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Resumo

Considerando que o cancer cérvico-uterino ainda se
apresenta como problema de satde pablica no Brasil
e que os programas governamentais de prevencao exis-
tentes para esse cancer ndo alcancaram a meta esti-
mada, visto que a cobertura e o nimero de atendimen-
tos nas campanhas ndo atingiram um quarto do esti-
mado na primeira campanha; e, na segunda, o alcance
foi inferior a primeira, este artigo se propés a levan-
tar questoesreferentes ando adesdo de muitas mulhe-
res as campanhas. Para isso, foram ressaltadas arele-
vancia epidemioldgica para a abordagem do tema; a
importancia do corpo para a mulher; e as influéncias
histérico-culturais no comportamento preventivo das
mulheres. Dessa forma, foirealizado um estudo teéri-
co descritivo, usando como fonte principal de infor-
macdes dados do Ministério da Satde e do Instituto
Nacional do Cancer (INCA) e como fonte de apoio li-
vros, artigos cientificos, periddicos e dissertacdes que
abordam a tematica proposta. A fim de discutir possi-
bilidades estratégicas que possam ser eficazes para
uma maior adesdo feminina as campanhas preventi-
vas, foi considerada a importancia da forma de abor-
dagem dos profissionais de satde, salientando para
que atuem correspondendo aos valores culturais apre-
sentados pelas mulheres. Além disso, ressaltou-se a
linguagem utilizada nas campanhas de prevencéo do
cancer do colo do ttero, atentando para o fato de que
conceitos transmitidos podem endossar valores cul-
turais de abordagem do feminino que dificultam a
identificagdo e a adesdo de muitas mulheres.



Palavras-chave: Cancer de colo uterino; Campanha de
prevencédo; Sexualidade; Influéncia histérico-cultural.

Abstract

Cervix uteri cancer is still a public health problem in
Brazil, but the governmental prevention programs that
exist for this type of cancer have not reached the esti-
mated index of covering. The number of people assis-
ted in the campaigns has not reached one quarter of
what was estimated in the first campaign and in the
second one the number was even inferior. In light of
this situation, this article has the objective of rai-
sing questions related to the non-adhesion of many
women to the campaigns. In order to do that, the arti-
cle emphasizes the epidemiologic relevance to appro-
ach the subject; the importance of the body for the
woman; and the historical and cultural aspects that
influence the preventive behavior of women. Therefo-
re, a descriptive theoretical study was carried out,
using as primary information source data from the
Ministry of Health and from the National Institute of
Cancer (INCA), and as supportive sources, books, sci-
entific articles, journals and dissertations that worked
with the proposed theme. In order to discuss strate-
gic possibilities that can be effective to promote a
higher adhesion of women to the preventive cam-
paigns, the importance of the kind of approach of the
health professionals was considered, pointing out that
they should act in accordance with the cultural valu-
es presented by the women. Furthermore, the langua-
ge used in the campaigns for the prevention of cervix
uteri cancer was highlighted, as the transmitted con-
cepts can endorse some cultural values related to ap-
proaching the women that make more difficult for
many of them to identify and adhere to the campaigns.
Keywords: Cervix Uteri Cancer; Prevention Campaign;
Sexuality; Historical Cultural Influence.

Introducgao

0 Cancer do Colo do Utero é um cancer com mortalida-
de elevada, que, mesmo com as campanhas e progra-
mas governamentais de prevencdo, ainda continua
sendo um problema de Satde Publica no Brasil, embo-
rajaapresente conhecimentos técnicos de prevencéo
suficientes para fornecer um dos mais altos potenci-
ais de cura. Esta poderia ser a inquietacdo inicial para
arealizacdo deste artigo. Contudo, uma inquietacédo
ainda maior emergiu quando, por intermédio de um
curso de especializacdo, surgiu a oportunidade de pro-
duzir um “folder” para uma possivel divulgacdo em
prevencdo de cancer. Escolhido o “Céncer do Colo do
Utero” como tema, partiram os estudos para a elabora-
cdo do material. Porém, enquanto este era preparado,
interrogacdes e inquietacgdes se intensificaram. Per-
cebia-se que, apesar de o material estar sendo prepa-
rado baseado em normas de prevencdo divulgadas pelo
Ministério da Satde, por meio do Instituto Nacional
do Cancer (INCA), varias indagacdes surgiam: Que
mulher recebera esse material? Qual seria a forma de
essa mulher considerar e valorizar o seu corpo? Sera
que esta linguagem aborda as necessidades e interes-
ses da mulher que o lerd? Ou ainda, sera que essa
mulher sabe ler? A forma de abordagem do tema res-
peita as diferencas culturais e religiosas? Assim, par-
tindo das indagacdes intensificadas naquela oportu-
nidade, iniciou-se este texto.

Pretende-se, aqui, ndo trazer as respostas as in-
quietagoes citadas, mas, possivelmente, provocar al-
gumas reflexdes sobre as formas de abordagem das
campanhas de prevencéo do Cancer do Colo do Utero.

A fim de contribuir para as reflexdes propostas,
serdo apresentados alguns tépicos considerados me-
recedores derelevancia para uma abordagem de cam-
panha em Satde da Mulher, mais especificamente em
saude ginecol6gica na prevencdo do Cancer do Colo do
Utero. Para tanto, serdo focalizados temas que abor-
dam o cancer cérvico-uterino, como problema de satde
publica; a importéancia do valor do corpo para a mu-
lher; a relevancia da atencdo em campanhas para as
questdes culturais; a necessidade de conhecimento
dos profissionais e a importéncia de uma abordagem
para prevencdo mais direcionada e contextualizada
ao publico pretendido.

Considerando que as campanhas de prevencéo ao
cancer cérvico-uterino ministradas pelo Ministério da
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Sadde ainda ndo conseguiram uma ades&do expontanea
significativa, acredita-se que podera haver maior con-
tribuicdo para o envolvimento das mulheres nas cam-
panhas, se as questdes abordadas aqui forem mais
contempladas em programas de prevencéo.

Cancer Cervico-Uterino e seu
Contexto na Saude Publica

0 Cancer de Colo do Utero apresenta-se como a segun-
daneoplasia maligna mais comum entre as mulheres
nomundo, sendo responsavel, aproximadamente, por
471 mil novos casos e por cerca de 230 mil 6bitos de
mulheres por ano. A faixa etaria para a incidéncia do
cancer cérvico-uterino evidencia-se de 20 a 29 anos,
aumentando orisco e atingindo seu pico na faixa eta-
riade 45a 49 anos. Os paises em desenvolvimento séo
0s que apresentam maiores indices de casos novos,
um ndmero aproximado de 80%. Destaca-se ainda que,
como nesses paises os casos sdo encontrados em esta-
gios avancados, a sobrevidamédia estimada em cinco
anos apresenta indices menores em relacdo aos pai-
ses desenvolvidos, pois enquanto esta média varia de
59 a 60% em paises desenvolvidos, nos paises em de-
senvolvimento é estimada em 49% (INCA, 2005).

No Brasil, o cancer de colo uterino vem apresen-
tando crescente incidéncia que se contrapde a ten-
déncia declinante observada em paises desenvolvidos
(RisiJunior e Nogueira, 2002). Estimativas do Minis-
tério da Satde apontam para a ocorréncia de 19 mil
novos casos desse cancer para o ano de 2006, com
risco estimado de 20 casos a cada 100 mil mulheres,
estando esta neoplasia entre as mais incidentes para
o sexo feminino (INCA, 2005).

A maioria dos casos apresenta evolucio lenta, ha-
vendo fases pré-clinicas tanto detectaveis quanto
curaveis, e o potencial de cura para o cancer de colo do
Gtero chega a100% quando € diagnosticado e tratado
inicialmente ou em fases precursoras (INCA, 2004).

Considerando que as estatisticas de mortalidade
sdo indispensaveis para a construcdo de indicadores
de satde populacional, note-se que: em 1999, a mortali-
dade por este céncer apresentou a terceira colocagéo
entre as brasileiras, com o indice de 7,39% das mor-
tes; enquanto que no periodo de 1979 a 1999, essas
taxas de mortalidade foram de 3,44 para 4,67 obitos
porioo mil mulheres, representando umavariacéo de
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35,7% no periodo (Risi Junior e Nogueira, 2002). Em
um periodo de 20 anos, de 1979 a 1999, as taxas de
mortalidade por cancer de colo do Gtero apontam au-
mento de 30%, destacando o aumento de taxas em
mulheres acima dos 50 anos de idade. Dados ainda
mostram que, entre 1996 e 1998, 92,9% dos 6bitos por
cancer de colo do Gtero ocorreram em mulheres com
35 anos ou mais (INCA, 2002b).

Acdes de prevencdo primaria e deteccdo precoce
de doencas sdo estratégias capazes de reduzir a mor-
talidade e melhorar a qualidade de vida dos enfermos.
Contudo, apesar de estas estratégias serem utiliza-
das paraaprevencdo e o controle de doencas e agravos
ndo transmissiveis, ainda € um desafio para os paises
em desenvolvimento a definicdo e implementac&o de
estratégias efetivas (INCA, 2004).

Varios fatores de risco sdo identificados para o
cancer de colo do Gtero e a grande maioria deles esta
relacionada aos cuidados com a satde e ao estilo de
vida. Consideram-se fatores de risco de cancer do colo
do Gtero: multiplicidade de parceiros sexuais e a his-
téria de infec¢des sexualmente transmitidas entre os
parceiros, multiparidade, idade precoce na primeira
relacdo sexual. Outros fatores, em estudos epidemio-
légicos ainda ndo conclusivos, sugerem também o ta-
bagismo, a alimenta¢do pobre em alguns micronu-
trientes e o uso de anticoncepcionais (INCA, 2002a).

O principal agente apontado como causador do
cancer cérvico-uterino é o Virus do Papiloma Humano
(HPV). O exame citopatolégico (Papanicolau) permite
que seja efetuada a detecc@o precoce em mulheres
assintomaticas contribuindo para a deteccéo de le-
sOes precursoras e da doenca em estagios iniciais. O
exame preventivo também se caracteriza por ser um
método de rastreamento seguro, sensivel e de baixo
custo. Apesar de esse método de rastreamento ter sido
introduzidono Brasil desde a década de 1950, estima-
se que cerca de 40% das mulheres brasileiras nunca
tenham sido submetidas ao exame. A prioridade etaria
paraadeteccdo precoce do cancer cérvico-uterino é de
35 a 49 anos, tendo em vista que esse € o periodo cor-
respondente ao pico de incidéncia das lesdes precur-
soras e que antecede ao pico de mortalidade por este
cancer (Brasil, 2002a). Na rede de satde, sdo as mu-
lheres com menos de 35 anos que realizam a maioria
dos exames, fato que, segundo o Instituto Nacional do
Cancer (2002a), pode estar relacionado as mulheres



que procuram os postos para cuidados relacionados a
natalidade, o que contribui paranédo ser alcancado um
impacto significativo sobre a mortalidade por cancer
de colo do ttero.

E estimado que areducéo de cerca de 80% da morta-
lidade por cancer de colo uterino pode ser alcancada
por intermédio do rastreamento de mulheres na faixa
etariade 25 a 65 anos. Entretanto, paraisso ha necessi-
dade de submeter as mulheres aorastreamento através
do teste de Papanicolau e garantir qualidade, organi-
zacdo e integralidade do programa de rastreio. Desta-
ca-se ainda a necessidade de alcance de niveis eleva-
dos de qualidade, cobertura e acompanhamento de
mulheres com lesdes identificadas (INCA, 2004, 2005).

Abordagem ampla e politicas publicas que enfa-
tizam o controle de comportamentos de risco sdo apon-
tadas como preconizadas no enfrentamento do pro-
blema para o controle das doencas e agravos ndo trans-
missiveis. Os fatores de risco sdo identificados, tém
sua magnitude quantificada e sua distribuicdo pela
populacdo € estabelecida, enfrentando o desafio de
que as acdes desenvolvidas e avaliadas tenham con-
trole/custo efetivos (INCA, 2004).

O Ministério da Satde realizou uma pesquisa de
Inquérito domiciliar sobre comportamento de risco e
morbidade referida de doencas e agravos néo trans-
missiveis no Brasil, em 15 capitais e no Distrito Fede-
ral, nos anos 2000-2003. Nesta, constatou-se que a
cobertura de exames citolégicos no pais mostrou ni-
veis elevados, porém ainda néo foi observada a queda
na mortalidade por cancer de colo do Gtero. Verificou-
se também que a cobertura do exame Papanicolau apre-
sentou menores propor¢des na faixa etaria de so a59
anos, o que supde uma menor procura por servicos de
satde das mulheres acima da faixa etaria reprodutiva.
Outro destaque foi o nivel de escolaridade da cliente-
la poder estar relacionado ao menor acesso a informa-
cdo sobre cuidados de satde, fato que também pode
repercutir diretamente na demanda pelos exames pre-
ventivos pesquisados, tendo em vista que grupos de
mulheres de baixa escolaridade apresentaram meno-
res indices de cobertura. O local de realiza¢do do exa-
me Papanicolau, se na Rede SUS ou Rede ndo-SUS, apre-
sentou resultados que relacionam a escolha do local
utilizado para o exame ao contexto e diferencas socio-
econdmicas entre as capitais envolvidas no estudo.
Ressalta-se na investigacdo que, para quase todas as

estimativas apresentadas, ndao havia no Brasil dados
recentes que poderiam ser padronizados, permitindo
a comparacdo de resultados para as diferentes regi-
des do pais, sugerindo que, apesar de as politicas pu-
blicas definidas pelo Ministério da Satde apresenta-
rem bons resultados, estes indicam a necessidade de
ampliacdo e cobertura do SUS (INCA, 2004).

Apesar de conhecimentos sobre a prevencao e di-
agnostico da doenga, no Brasil o cancer cérvico-uterino
continua sendo um problema de satide pablica. Dados
disponibilizados pelos Registros Hospitalares de Can-
cer mostram que cerca de 50% dos casos da doenca
sdo diagnosticados em fases avancadas. Nos anos
1980, o Brasil assumiu o controle desse cancer como
prioridade nas politicas que atendem a satide da mu-
lher (INCA, 2004).

Foi reconhecendo o controle do cancer do colo do
Gtero como um dos grandes desafios para a satde pa-
blica,juntamente com uma caréncia de politica nacio-
nal que permitisse a articulacéo de diferentes etapas
de um programa de prevencdo adequado e eqiiitativo
no territorio nacional, que possibilitasse impactos
maiores sobre a incidéncia e mortalidade desse can-
cerno Pais, que em 1995 o Governo Brasileiro investiu
em uma rede nacional de deteccdo precoce dessa do-
enca. Para isso, foi criado o programa “Viva Mulher -
Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do
Utero” cujo objetivo &, por intermédio da oferta de
servicos de prevencao, deteccdo precoce, tratamento
ereabilitacdo das mulheres, “reduzir a mortalidade e
as repercussoes fisicas, psiquicas e sociais desses
canceres na mulher brasileira.” (INCA, 20024, p. 23).
As acdes deste programa visam “garantir o tratamen-
to adequado da doenca e de suas lesdes precursoras
em 100% dos casos; e o monitoramento da qualidade
do atendimento a mulher nas diferentes etapas do
Programa” (INCA, 20023, p. 23).

Por duas vezes, a primeira em 1998 e a outra em
2002, ocorreu mobiliza¢do nacional para a deteccdo
precoce do cancer de colo do Gtero no Brasil. Denomi-
nada “Primeira Fase de Intensificacdo do Programa
Viva Mulher”, a campanha de 1998 teve como alvo
10.185.894 mulheres de 30 a 49 anos, o que represen-
taria 70% das mulheres brasileiras nessa faixa etaria.
Baseando-se em registros, estima-se que foram reali-
zados 2.291.468 exames na faixa etdria mencionada,
equivalendo a uma cobertura de 22,5%. Ja na campa-
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nha de 2002, baseando-se no monitoramento de cole-
ta, a cobertura foi equivalente a 16,2% do estimado
(INCA, 2002b). Nota-se entdo que a cobertura e o na-
mero de atendimentos nas campanhas néo atingiram
um quarto do estimado e, na segunda campanha, o
alcance foi inferior a primeira.

O Programa “Viva Mulher de Controle do Cancer
do Colo do Utero”, assim como os demais programas de
prevencédo primaria e detecgdo precoce de doencas e
agravos ndo transmissiveis, tem o sentido de alcancar
os grupos mais vulneraveis, direcionando ouredirecio-
nando para estes, orientando o enfoque de politicas e
agdes educativas a fim de aumentar sua eficiéncia e
efetividade (INCA, 2004).

Em todas asregides do mundo, o cancer de colo do
Gtero apresenta caracteristica associada com o baixo
nivel socioecondmico, em grupos com maior vulnerabi-
lidade social (INCA, 2002a). Considera-se que nesses
grupos estdo concentradas “as maiores barreiras de
acesso arede de servicos para a deteccdo e tratamen-
to precoce da doenca e de suas lesdes precursoras,
advindas de dificuldades econémicas e geograficas,
insuficiéncia de servigos e questdes culturais, como
medo e preconceito dos companheiros” (INCA, 20023,
p-10). Quanto a abordagem da mulher para a deteccéo
e tratamento no Brasil, o Ministério da Satude (INCA,
2002b) identifica as barreiras referentes as dificul-
dades damulher e da organizacdo dos servigos de sau-
de. Dentre as dificuldades identificadas, incluem-se
o desconhecimento da mulher sobre o cancer, o baixo
nivel de escolaridade, a falta de conhecimento sobre o
proprio corpo, a vergonha e o medo de fazer o exame,
que incluem o medo dos resultados, a falta de privaci-
dade nos exames e de humanizacdo no atendimento,
dessensibilizagdo profissional pararotina de exames
e baixa prioridade do profissional no atendimento in-
tegral das mulheres. Nesse sentido, apesar dos co-
nhecimentos epidemiologicos e das campanhas gover-
namentais executadas e programadas, por que as bar-
reiras de acesso arede de servicos no Brasil ainda néo
estdo sendo ultrapassadas?

Feminino, Sexualidade e Influéncias
Historico-Culturais

Tendo em vista que o homem é um ser biopsicossocial,
as diversas formas de compreendé-lo vislumbradas ao
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longo dos séculos ndo podem ser desconsideradas. Ao
abordar questdes que lidam com o feminino, por mui-
tas vezes a histoéria da mulher na sociedade € pouco
lembrada. O conhecimento e a compreens&o da histé-
ria da sexualidade feminina, por exemplo, podem au-
xiliar na busca de varias respostas as questdes atuais
que envolvem praticas e medos ainda verificados na
mulher, principalmente quando estdorelacionadas ao
seu corpo. Assim, é relevante considerar a dimenséao
cultural do corpo, tendo em vista que, como sugere
Heilborn (2003), a pratica e o saber sobre o corpo néo
se encontram isentos de historicidade.

A partir do final do século XX, as mulheres podem
ser consideradas profissionais bem-sucedidas, com-
petindo, inclusive, cargos e posicdes com os homens.
Porém, ainda desempenham diversos papéis sociais
que envolvem ser mée, ser esposa, ter aparéncia sau-
davel e ser atraente para o sexo. Adquiridos ao longo
da historia, tais papéis apresentam-se diretamente
relacionados a sexualidade feminina. Martins (2004)
ressalta que a ginecologiaracionalizou a sexualidade
feminina, transformando seu corpo num “objeto anali-
savel, mensuravel e sujeito a diversas praticas de obje-
tivacdo” (Martins, 2004, p. 15). Tal gerenciamento tam-
bém se apresenta no convencimento da medicina em
tornar as mulheres pacientes, confiando nos especia-
listas e pautando suas vidas pela higiene e conselhos
médicos, além de desempenharem funcdes maternas
como sagrada e natural, tomando o corpo da mulher
como “fundamento de identidade e de devir” (Martins,
2004, p. 16).

Entre os séculos XVIII e XIX a problematizacdo do
corpo feminino tornou-se objeto de conhecimento que
suscitava debates e divergia opinides sobre a dife-
renca feminina. Perdurando até o século XIX, a cons-
trucdo da imagem do corpo feminino como a imagem
da mulher imperfeita origina-se desde os escritos de
Aristételes e Galeno. As interpretacdes dadas por es-
ses autores contribuiram inicialmente para o modelo
considerado modelo do sexo Gnico. Nesse modelo, a
diferenca entre o homem e a mulher consistiananocédo
de perfeic@o, em que o corpo feminino era a imperfei-
¢do do masculino, visto que os 6rgdos sexuais femini-
nos eram considerados invertidos, pois, diferente do
homem, a mulher néo teria calor suficiente para exte-
riorizar seus 6rgdos sexuais. Uma andlise feita desse
modelo expde que apenas o sexo masculino era tido



como existente, ou seja, nas relacdes entre homem e
mulher eram as diferencas de género que valiam. No
inicio do século XVIII, iniciou-se um novo modelo que
embasava as diferencas sexuais no género e ndo no
sexo. Tendo a Natureza como fundamentacéo, este
novo modelo interpretava as mulheres como inferio-
res aos homens por serem menores, mais frageis e
sensiveis. Considerando, ainda, que as diferencas fisi-
cas entre homens e mulheres eram irredutiveis, por
estas diferencas estarem naturalmente inscritas nos
corpos, constituidas de forma fisica e intelectual
(Martins, 2004).

Com afinalidade de encontrar diferencas sexuais,
nos séculos XVIII e XIX foram intensas as pesquisas
cientificas de método comparativo sobre o sexo, pois
o corpo feminino era visto como diferente. Em pesqui-
sas que envolviam discursos racistas e hierarquias
naturais baseadas no desenvolvimento fisico, a pélvis
feminina passou a ser o referencial anatémico da fe-
minilidade. A partir de sucessivos estudos cientificos
sobre o corpo feminino, fenémenos fisiopatolégicos
foram cadavez mais intensificados como fases davida
da mulher, principalmente a gravidez e o parto. As-
sim, ainda no século XIX e alcancando o século XX, a
mulher € vista por um modelo ambiguo de construcao.
As funcdes sociais de casamento, maternidade e edu-
cacdo dos filhos davam-lhe uma imagem de mulher
moralmente superior, contudo, esta mesma mulher
teria que controlar seus desejos e ndo se entregar ao
desregramento. Ressalta-se que esse modelo, parado-
xalmente, nega o corpo feminino na sua sexualidade,
sendo estavoltada para areproducéo (Martins, 2004).

Nota-se, por meio dos breves dados historicos apre-
sentados acima, que muitos desses modelos de visdo
do corpo e da sexualidade feminina ainda podem es-
tar presentes, mesmo que sutilmente, na percepcédo
atual da mulher. As concep¢des da sexualidade femi-
ninana sociedade, portanto, podem ser percebidas no
enfrentamento de situacdes em que estas estejam
envolvidas.

Pensando na possibilidade de estratégias efica-
zes na cobertura da prevencdo do cancer cérvico-ute-
rino, € preciso considerar que as influéncias histori-
co-culturais podem refletir-se na maneira de as mu-
lheres enfrentarem o exame preventivo. Para isso, é
importante que sejam investigados os sentimentos,
as vivéncias e as expectativas das mulheres em rela-

cdo ao método utilizado. Apesar de estes motivos ja
terem sido identificados pelo INCA como barreiras
paraumamelhor adesdo da mulher ao exame preventi-
vo, pesquisas que verificam relatos e experiéncias das
proprias mulheres quanto a realizacdo deste exame,
bem como o significado que estas apresentam ao se
submeterem ao procedimento, ainda sdo escassas.
Ferreira e Oliveira (2006) expdem a relevancia de in-
vestigacdes que apontem os motivos dandorealizagédo
do exame preventivo, a fim de que possa haver maior
adesdo e cobertura desse procedimento. Pois, se as
vivéncias das mulheres forem conhecidas, os signifi-
cados por elas atribuidos podem servir como embasa-
mento para planejar e adequar as orientacdes de pre-
vencao.

Estudos apresentam que os sentimentos de des-
conforto, medo, vergonha e constrangimento s&o os
mais expressos pelas mulheres (Paula e Madeira, 2003;
Pelloso e col., 2004; Cestari, 2005; Ferreira e Oliveira,
2006).

Ao investigarem o significado da submisséo ao
exame colpocitolégico para as mulheres, Paula e Ma-
deira (2003) verificaram que as percepcdes que elas
trazem em relacdo ao preventivo interferem direta-
mente em seus comportamentos durante o exame.
Assim, vergonha, ansiedade, medo ou tranqiilidade
também sdo, além de vividos, externalizados. As mu-
lheres expdem o constrangimento e a vergonha, que
aliados a sensacdo de impoténcia, induzida pela proé-
pria posicdo ginecoldgica, podem potencializar esses
sentimentos. Concluem, ainda, que a inseguranga e o
medo no momento do exame podem ser reflexo de esta
mulher ficar sob o olhar do profissional, pois este esta
diante de intimidades e segredos que, para a mulher,
por vezes, sdo resguardados. Pelloso e colaboradores
(2004) consideram que o medo e a vergonha das mulhe-
res nomomento da exposicdo aos exames podem estar
relacionados a impessoalidade do procedimento, que
éinvasivo, expde o corpo e aborda a questdo da sexua-
lidade, condi¢des que envolvem temas que ainda sdo
tabus para a mulher, referentes a exposicédo de seu
corpo. Destacam ainda que estes sentimentos de cons-
trangimento e ansiedade comprometem o preventivo.

Pelloso e colaboradores (2004) atentam para o fato
de que, no momento do exame, os profissionais pare-
cem nao compreender que a mulher encontra-se em
situa¢do de quase abandono e, assim, lidam com o even-
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to de forma corriqueira e sem importancia. Ressaltam
ainda que arelacdo da postura do profissional, muitas
vezes, pode caracterizar uma postura de submissdo
assumida pelas mulheres, e esta relacdo de submis-
sdo e dominagdo pode ser um empecilho para uma maior
cobertura dos exames. Bydlowski e colaboradores
(2004) apontam que muitas vezes as situagoes envol-
vendo dominacdo-submissdo podem se apresentar
naturalizadas em populacdes que vivem em diferen-
tes territorios. Contudo, estas dificultam mudancas
nas formas de pensar e agir, visto que as condic¢des
perduram pelo conformismo ou costume, tendo-as como
naturais e nédo se dispondo a modifica-las. Assim, ao
considerar as ressalvas das mulheres em relacdo aos
seus sentimentos diante do preventivo, caberia aos
profissionais que estdo em contato com estas nareali-
zacdo do exame “repensarem seus comportamentos
de manipulacdo e dominacéo do outro” (Fernandes e
Narchi, 2002, p. 227).

Paula e Madeira (2003) expdem que, narelacdo com
o profissional, o corpo da mulher pode se calar, estan-
do este corpo em posicédo de subjugamento e submis-
sdo. Destacam que os profissionais poderiam contri-
buir para tornar o momento do exame menos doloroso,
passando a ser ndo s6 um espaco para a mulher ser
examinada, mas também com possibilidades de ser
ouvida, sentir-se respeitada e protegida. As autoras
consideram que para uma maior compreensdo da mu-
lher por ela mesma e pelo profissional que a atende é
importante oferecer oportunidades para a mulher falar
de si, a fim de que ela reflita suas experiéncias e se
conscientize mais claramente sobre o que acontece
consigo mesma. Ressaltam ainda que a mulher, durante
o exame colpocitolégico, € mais do que um colo uterino,
ela é também “um corpo que tem sentimentos, que
pulsa evibra, que interage com o mundo, com o outro
e consigo mesmo; que deixa transparecer por gestos,
expressoes, olhares, palavras e siléncio, como experién-
cia esse momento” (Paula e Madeira, 2003, p. 95).

Uma ambigiiidade de sentimentos em relacdo ao
exame citopatologicorelaciona-se ao medo de suarea-
lizacdo. O medo da doenca, da dor e da morte leva as
mulheres ao cuidado com o corpo, e € este medo que as
move ao servico de saide em busca de prevencao (Paula
e Madeira, 2003). Contudo, apesar de a mulher reco-
nhecer aimportancia darealizacdo do exame, ao mes-
mo tempo teme o resultado, podendo fugir do procedi-
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mento e prejudicar suarealizacdo (Pelloso e col.,2004).
Essaambigiiidade de sentimentos pode relacionar-se
também a construcéo histérica do cancer.

A histoéria do cancer foi construida sob imagens
de vergonha; de abrigo do mal; do castigo divino; da
zona de siléncio para se falar na doenca; de responsa-
biliza¢do do doente; de comparacdes as moléstias como
sifilis e lepra; de flagelo; de doenca que corréi como
verme e de argumentos de natureza moral (Sant’Anna,
2000). Os estudos de Cestari (2005) mostraram a cren-
cano cancer como uma doenca cercada de estigmas e
fatal. Assim, outra barreira a ser ultrapassada na abor-
dagem para o exame preventivo é o estigma do cancer
historicamente construido. Canella e Rodrigues (2002)
alertam que, como o cancer cervical apresenta fatores
de risco relacionados a atividade sexual, este pode
ser visto pela sociedade como inadequacdes do com-
portamento feminino, apresentando um estigma que,
por vezes, o préprio profissional endossa.

Estudos concluem que o comportamento de pre-
vencdo dos sujeitos baseia-se em suas culturas, dessa
forma, os profissionais de satide devem atuar de ma-
neira diferenciada com as mulheres. Ou seja, ha ne-
cessidade de que a organizacdo e o planejamento da
prevencdo ndo acontecam isoladamente, nem ignorem
aindividualidade e a dignidade dos sujeitos, mas, sim,
que sejam vinculados ao contexto social destes (Paula
e Madeira 2003; Pelloso e col., 2004; Cestari, 2005);
cabendo aos profissionais uma atuagéo de envolvimen-
to, respeitando a intimidade, a privacidade e o direito
damulher de falar e conhecer sobre sua doenca e satde
(Pelloso e col.,2004). Considerando a autonomia e re-
conhecendo que as mulheres, ao se submeterem aos
exames, sustentam-se em crencas e valores, por ve-
zes, diferenciados de valores socialmente dominan-
tes, faz-se necessaria uma abordagem preventiva com
mecanismos e profissionais capazes de alcancar as
diversidades culturais.

A Comunicagao na Prevengao

Dentre as estratégias propostas pelo “Programa Viva
Mulher”, que serviram como base para a campanha
2002 de prevencdo do cancer do colo do utero, inclui-
se a articulacdo de uma rede de comunicacdo com a
mulher; além da informacéo, capacitagéo ereciclagem
de pessoal do programa. As agdes preparatorias para



sua execucdo envolveram a producdo de materiais de
divulgacdo, que incluem textos para os meios de co-
municacdo; folhetos para a mulher; cartazes de cole-
ta, de fluxograma e de sensibilizacdo da mulher (INCA,
2002b). Os meios de comunicacdo podem ser fatores
motivadores no comportamento de prevencdo, desde
que veiculados e incrementados para facilitar o aces-
so e provocar transformacgdes nas mulheres (Fernan-
des e Narchi, 2002; Cestari, 2005). Assim, € importan-
te o profissional de satide alertar para a “necessidade
dereestruturacdo do servico de satde, dos programas
de prevencédo e da divulgacdo dos comportamentos de
prevencdo pela midia” (Cestari, 2005, p. 146).

Por vezes, os materiais de divulgacdo na aborda-
gem da mulher para campanhas preventivas explo-
ram conceitos que, apesar de terem o intuito de motiva-
las, podem propor questdes que ndo contribuem para
que elas se envolvam na campanha. No material de
divulgacdo que serviu como a¢do preparatoria para a
“Campanha 2002”, a sensibilizacdo da mulher erarea-
lizada sob a frase: “Declare seu amor por vocé mesma”.
Aestratégia de comunicacdo da campanha foi utiliza-
da procurando mobilizar o publico para a quest&o do
cancer do colo do Gtero, além de mobilizar as mulhe-
res parair as unidades. Aidéia criativa a ser transmi-
tida nesse projeto usou como simbolo as “rosas”, visan-
do que as mulheres valorizassem a auto-estima e des-
pertassem o sentimento de amor préprio “colocando o
ato de realizar o exame como uma prova de amor por
elas mesmas. (...) Trabalhar o ato de se dar uma rosa,
como a expressdo de um gesto de carinho, preocupa-
¢do e amor proprio” (INCA, 2002b, p. 58). A principio,
talvez, a primeira leitura dessa estratégia de comuni-
cacdo pode parecer muito bonita, romantica, e cheia
de boas intencdes. Porém, com olhares mais atentos,
poderiamos indagar se, nesta estratégia de comunica-
¢80, 0 “amor préprio” ndo estaria trazendo uma mensa-
gem de culpabilizacdo e responsabilidade na mulher,
desvinculando-a de todo um contexto sociohistorico e
econdmico; e, ainda, se o belo simbolismo das “rosas”
ndo estaria, sutilmente, reforcando estigmas sociais
de fragilidade feminina, por exemplo.

Ao abordar a mulher para campanhas preventivas,
nota-se que ndo ha referéncias aos seus companhei-
ros, ou seja, estes sdo praticamente excluidos do pro-
cesso. Alguns autores (Fernandes e Narchi, 2002;
Ferreira e Oliveira, 2006) expdem que a submissao

das mulheres a seus maridos as afasta do procedi-
mento preventivo, tendo em vista que muitos ndo
permitem que realizem o exame. Assim, inclui-los no
processo educativo poderia ser uma estratégia faci-
litadora, principalmente devido a “subalternidade
histérica das mulheres em relacdo aos seus compa-
nheiros sexuais” (Fernandes e Narchi, 2002, p. 227).
Essa abordagem também poderia contribuir para di-
minuir a culpabiliza¢do feminina por suas doencas
ginecologicas.

De acordo com o Ministério da Saude (Brasil,
2002b), para organizar a assisténcia na prevenc¢do do
cancer de colo do Gtero ha que se prever facilidades
na abordagem da mulher, que incluem: desenvolver
métodos oportunisticos de captura das mulheres que
frequentam os postos por outros motivos; expor car-
tazes que demonstram as técnicas utilizadas nos exa-
mes; fornecer informac¢des para o momento da coleta;
criar espacos de privacidade para a mulher durante o
exame; identificar e treinar profissionais sensibili-
zados para convencer as mulheres que estdo na sala
de espera pararealizarem o exame; incentivar adogdo
de habitos saudaveis pela mulher, que envolvem ali-
mentacdo e exercicios fisicos. Destacam-se, aqui, como
apontam Zeferino e Galvdo (1999), a deficiéncia e a
relevancia de pesquisas que considerem as necessi-
dades locais, tendo em vista que estas investigacdes
avaliem tanto a percepcdo quanto o conhecimento das
mulheres sobre o cancer de colo uterino, bem como os
fatores socioculturais que afetam seus comportamen-
tos na procura pelos servigos. E, ainda, a importancia
de que tais pesquisas investiguem maneiras apropri-
adas paraorecrutamento das mulheres em maior ris-
co, como também o conhecimento e a pratica dos pro-
fissionais de satide no controle e prevencéo do cancer
de colo uterino também devem ser considerados. Con-
tudo, os mesmos autores ressaltam que, para atingir a
populacdo ainda ndo alcancada, revisar normas exis-
tentes ndo € o bastante, mas é necessario romper com
as dificuldades concernentes ao alcance: “é necessa-
rio elaborar planos especificos em funcdo das carac-
teristicas das dificuldades existentes, que variam
entre diferentes populagdes e ao longo do tempo”
(Zeferino e Galvdo, 1999, p. 355).

Mulheres que apresentam maior risco de desen-
volver o cancer ndo estdo sendo alcan¢adas pelos pro-
gramas de prevencdo (INCA, 2002a; Hackenhaar e col.,
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2006). Através de uma estratégia de monitorizacéo
criada durante a “Campanha 2002” do Ministério da
Satude, dentre os problemas identificados na campa-
nha, encontra-se a grande procura de mulheres fora
dafaixa priorizada (INCA, 2002b). Uma influéncia para
essa constatacdo pode estar ligada ao fato de muitas
mulheres freqiientarem as Unidades de Satude por
motivos que ndo estdo relacionados diretamente ao
exame preventivo. Assuntos condizentes a reprodu-
cdo e outras doencas ginecologicas sdo verificados
como motivadores para aida as unidades. Consideran-
do a construcdo social de que a mulher “é mulher”
enquanto pode reproduzir, destaca-se que motivos
relacionados areproducdo estimulam ounédo a adesdo
das mulheres aos exames preventivos. Segundo o INCA
(2002a), mulheres abaixo da faixa etaria priorizada
nas campanhas fazem os exames por procurarem o
servico por motivos de natalidade, estando em fase
reprodutiva. Por outro lado, de acordo com Pelloso e
colaboradores (2004), pelo fato de estarem despreo-
cupadas com reproducdo, muitas mulheres néo reali-
zam o preventivo. Ndo se deve desconsiderar ainda
que “a maior concentracdo de exames em mulheres
jovens sugere que o controle do cancer do colo uterino
esta vinculado as consultas ginecolégicas e obstétri-
cas e, conseqiientemente, ocorre de forma oportunisti-
ca” (Zeferino e Galvéo, 1999, p. 359). Cestari (2005)
constatou que a ida das mulheres ao ginecologista
tinha o objetivo de detectar problemas ginecolégicos
ndo relacionados ao preventivo para cancer de colo
uterino. Estudos de Hackenhaar e colaboradores (2006)
demonstraram que as mulheres mais jovens, apesar
de consultarem o ginecologista, ndo estdorealizando
0s exames como o esperado, 0 que sugere que procu-
ram o profissional por outros motivos, tais como in-
feccdes que impedem arealizagdo do exame preventi-
vo no dia da consulta. Ressaltam que estas deveriam
ser orientadas e estimuladas a retornar a consulta
para realizacdo do exame. Nota-se, aqui, que estas
mulheres em algum momento consultam os profissio-
nais de saude, portanto, tais oportunidades também
merecem ser aproveitadas pelos profissionais, nédo
apenas para orientar e estimular oretorno a consulta
para o exame, mas também para eventuais esclareci-
mentos e orientacdes a estas mulheres na identifica-
cdo de lesdes precursoras do cancer ginecolégico.
Nas orientagdes fornecidas pelo Ministério da Sat-
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de (Brasil, 2002b) aos profissionais que realizar&o o
exame citopatolégico, estes sdo atentados para expli-
car a mulher a importancia da realizacdo do exame
para amanutencdo de sua satde, fornecendo maiores
detalhes sobre em que consiste o exame, sanando as
davidas manifestadas pela mulher e, ainda, apés a
coleta do material, devera enfatizar o retorno. Essas
orientacdes aos profissionais estdo inseridas nas di-
retrizes do programa “Viva Mulher”, que consistem
em “motivar amulher a cuidar da sua satde; melhorar
a qualidade do atendimento a mulher” (INCA, 20023,
p. 22). A escolha por um servico de atendimento pode
ser influenciada pela acdo do profissional, sendo este
importante para informar e educar a comunidade. Por-
tanto, na orientacdo, é necessario que sejam utiliza-
das estratégias que envolvam didlogo, sensibilidade
e empatia (Paula e Madeira, 2003; Pelloso e col., 2004;
Cestari, 2005; Ferreira e Oliveira, 2006). Porém, o dia-
logo utilizado na abordagem deve ser contextualizado
as vivéncias da mulher, atentando para que o olhar
direcionado a estas ndo esteja cheio de conceitos pre-
estabelecidos.

E interessante perceber que, de uma maneira ge-
ral, a abordagem de campanhas preventivas enfatiza
o conhecimento e o convencimento das mulheres a
realizarem os exames, porém “cerca de 40% das mulhe-
res que realizam o exame néo buscam o resultado”
(INCA, 20023, p. 29). Entretanto, ndo basta apenas que
amulher conheca os métodos, € preciso que se envol-
vano processo, que suas praticas sejam incorporadas
em seus cuidados cotidianos. Baseando-se em estu-
dos realizados (Fernandes e Nachi, 2002; Paula e Ma-
deira, 2003; Pelloso e col., 2004; Ferreira e Oliveira,
2006), pode-se destacar que o fator primordial que
leva as mulheres para a realizacdo do exame néo é a
conscientizacdo de que precisa ser realizado, tendo
em vista que muitas mulheres apresentaram esse re-

“z .

conhecimento, mas, sim, “é preciso uma disposicdo e
uma conviccdo pessoal, uma vontade interior capaz de
sobrepujar a inseguranca e outros bloqueios e que
possibilite o ato voluntario de ir ao encontro da pre-
vencdo” (Pelloso e col., 2004, p. 322). Assim, pode-se
considerar que uma boa estratégia para que as acdes
preventivas envolvam mulheres ainda ndo alcancadas
nas campanhas € tornar os programas de prevencdo
mais proximos das crencas e valores culturais destas

mulheres. Cestari (2005) verificou que a ndo adeséo



aos programas de prevencdo relaciona-se as crengas
dos sujeitos a serem abordados, estando, portanto, o
comportamento de prevencdo baseado na cultura.

Desde que respeitados os valores e as crencas, 0s
profissionais podem influenciar a mudanca de com-
portamento quanto a prevencdo. Para isso, os profissi-
onais ndo devem agir fornecendo informacdes basea-
dos apenas em seu conhecimento (Cestari, 2005). A
fim de atingir objetivos que melhorem a qualidade de
vida, € importante que os profissionais implantem
medidas e acdes educativas que apresentem impacto
eficiente, caso contrario, estardo apenas executando
programas preestabelecidos, sem alcancar solucdes
integradoras. A educacdo em satde ndo deve ser ape-
nas uma transmissdo de orientacdes que despreza o
conhecimento de quem as recebe, ou pouco acredita
na sua capacidade de aprender ou modificar-se
(Fernandes e Narchi, 2002). Educacdo em saude deve
ser uma forma de exercer a cidadania, com “a¢des ge-
neralizadas que provoquem transformacgdes nos indi-
viduos, para que estes passem a atuar como sujeitos
dentro da sociedade, tendo a capacidade de atuar no
controle das situacdes a que sdo submetidos” (Byd-
lowski e col., 2004, p. 19).

Amencdo aos fatores derisco, principalmente nos
meios de comunicagdo, merece uma observacdo espe-
cial na abordagem preventiva para o cancer do colodo
Gtero. Como muitos desses fatores envolvem compor-
tamentos sexuais, € relevante que sejam cuidadosa-
mente abordados. Cestari (2005) avalia que os meios
de comunicacdo sdo considerados incentivadores para
a pratica de prevencao, principalmente a televiséo,
mas, por outro lado, ressalta a grande influéncia que
atelevisdo apresenta, e, com isso, as informacdes que
muitas vezes, no intuito de aumentar a audiéncia, sdo
sensacionalistas e ndo educativas. Bydlowski e cola-
boradores (2004) destacam que condicdes socioecond-
micas desfavoraveis podem contribuir para gerar, em
diferentes grupos, situacdes de vida consideradas
iniquas entre grupos populacionais, o que proporcio-
na diferentes condi¢des de vida que podem ser evita-
veis; sendo estas situacdes julgadas injustas quando
comparadas aos demais grupos sociais. Dessa forma,
ressaltam que a livre escolha dos comportamentos de
risco ndo deve ser considerada causa da iniqiiidade,
pois se caracteriza quando o comportamento de risco
ocorre por falta de opcdo ou hd inadequacéo dos servi-

cos de saude. Os individuos que se encontram nessa
situacdo, além de ndo terem oportunidade de escolha,
ainda ndo apresentam controle sobre a situacdo
vivenciada. Nesse caso, portanto, é importante aten-
tar para que ndo ocorra uma “estratégia assistencial
pautadano ‘campanhismo’ inconseqiiente, dirigido por
taticas de marketing descomprometidas com a vida e
com a satde da populacdo” (Reis e col., 2003, p. 100).

Consideracoes Finais

Um tipo de cancer que, se detectado e tratado inicial-
mente ou em fases precursoras, pode chegar a um in-
dice de 100% de cura e, ainda, pode ter suas estatisti-
cas de mortalidade reduzidas em 80% se houver um
rastreamento eficiente, merece uma abordagem pre-
ventiva mais eficaz. Verificou-se neste texto que os
fatores derisco para o cancer de colo uterino sdo iden-
tificados; os métodos de rastreamento para preven-
cdo sdo conhecidos; programas governamentais de
rastreamento sdo ofertados as mulheres gratuitamen-
te; pesquisas realizadas identificam as barreiras que
contribuem para ando ades&o de mulheres aos progra-
mas e quais os fatores que dificultam o alcance da
cobertura prevista nas campanhas. Portanto, apesar
do empenho do Ministério da Satde e dos profissio-
nais em alcancar o ptblico pretendido, podemos con-
siderar que a abordagem de comunicac&o para com as
mulheres almejadas pelos programas de prevencédo
ainda se mostra deficiente. Talvez porque esta abor-
dagem possa estar sendo efetuada numa linguagem
em que muitas mulheres ndo se identificam ou se sen-
tem constrangidas por ndo terem suas historias, vi-
véncias e valores contextualizados.

O receio que muitas mulheres apresentam ao se
expor aos exames ndo deve ser apenas identificado e
comunicado aos profissionais para que estes orealize
em ambientes fisicos de privacidade. E preciso muito
mais. E preciso que os significados do corpo, da sexu-
alidade, do feminino e do “ser mulher” sejam relevan-
tes. E preciso perceber que a mulher, quando subme-
tida ao exame, leva consigo mais do que um corpo. Ela
leva sua histéria, seus valores, seus sentimentos, suas
angustias, suas vivéncias, suas caréncias, seus me-
dos, seu conhecimento e o seu desconhecimento. Por-
tanto, a vivéncia de um procedimento, que pode pare-
cer simples e comum para os profissionais, para mui-
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tas mulheres pode ser uma experiéncia dificil e cons-
trangedora. Cabe ao profissional facilitar a aborda-
gem as mulheres. Contudo, para isso, mais do que a
sensibilidade dos profissionais na percepcao das ne-
cessidades femininas, é importante que estes se per-
cebam. Ou seja, que percebam se sua atitude, seu ges-
to, sua forma de abordagem, sua linguagem e seu olhar
ndo endossam conceitos preestabelecidos que ndo con-
dizem com arealidade do publico trabalhado.

No intuito de sensibilizar a mulher para arealiza-
cdo dos exames preventivos, a comunicacdo utilizada
como estratégia de abordagem nas campanhas mere-
ceria ter o cuidado de ndo transmitir mensagens que
reforcem alguns valores historicamente construidos
com respeito a sexualidade feminina, como os que as
fragilizam e responsabilizam apenas as mulheres por
suas praticas sexuais e de cuidados com o seu corpo.

Devido as questdes culturais e historicas de sub-
missdo das mulheres aos seus parceiros, ha que se
considerar ainda que, em se tratando de doencas gine-
cologicas, pode haver grande dificuldade de dialogo
entre estes; fator que também foi verificado como
possivel afastamento de mulheres das Unidades de
Saude. Assim, uma boa estratégia poderia ser a inclu-
sdo destes homens nos programas governamentais que
envolvem as campanhas de prevencdo para o cancer
do colo uterino. Afinal, enquanto as estratégias forem
pensadas de tal forma que apenas as mulheres sejam
responsabilizadas, e que se estas ndo comparecerem
aos exames estdo “dizendo” que ndo possuem amor
por elas mesmas, pode continuar dificil atingir as
metas pretendidas nos programas de prevencéo para
o cancer do colo do Gtero.

Os fatores que desestimulam as mulheres, princi-
palmente as que se encontram em grupos de maior
vulnerabilidade social, a se envolverem nas campa-
nhas preventivas para o cancer cérvico-uterino podem
estar muito além de suas dificuldades econémicas e
de seudesconhecimento sobre a importancia de reali-
zacdo dos exames. Portanto, os projetos que preten-
dem incluir essas mulheres nas companhas deveriam
considerar as questdes culturais que as envolvem. Para
isso, € importante que a linguagem utilizada seja
menos tecnicista e mais adequada aos seus interes-
ses e necessidades. Entdo, cabe a pergunta: Sera que
os cartazes e panfletos, distribuidos nas campanhas
para todo o Brasil, ndo deveriam passar as informa-
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¢Oes técnicas necessarias de forma adequada as di-
versas necessidades culturais, econdmicas e sociais
dos muitos “Brasis”?

Referéncias

BRASIL. Ministério da Satde. Prevengao do cancer do
colo detitero: manual técnico: profissionais de satude.
Brasilia, DF, 2002a. Disponivel em: <http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes /inca/

manual_profissionaisdesaude.pdf>. Acesso em: 29

ago.2006.

BRASIL. Ministério da Satde. Preveng¢do do cancer do
colo dotitero: organizando a assisténcia: manual
técnico. Brasilia, DF, 2002b. Disponivel em: <http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/inca/

manua_assistencia.pdf>. Acesso em: 29 ago. 2006.

BYDLOWSKI, C. R.; WESTPHAL, M. F.; PEREIRA, I. M.
T. B. Promoc&o da satde: porque sim e porque ainda

nao! Saude e Sociedade, Sdo Paulo, v.13, n. 1, p. 14-24,
jan./abr.2004.

CANELLA, P.; RODRIGUES, L. H. M. Sexualidade e
cancer do colo uterino. Femina, Rio de Janeiro, v. 30,
n. 5, p-311-316,2002.

CESTARI, M. E. W. A influéncia da cultura no
comportamento de prevengdo do cancer. 2005.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) -Programa
Interinstitucional da USP, UEL e UNOPAR, Londrina,
2005.

FERNANDES, R. A. Q.; NARCHI, N. Z. Conhecimento
de gestantes de uma comunidade carente sobre os
exames de deteccdo precoce do cancer cérvico-
uterino e de mama. Revista Braasileira de Cancerologia,
Rio de Janeiro, v. 48, n. 2, p. 223-230, 2002.

FERREIRA, M. L. M.; OLIVEIRA, C. Conhecimento e
significado para funcionarias de indastrias téxteis
sobre prevencédo do céncer do colo-uterino e deteccéo
precoce do cancer da mama. Revisdta Brasileira de
Cancerologia, Rio de Janeiro, v. 52,n.1, p. 5-15, 2006.

HACKENHAAR, A. A.; CESAR,]J.A.; DOMINGUES, M.
R. Exame citopatolégico de colo uterino em mulheres
com idade entre 20 e 59 anos em Pelotas, RS:
prevaléncia, foco e fatores associados a sua ndo
realizacgdo. Revista Brasileira de Epidemiologia, S&o
Paulo, v. 9, n.1, p.103-111, 2006.



HEILBORN, M. L. Articulando género, sexo e
sexualidade: diferencas na satde. In: GOLDENBERG,
P.; MARSIGLIA, R. M. G.; GOMES, M. H. A. (Org.). O
classico e o novo: tendéncias objetos e abordagens
em ciéncias sociais e satde. Rio de Janeiro: Fiocruz,
2003.p.197-208.

INCA - INSTITUTO NACIONAL DO CANCER. Falando
sobre cancer do colo do iitero. Rio de Janeiro, 2002a.

INCA-INSTITUTO NACIONAL DO CANCER. Viva
mulher: Programa Nacional de Controle do Cancer do
Colo do Utero e de Mama: Cancer do Colo do Utero:
informacdes técnico-gerenciais e acdes
desenvolvidas. Rio de Janeiro, 2002b.

INCA - INSTITUTO NACIONAL DO CANCER. Inquérito
domiciliar sobre comportamentos de risco e
morbidade referida de doencas e agravos ndao
transmissiveis: Brasil, 15 capitais e Distrito Federal,
2002-2003. Rio deJaneiro, 2004.

INCA - INSTITUTO NACIONAL DO CANCER.
Eatimativa 2006: incidéncia de cancer no Brasil. Rio
deJaneiro, 2005.

MARTINS, A. P. V. Visées do feminino: a medicina da
mulher nos séculos XIX e XX. Rio de Janeiro: Fiocruz,
2004. (Colecdo histéria e satde).

PAULA, A. F.; MADEIRA, A. M. F. O exame
colpocitolégico sob a 6tica da mulher que o vivencia.
Revista Eacola de Enfermagem da USP, Séo Paulo, v.
37,n.3,p. 88-96,2003.

Recebido em: 26/03/2007
Reapresentado em: 13/03/2008
Aprovado em: 26/03/2008

PELLOSO, S.M.; CARVALHO, M. D. B.; HIGARASHI, 1.
H. Conhecimento das mulheres sobre o cancer
cérvico-uterino. Acta Scientiarum. Heath Sciences,
Maringa, v. 26, n. 2, p. 319-324, 2004. Disponivel em:
<http://www.ppg.uem.br/Docs/ctf/Saude/2004_ 2/

08 298 04 Pelloso%20et%20al Conhecimento%2odas%

2omulheres.pdf>. Acesso em: 29 ago. 2006.

REIS, A. C. et al. Quando as campanhas viram uma
mania: avaliagdo da eficdcia da campanha de controle
do cancer de colo uterino realizada em Santos em
1998. Satide em Debate, Rio de Janeiro, v. 27, n. 64, p.
93-100, maio/ago. 2003.

RISTJUNIOR,J.B.; NOGUEIRA, R. P. (Coord.). As
condi¢des de satde no Brasil. In: FIEKELMAN, J.
(Org.). Caminhos da satide publica no Brasil. Rio de
Janeiro: Fiocruz, 2002. p. 117- 234.

SANT’ANNA, D. B. Amulher e o cAncer na histéria. In:
GIMENES, M. G.; FAVERO, M. H. (Org.). A mulher e o
cancer. Sdo Paulo: Livro Pleno, 2000. p. 43-70.

ZEFERINO, L.; GALVAO, L. Prevencao e controle do
cancer de colo uterino: por que ndo acontece no
Brasil? In: GALVAO, L.; DIAZ, . (Org.). Satide sexual e
reprodutiva no Braail. Sdo Paulo: Hucitec: Population

Council,1999.p.346-365.

Salde Soc. Sdo Paulo, v.17, n.2, p.120-131, 2008 131



