país em desenvol- 
vimento com grande populagáo, regióes 
de difícil acesso e recursos humanos es- 

cassos. Baseada, entre outros fatores, na 
criacáo de um sistema de cadastramento 
das pacientes, para constante avalia$o e 
completo seguimento dos casos suspeitos 
e positivos, na utiliza@0 de pessoal náo 
médico de nível médio para o trabalho 
de triagem e na formacáo de profissio- 
nais especializados em todos os níveis 
da oncologia, a metodologia preconizada 
adotou urna estrutura sistêmica em que o 
controle é centralizado e a execu$o, des- 
centralizada. 

Os dados estatísticos de que se serviram 
os autores, provenientes do atendimento 
global, de 363.783 pacientes, submetidas 
a 455.067 exames citológicos e 20.712 
biópsias, com 5.717 casos positivos ou sus- 
peitos, indicaram que o número de displa- 
sias graves e carcinomas in situ, suscetíveis 
de tratamento objetivo e eficaz em 100% 
dos casos, corresponde aproximadamen- 
te ao dobro do de carcinomas invasivos, 
comprovando o valor da prevensáo e de- 
tec$io precoce para o controle do câncer. 

Aproveitando a estrutura já montada e 
seguindo metodologia semelhante, foi 
realizada urna pesquisa para procura do 
câncer da mama, em programa paralelo, 
no qual foram atendidas 130.541 mulhe- 
res, tendo sido encontrados 151 casos de 
câncer. q 
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Modelo de programa para la prevención y detección del cáncer ginecológico en los 
países en desarrollo (Resumen) 

En este trabajo se describe el esfuerzo por 
formular una nueva metodología para la detec- 
ción del cáncer del cuello uterino que pudiese 
ser utilizada en las condiciones peculiares de un 
país en desarrollo con numerosa población, re- 
giones de difícil acceso y escasos recursos hu- 
manos. Basada, entre otros factores, en el esta- 
blecimiento de un sistema de censo de las pa- 
cientes para la evaluación constante y el segui- 
miento completo de los casos sospechosos y po- 
sitivos, en la utilización de personal no médico 
de nivel medio para el trabajo de localización de 
casos y en la formación de profesionales espe- 
cializados en todos los niveles de la oncología, la 
metodología propuesta adoptó una estructura 
sistemática en la que el control esta centralizado 
y la ejecución descentralizada. 

Los datos estadísticos de que se sirvieron los 

autores provinieron de la atención proporcio- 
nada a un total de 363,783 pacientes, sometidas 
a 455,067 exámenes citológicos y a 20,712 
biopsias, con 5,717 casos positivos o sospecho- 
sos. Los resultados indicaron que el número de 
displasias graves y carcinomas in situ, suscepti- 
bles de tratamiento objetivo y eficaz en el 100% 
de los casos, corresponde aproximadamente al 
doble de los carcinomas invasivos, lo que de- 
muestra la utilidad de la prevención y detec- 
ción precoz para combatir el cáncer. Aprove- 
chando la estructura ya establecida y aplicando 
métodos semejantes, se realizó un estudio para 
la detección del cáncer de mama, en un pro- 
grama paralelo, en el cual fueron atendidas 
130,541 mujeres entre quienes se encontraron 
151 casos de cáncer. 
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A model program for the prevention and detection of gynecological cancer in 
developing countries (Summary) 

This paper describes an effort to formulate 
a new method for the detection of cancer of the 
cervix, which could be utilized in the particular 
environment of a developing country with a 
large population, limited human resources and 
regions difficult to reach. Based on factors 
which include the establishment of a patient 
survey system for the continuous evaluation 
and thorough follow up of suspected and posi- 
tive cases, the use of nonmedical, medium leve1 
personnel to locate new cases, and the training 
of professionals as specialists in all levels of 
cancerology, the suggested method adopted the 
structure of centralized control and decentral- 
ized application. 

The statistical data was obtained from a total 

of 363,783 patients who underwent 455,067 
cytological examinations and 20,712 biopsies 
with 5,717 positive or suspected cases. The re- 
sults suggest that the number of severe dyspla- 
sias and in situ carcinomas, which may respond 
to an objective and effective therapy in 100% 
of cases, approximately doubles the number of 
invading carcinomas, which would demonstrate 
the usefulness of prevention and early detection 
in the fight against cancer. Taking advantage 
of the established structure and using similar 
methods, another study was performed for 
breast cancer detection, on a parallel program, 
that included 130,541 women amongwhich 151 
cases of cancer were found. 

Modèle de programme pour la prévention et la détection du 
cancer gynécologique (Résumé) 

On décrit, dans cet article, un effort réalisé 
afin de formuler une nouvefle méthodologie 
pour la détection du cancer du col de l’utérus, 
méthode qui puisse être utilisée dans les condi- 
tions particulières d’un pays en développement 
avec une population nombreuse, des régions 
d’accès difficile et peu de ressources en person- 
nel. Basée, entre autres facteurs, sur la création 
d’un système de recensement des patientes, 
pour permettre une évaluation constante et 
afin de pouvoir suivre de facon complete les cas 
douteux et positifs, sur l’utilisation de person- 
nel non médica1 de niveau moyen pour le tra- 
vail de localisation des cas et sur la formation de 
spécialistes à tous les niveaux de I’oncologie, la 
méthodologie proposée adopte une structure 
systématique dans laquelle le controle est cen- 
tralisé et la mise en application est décentrali- 
sée. 

Les données statistiques utilisées par les au- 
teurs, issues de l’attention prêtée à un total de 
363.783 patientes, soumises à 455.067 examens 
cytologiques et à 20.712 biopsies, avec 5.717 cas 
positifs ou douteux. Les resultats montrent que 
le nombre de dysplasies graves et de carcinomes 
in situ, susceptibles de traitement objectif et ef- 
ficace dans 100% des cas, correspond approxi- 
mativement au double des carcinomes envahis- 
seurs, ce qui prouve l’utilité de la prévention et 
de la détection précoce pour combattre le can- 
cer. En utilisant la structure déjà établie et en 

I appltquant des methodes semblables, on a réa- 
lisé, suivant un programme parallèle, une étude 
pour la détection du cancer du sein, où 130.541 
femmes furent examinées, parmi lesquelles on 
a trouvé 151 cas de cancer. 


