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Resumo 

CURY LCPB. Adesão às diretrizes brasileiras para rastreamento do câncer do colo 
do útero no estado de São Paulo. [Dissertação]. São Paulo: Faculdade de Ciências 
Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2018. 
 
Introdução: O câncer de colo do útero é um importante problema de saúde pública, 
visto que as taxas de incidência e de mortalidade ainda são elevadas nos países em 
desenvolvimento. No Brasil, é o quarto tipo de câncer mais comum em mulheres e a 
terceira causa de óbito. No estado de São Paulo, em 2015, foram registrados 805 
óbitos por esse tipo de câncer, correspondendo a uma taxa ajustada de 3,1 
óbitos/100.000 mulheres. As vacinas anti-HPV, a citologia em meio líquido e os 
métodos de biologia molecular são estratégias que se configuram como promissoras 
para o futuro da prevenção e controle do câncer do colo uterino. No Brasil, as ações 
de rastreamento do câncer de colo do útero ocorrem de maneira oportunista. As 
Diretrizes Brasileiras para Rastreamento do Câncer de Colo do Útero recomendam o 
teste Papanicolaou para mulheres com idade entre 25 e 64 anos, devendo ser repetido 
a cada três anos, após dois exames normais consecutivos, com intervalo de um ano 
entre eles. Estudar os dados dos exames citopatológicos do colo do útero, no que se 
refere aos indicadores faixa-etária alvo e periodicidade do exame, permitirá identificar 
o que se faz necessário para qualificar a assistência e melhorar a garantia de acesso. 
Objetivos: avaliar a adesão às diretrizes brasileiras verificando a proporção de 
mulheres que realizaram exames fora da faixa etária preconizada e identificar se a 
frequência dos exames, para mulheres que iniciaram o rastreamento aos 25 anos, 
está de acordo com o recomendado, bem como, fatores associados à repetição do 
exame em periodicidade inadequada. Método: este é um estudo descritivo que 
utilizou a base de dados do SISPAT (2006 e 2007) para composição da coorte e a 
base de dados do SISCOLO (2007 a 2013) para localizar os exames de repetição. 
Este estudo analisou duas variáveis relacionadas à adequação dos exames 
Papanicolaou: faixa-etária prioritária para rastreamento do câncer do colo do útero e 
periodicidade de repetição. A coorte foi composta por 267 mulheres que iniciaram o 
rastreio aos 25 anos e obtiveram dois resultados negativos (2006 e 2007). Para 
analisar a associação entre os achados e o nível socioeconômico, utilizou-se o Índice 
Paulista de Vulnerabilidade Social 2010. As análises foram realizadas com o auxílio 
do software Stata versão 13.0. As proporções de não-adesão foram expressas 
conjuntamente com seus respectivos intervalos de confiança (IC 95%). Para verificar 
a associação entre a não-adesão às diretrizes e as variáveis sociodemográficas foi 
utilizado o teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher (quando pelo menos uma 
das frequências esperadas foi menor do que 5). Para todos os testes estatísticos foi 
utilizado um erro alfa=5%. Resultados: Vinte e sete porcento (IC 95% 26,8-27,3) das 
mulheres que realizaram exames em 2006 estavam fora faixa etária recomendada à 
época (25-59 anos) e 23,6% (IC 95% 23,4-23,9), se considerada a faixa etária do 
consenso atual (25-64 anos). Em 2007, foi registrada uma inadequação relacionada à 
faixa etária igual a 26,8% (IC 95% 26,6-27,0) quando considerada a faixa etária do 
Consenso vigente até 2011 (25 a 59 anos) e igual a 22,9% (IC 95% 22,7-23,1), quando 
se considerou o Consenso atual. Em 2006, 45,5% das mulheres responderam não ter 
realizado o exame Papanicolaou anteriormente e 19% em 2007. Na coorte de 267 
mulheres que iniciaram o rastreamento em 2006, cujo primeiro e segundo exames 
eram normais, observou-se que 241 mulheres (90,3%, IC 95% 86,1-93,5) não 
aderiram ao intervalo preconizado pelo programa de rastreamento. Cento e sessenta 
e três mulheres (67,6%, IC 95% 61,3-73,5) repetiram o exame uma ou mais vezes 
antes do intervalo de 3 anos e 78 mulheres (32,4%, IC 95% 26,5-38,7) não repetiram 
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o exame neste período. No grupo de 26 mulheres que aderiram corretamente às 
recomendações do rastreamento até 2010, 24 (92,3%, IC 74,9-99,0) não 
permaneceram aderentes ao intervalo preconizado. Dezessete mulheres (70,8%, IC 
95% 48,9-87,4) repetiram o exame uma ou mais vezes antes do intervalo de 3 anos e 
7 mulheres (29,2%, IC 95% 12,6-51,1) não repetiram o exame neste período. Apenas 
2/267 mulheres da coorte inicial (0,7%, IC 95% 0,0-2,7%) aderiram corretamente aos 
intervalos preconizados. Não houve associação estatisticamente significativa entre o 
motivo da inadequação (excesso de exames ou não-realização) e o nível de 
vulnerabilidade (p=0,165) em todo o período de análise. Conclusão: Mulheres que 
não se enquadram na faixa etária prioritária para rastreamento do câncer do colo do 
útero realizaram o teste Papanicolaou na rede pública de saúde do estado de São 
Paulo. Os intervalos de repetição do exame não foram respeitados. Há mulheres que 
realizaram um ou mais exames em período inferior a três anos e outras abandonaram 
o rastreio. Não houve associação entre o grau de vulnerabilidade social e a repetição 
ou não dos exames. Esforços por parte dos gestores, dos profissionais da saúde e de 
outras áreas do conhecimento, bem como da comunidade científica, em geral, serão 
necessários para qualificar as ações de rastreamento do câncer do colo do útero. 
 
 
 
Descritores: Câncer do colo do útero, Teste de Papanicolaou, Programas de 
rastreamento/utilização, Programas de rastreamento/organização & administração, 
Programas de rastreamento/normas 
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Abstract 

Cury LCPB.  Adherence to Brazilian guidelines for cervical cancer screening in the 
state of São Paulo. [Dissertation]. São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da 
Santa Casa de São Paulo; 2018. 
 
Introduction: Cervical cancer is a major public health problem, as incidence and 
mortality rates are still high in developing countries. In Brazil, it is the fourth most 
common form of cancer in women and the third leading cause of death. In the state of 
São Paulo, in 2015, 805 deaths were recorded for this type of cancer, corresponding 
to an adjusted rate of 3.1 deaths / 100,000 women. HPV vaccines, liquid cytology, and 
molecular biology methods are strategies that are promising for the future of cervical 
cancer prevention and control. In Brazil, screening for cervical cancer occurs 
opportunistically. The Brazilian Guidelines for Cervical Cancer Screening recommend 
the Pap test for women aged 25-64 years and should be repeated every three years 
after two consecutive normal tests, with a one-year interval between them. Studying 
cervical cytopathological examination data, concerning the target age-group and 
periodicity of the examination, will allow us to identify what is needed to qualify the care 
and improve the access. Objectives: To evaluate adherence to Brazilian guidelines 
by verifying the proportion of women who underwent screening outside the 
recommended age range and to identify whether the frequency of screening for women 
who started screening at age 25 is in accordance with the recommended, as well as, 
possible factors associated with the repetition of the examination at inappropriate 
intervals. Methods: This is a descriptive study that used the SISPAT database (2006 
and 2007) for the cohort composition and the SISCOLO database (2007 to 2013) to 
locate the following exams. This study analyzed two variables related to the adequacy 
of Pap smears: the priority age range for cervical cancer screening and repetition 
periodicity. The cohort consisted of 267 women who began screening at age 25 and 
obtained two negative results (2006 and 2007). To analyze the association between 
the findings and the socioeconomic level, the Paulista Index of Social Vulnerability 
2010 was used. The analyzes were performed with Stata software version 13.0. The 
proportions of non-adhesion were expressed together with their respective confidence 
intervals (95% CI). Chi-square or Fisher's exact test (when at least one of the expected 
frequencies was less than 5) were used to verify the association between non-
adherence to the guidelines and socio-demographic variables. For all statistical tests, 
an alpha error = 5% was used. Results: Twenty-seven percent (95% CI: 26.8-27.3) of 
women who underwent exams in 2006 were outside the recommended age range (25-
59 years) and 23.6% (95% CI 23.4 -23.9), considering the age range of the current 
consensus (25-64 years). In 2007, an age-related inadequacy of 26.8% (95% CI: 26.6-
27.0) was recorded when the Consensus age range up to 2011 (25 to 59 years) was 
considered and 22, 9% (95% CI 22.7-23.1) when considering the current Consensus. 
In 2006, 45.5% of the women said they had not had Pap smears before and 19% in 
2007. In the cohort of 267 women who started screening in 2006, whose first and 
second tests were normal, it was observed that 241 women ( 90.3%, 95% CI 86.1-
93.5) did not adhere to the interval recommended by the screening program. One 
hundred and sixty-three women (67.6%, 95% CI 61.3-73.5) repeated the test one or 
more times before the interval of 3 years and 78 women (32.4%, 95% CI, 26,5-38.7) 
did not repeat the exam in this period. In the group of 26 women who adhered correctly 
to the screening recommendations by 2010, 24 (92.3%, CI 74.9-99.0) did not remain 
adherent to the recommended interval. Seventeen women (70.8%, 95% CI 48.9-87.4) 
repeated the test one or more times before the interval of 3 years and seven women 
(29.2%, 95% CI 12.6-51.1) did not repeat the exam in this period. Only 2/267 women 
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from the initial cohort (0.7%, 95% CI 0.0-2.7%) adhered correctly at the recommended 
intervals. There was no statistically significant association between the reason for the 
inadequacy (excess of tests or non-achievement) and level of vulnerability (p = 0.165) 
throughout the analysis period. Conclusion: Women who do not fall into the priority 
age range for cervical cancer screening performed the Papanicolaou test in the public 
health network of the state of São Paulo. Repeat intervals of the examination were not 
respected. Some women undergo one or more tests in less than three years, and 
others leave the screening. There was no association between the degree of social 
vulnerability and the repetition or not of the exams. Efforts by managers, health 
professionals and other areas of knowledge, as well as the scientific community in 
general, will be required to qualify cervical cancer screening actions. 
 
Keywords: Cervical cancer, Papanicolaou test, Screening/utilization, 
Screening/organization and administration, Screening/standards 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

Índice 

ÍNDICE 
 
1. INTRODUÇÃO ……………………………………………………………............. 14 

2. OBJETIVOS ……………………………………………………………................. 29 

2.1. Objetivo geral .......................................................................................... 30 

2.2. Objetivos específicos .............................................................................. 30 

3. MÉTODO ………………………………………………….................................... 31 

3.1. Descrição dos sistemas de informação .................................................. 32 

3.1.1. SISPAT - Sistema de Informação do Laboratório de Anatomia 

Patológica da FOSP .................................................................................. 

 

32 

3.1.2. SISCOLO - Sistema de Informação do Câncer do Colo do Útero ... 32 

3.2. Metodologia ............................................................................................ 33 

3.3.  Análise estatística ................................................................................... 39        

4. RESULTADOS …………………………………………….................................. 40 

4.1. Caracterização da população estudada ................................................. 41 

4.2. Inadequação relacionada à faixa etária (mulheres que estavam fora da 

faixa etária prioritária para rastreamento) ...................................................... 

 

42 

4.3. Inadequação por não aderência ao intervalo preconizado para o 

rastreamento .................................................................................................. 

 

43 

4.4. Inadequação por não aderência ao intervalo preconizado para 

rastreamento, segundo o nível socioeconômico ............................................ 

 

44 

5. DISCUSSÃO ……………………………………………………........................... 48 

6. CONCLUSÃO ……………………………………………………......................... 65 

7. REFERÊNCIAS ………………………………………........................................ 67 

APÊNDICES .................................................................................................... 74 

 
 
 



 

Listas de Abreviaturas 

LISTA DE ABREVIATURAS 
 
 

APS   Atenção Primária à Saúde  

ASC-US   Células escamosas atípicas de significado indeterminado 

CNES    Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde 

CPF   Cadastro de Pessoas Físicas 

DATASUS   Departamento de Informática do Sistema único de Saúde do Brasil 

ESF   Estratégia de Saúde da Família  

FOSP   Fundação Oncocentro de São Paulo 

HPV   Papilomavírus Humano 

IARC   International Agency for Research on Cancer  

IBGE   Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística  

INCA   Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva  

IPVS   Índice Paulista de Vulnerabilidade Social   

NIC    Neoplasia Intraepitelial Cervical 

PNAD   Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios  

SISCAN   Sistema de Informação de Câncer  

SISCOLO   Sistema de Informação do Câncer do Colo do Útero  

SISMAMA   Sistema de Informação do Câncer da Mama 

SISPAT   Sistema de Informação do Laboratório de Anatomia Patológica da 

SUS   Sistema Único de Saúde  

UBS   Unidade Básica de Saúde  

USPSTF   United States Preventive Services Task Force 

VIGITEL Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico 



14 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. INTRODUÇÃO 



15 

Introdução 

O câncer de colo do útero é um importante problema de saúde pública, visto 

que as taxas de incidência e de mortalidade ainda são elevadas nos países em 

desenvolvimento(1). No mundo, o câncer do colo do útero é o quarto tipo mais comum 

em mulheres (570 mil casos novos) e a quarta causa de óbito por câncer neste grupo 

(311 mil óbitos a cada ano)(2). As regiões menos desenvolvidas apresentam percentual 

elevado de mortes, muito provavelmente em decorrência da falta de acesso aos 

serviços de saúde, o que resulta em diagnóstico e tratamento tardios(1,2).   

No Brasil, o câncer do colo do útero é o quarto tipo mais comum no sexo 

feminino, sendo estimada em 2018 uma taxa ajustada de incidência de 12,2 casos 

novos/100.000 mulheres(2). Em 2015, foi a terceira causa de óbito por câncer no sexo 

feminino, com uma taxa ajustada de 5,1 óbitos/100.000 mulheres(3). Estudos 

identificaram tendência de redução nesses coeficientes, mas, com importantes 

desigualdades regionais(4,5). No período de 1980 a 2010, uma maior tendência de 

redução nas taxas de mortalidade foi registrada nas capitais da Região Nordeste (APC 

= -3,3%, IC 95% -3,5; -3,1). Na Região Sudeste, a variação percentual anual (APC) 

da mortalidade por câncer de colo do útero foi igual a -1,9% nas capitais (IC 95% -2,2; 

-1,7) e a -2,2% (IC 95% -2,5; -2,0) nos demais municípios. Reduções  nas taxas de 

mortalidade também foram observadas nas regiões Centro-Oeste  (capitais,   APC = 

-3,1%, IC 95% -3,4; -2,8; demais municípios APC = -1,1%, IC 95% -1,6; -0,6) e Sul 

(capitais, APC = -2,7%, IC 95% -3,1; -2,2; demais municípios,  APC = -1,8% IC 95%  

-2,1; -1,4)(6).  

No estado de São Paulo, para o ano de 2018, foram estimados 1940 casos 

novos, correspondendo a uma taxa ajustada de incidência igual a 6,7 casos/100.000 

mulheres(7). Em 2015, foram registrados 805 óbitos por câncer do colo do útero entre 
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residentes do estado de São Paulo, correspondendo a uma taxa ajustada igual a 3,1 

óbitos/100.000 mulheres(3).    

O câncer do colo do útero apresenta evolução lenta, podendo levar mais de 

dez anos para que as lesões iniciais progridam para câncer invasivo. Trata-se de um 

tumor que não apresenta sinais ou sintomas até que a lesão invasiva esteja presente. 

Quando diagnosticado precocemente, pode-se alcançar a cura. Na fase avançada 

este câncer exige várias modalidades de tratamento e o prognóstico dependerá do 

estadiamento(8,9). Há, no entanto, um longo período propício à prevenção e ao 

diagnóstico precoce, não só da doença na fase inicial, como também de suas lesões 

precursoras, bastando que as mulheres participem de programas de rastreamento(10-

12). 

Estudos indicam que a infecção pelo Papilomavirus Humano (HPV) é a causa 

necessária para o desenvolvimento do câncer do colo uterino, associada a outros 

cofatores como atividade sexual precoce, múltiplos parceiros ou parceiro com 

múltiplas parceiras, paridade e idade prematura do primeiro parto, infecção por 

doença sexualmente transmissível (clamídia, gonorreia e herpes), uso de 

contraceptivo oral por longo tempo, hábito de fumar e imunossupressão(11,13-15).  

A infecção pelo HPV é sexualmente transmissível. A maioria dos homens e 

mulheres será exposta a este vírus durante suas vidas sexuais. Todavia, essa 

infecção é transitória. O sistema imunológico tem a capacidade de eliminar o vírus ou 

a lesão dele decorrente, sem nenhum tratamento, em até dois anos. Em cerca de 3 a 

5% das mulheres infectadas poderá ocorrer a persistência da infecção, com evolução 

para lesões precursoras. Parte destas lesões, se não tratadas, poderão progredir para 

câncer invasivo(1,16-18).  
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Existem mais de uma centena de tipos de HPV e cerca de 40% deles acometem 

a genitália de ambos os sexos. Os HPV considerados de alto risco podem provocar 

cânceres do colo do útero, vagina, vulva, ânus, pênis, orofaringe e boca. Entre as 

variantes oncogênicas, as mais importantes são os HPV16 e HPV18, que são 

responsáveis por 70% dos cânceres do colo do útero. Dentre os HPV de baixo risco, 

os HPV6 e HPV11 são os de maior relevância e estão presentes em 90% das verrugas 

genitais(1,16).  

A infecção pelo HPV é mais prevalente entre os adolescentes e jovens, a partir 

do início da atividade sexual, com acentuado declínio ao redor dos 30 anos. As lesões 

precursoras do câncer do colo uterino assumem relevância a partir da terceira década 

de vida e os cânceres, a partir da quarta década(1,12,15,17). 

  O câncer do colo uterino é uma doença evitável e seu controle inclui 

prevenção primária e secundária. No âmbito da prevenção primária, as vacinas anti-

HPV têm se mostrado seguras e eficazes(17,19-21). As vacinas mais utilizadas são a 

bivalente, que oferece proteção contra os HPV16 e HPV18, e a quadrivalente, que 

amplia a proteção para os HPV6 e HPV11. Ambas as vacinas estão liberadas para 

uso em mulheres e homens com idade entre 9 e 26 anos e, por serem profiláticas, 

devem ser administradas antes da exposição ao vírus, ou seja, antes do início da 

atividade sexual(1,16). A princípio, o protocolo previa a aplicação de três doses, sendo 

que a administração da segunda dose deveria ocorrer seis meses após a primeira e a 

terceira, em cinco anos. Estudos com base em programas nacionais de imunização 

demonstraram que duas doses, com intervalo mínimo de seis e máximo de doze 

meses, são eficientes para indivíduos de até 15 anos(16,22). A vacina nonavalente, 

aprovada recentemente em alguns países, oferece proteção contra 7 tipos de HPV 
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com potencial oncogênico: 16, 18, 31, 33, 45, 52 e 58, que são responsáveis por 

aproximadamente 90% dos cânceres do colo uterino, além dos HPV 6 e 11(1,16). 

Nos países que alcançaram cobertura vacinal superior a 50% da população-

alvo verificou-se uma maior redução da frequência da infecção pelos tipos de HPV 

cobertos pelas vacinas, principalmente em meninas de 13 a 19 anos de idade. Dados 

dos programas nacionais de vacinação implantados nos Estados Unidos, Austrália, 

Inglaterra, Escócia, Nova Zelândia, Suécia, Dinamarca, Canadá e Alemanha 

demonstraram uma redução média da infecção pelos HPV 16 e HPV 18 ao redor de 

64%, em comparação ao período pré-vacinal.  Nos países onde a vacina quadrivalente 

foi utilizada, verificou-se também uma importante redução na incidência de verrugas 

genitais (61%)  nas mulheres nessa mesma faixa etária(23). 

O Programa de Acesso à Vacina Anti-HPV Quadrivalente foi estabelecido em 

sete países de baixa renda, entre os anos 2009 e 2011. Cada país optou pela 

estratégia mais conveniente para a oferta das três doses da vacina, conforme sua 

organização. Butão e Haiti administraram a vacina no ambiente escolar. No Camboja 

e em Camarões, a vacina foi disponibilizada pelos serviços de saúde, enquanto 

Bolívia, Lesoto e Nepal utilizaram ambas as estratégias. Dados desse Programa 

apontaram que a melhor cobertura vacinal (93%) foi observada nos países onde a 

estratégia foi vacinar crianças e adolescentes no ambiente escolar ou numa 

associação entre escola e serviço de saúde.  Nos países que utilizaram apenas os 

serviços de saúde, a cobertura foi de 77%(24).  Espanha, Canadá, Austrália, Peru e 

Brasil são alguns dos países que utilizaram a escola como local apropriado para, pelo 

menos, a primeira dose da vacina anti HPV(25,26). 

No Brasil, a vacina quadrivalente foi incorporada ao Programa Nacional de 

Imunização em 2014, para meninas com idade entre 9 e 13 anos, tendo sido 
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registrada, na primeira fase de vacinação, uma cobertura vacinal superior a 90% da 

população-alvo na primeira dose e de 60% na segunda(27). A partir de 2017, o 

cronograma vacinal foi estendido aos meninos nessa mesma faixa etária.  

A prevenção secundária ou detecção precoce do câncer do colo uterino se dá 

por programas de rastreamento (screening). Rastrear significa submeter indivíduos 

supostamente sadios (assintomáticos) a exames laboratoriais ou clínicos, a fim de 

selecionar aqueles que apresentam resultados suspeitos para determinada doença. 

O grupo de suspeitos deve, então, se submeter a exames complementares para 

confirmação diagnóstica e, em seguida, a tratamento adequado. Identificar a doença 

antes do aparecimento dos sintomas possibilita tratá-la em fase inicial, quando o 

prognóstico, na maioria das vezes, é bom(28-30).  

Em geral, o rastreamento se aplica a doenças com história natural bem 

conhecida, com possibilidade de detecção em fase pré-clínica por meio de exame de 

fácil aceitação e pouco invasivo. É necessário que os exames diagnósticos estejam 

disponíveis, assim como o tratamento, a fim de interromper a evolução da doença. 

Além das características da doença, a decisão de rastrear deve levar em conta sua 

importância para a saúde pública e os recursos disponíveis. Apenas uma pequena 

parcela da população se beneficiará do rastreamento, particularmente aquela cujos 

exames identificarem uma lesão precursora. Os benefícios do rastreamento devem 

superar os possíveis danos (28-30).  

Nos países onde há programa de rastreamento organizado, os testes de 

rastreio são oferecidos a uma população específica, definida pelo limite inferior e 

superior de idade. Essa população é convidada a realizar os exames de rastreio, 

incluindo os exames de repetição, obedecendo a intervalos bem definidos. Os 

serviços de saúde estão estruturados para a confirmação diagnóstica, tratamento e 
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seguimento dos indivíduos selecionados na triagem. A participação elevada da 

população alvo é um dos pontos fortes nos programas de rastreamento organizado, 

cujo sucesso se deve também ao monitoramento qualitativo de todas as etapas 

incluindo a correlação dos dados do rastreamento aos de outros sistemas de 

informações, como o de registros de câncer, registros de óbitos, o que permitirá 

acompanhamento e avaliação do programa(28).  

Nos países em que as ações de rastreamento ocorrem de maneira oportunista, 

seu sucesso depende da iniciativa dos profissionais de saúde ou da própria mulher, 

visto que não há convocação da população alvo. Frequentemente, nessa condição, o 

rastreio resulta em baixa cobertura, principalmente para grupos populacionais que 

apresentam determinantes socioeconômicos desfavoráveis, como baixa renda, pouca 

escolaridade, pouco conhecimento sobre a importância do exame e dificuldade de 

acesso aos serviços de saúde. O monitoramento do processo é instável e o 

seguimento da usuária com exames alterados pode não ser efetivo(28,31). 

Entre os anos de 1940 e 1950, surgiram os primeiros programas de 

rastreamento para o câncer do colo uterino na América do Norte, Reino Unido e países 

nórdicos. Utilizando o teste Papanicolaou por várias décadas, esses países 

conseguiram reduzir em até 80% as taxas de incidência e de mortalidade(10,17,32). Os 

países que obtiveram maior sucesso com o rastreio do câncer do colo uterino foram 

os que alcançaram cobertura superior a 70% da população alvo, com garantia de 

acesso aos exames diagnósticos e ao tratamento(16).  

Nos países em desenvolvimento, os resultados não tão promissores das ações 

de rastreio são atribuídos à falta de recursos, ausência de infraestrutura, dificuldade 

de acesso aos serviços de saúde, baixa cobertura, falta de adesão ao tratamento e 

registro inadequado das informações(17). 
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O exame classicamente utilizado na prevenção secundária do câncer de colo 

uterino é o teste Papanicolaou, recentemente denominado citologia convencional. A 

evolução do conhecimento tem exigido constante revisão e atualização das 

recomendações elaboradas por órgãos oficiais, responsáveis pela saúde da 

população em seus respectivos países. Citologia em meio líquido e métodos de 

biologia molecular para tipagem do HPV são estratégias que passam a figurar como 

promissoras para o futuro da prevenção e controle do câncer do colo uterino(15,31-33). 

À exceção da inspeção visual do colo do útero com ácido acético, recomendada para 

países que não dispõem de recursos suficientes para oferecer a citologia 

convencional, a incorporação dessas novas tecnologias acarreta aumento de recursos 

para os programas de rastreamento, que passam a exigir uma estrutura 

organizacional que possibilite, dentre outras coisas, identificar e recrutar a população-

alvo para os primeiros exames e para os subsequentes. Faz-se necessário implantar 

um programa organizado cujo monitoramento qualitativo de todo o processo permita 

avaliar os resultados alcançados e se estes justificam os recursos investidos(10,17,34). 

Um programa de saúde pública para rastreamento do câncer do colo do útero 

requer definições políticas, estratégias de implantação e regras bem definidas. 

Pressupõe a escolha do teste que será utilizado para triagem, a determinação da 

população alvo com delimitação de faixa etária, a periodicidade adequada para os 

exames de repetição e as estratégias de tratamento e seguimento para os resultados 

alterados. A atualização dos profissionais de saúde, bem como informações 

direcionadas à população, são necessárias para que as recomendações sejam 

aceitas e implementadas(31).  

Desde o final dos anos 80, sabe-se que é preferível oferecer exames a um 

número maior de mulheres da população-alvo, a realizar repetições em intervalos 
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inadequados. Em 1986, um estudo organizado pela IARC (International Agency for 

Research on Cancer), com a colaboração de oito países (Canadá, Dinamarca, 

Escócia, Islândia, Itália, Noruega, Suécia e Suíça), demonstrou que há pouco ganho 

com a repetição anual do Papanicolaou. O percentual de redução cumulativa para 

câncer invasivo foi de 90,8% para mulheres que repetiram o teste em 3 anos e de 

93,5% para aquelas que o repetiram em 1 ano. Esse estudo pode ser considerado um 

divisor de águas para a definição da periodicidade adequada do teste após pelo 

menos um resultado negativo(35). 

Na Austrália, após revisão detalhada de evidências científicas e econômicas, 

foi adotada a triagem bienal para rastreamento do câncer do colo uterino. Por toda a 

década de 90, atividades educativas foram direcionadas aos profissionais e à 

população em geral, esclarecendo a política de intervalo ampliado. Em 2000, Mitchell 

e Hocking avaliaram dados do Victorian Cervical Cytology Registry, a fim de verificar 

o percentual de adesão ao intervalo bienal. Para tal, utilizaram os registros de exames 

negativos realizados em mulheres com idade entre 20 e 59 anos, acompanhadas por 

três anos. Os resultados indicaram que 48% das mulheres apresentavam excesso de 

exames. As conclusões reforçaram a crescente preocupação das autoridades 

australianas referente aos custos associados a exames desnecessários(36). 

Dados semelhantes foram encontrados em moradoras da Alsácia, França, com 

idade entre 25 e 65 anos, no período entre 1998 e 2002. Após serem acompanhadas 

por uma média de 6 anos, 63% das mulheres apresentavam excesso de rastreamento. 

Desde 1990, a França recomenda Papanicolaou a cada três anos, depois de dois 

exames normais. No entanto, os médicos continuaram a indicar exames em períodos 

menores. O estudo apontou que repetir exames com maior frequência não resultou 

na diminuição da taxa de incidência de câncer invasivo, ainda que se tenha observado 
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um discreto aumento da detecção de neoplasia intraepitelial grau II (NIC2). Observou-

se também que o excesso de exames aumentou a detecção de neoplasia intraepitelial 

grau I (NIC1), que não é considerada lesão precursora e que tende a regredir 

espontaneamente. A estimativa do custo individual associado ao excesso de 

rastreamento foi três vezes maior que o custo correspondente ao rastreamento 

organizado(37). 

Em Sidney, na Austrália, constatou-se que as mulheres geralmente tendem a 

seguir a recomendação de seus médicos para a repetição dos exames. Estes, por sua 

vez, tendem a seguir as recomendações dos laboratórios que não necessariamente 

acompanham as recomendações nacionais e acabam por indicar repetições 

indevidas. Relatou-se também que os médicos desconhecem os resultados 

anteriores, o que os motiva a solicitar exames com maior frequência. Os autores 

sugeriram que estratégias educativas dirigidas aos médicos e aos laboratórios 

responsáveis pelos exames citopatológicos podem contribuir para a redução do 

excesso de exames(38). 

Na Itália, dados coletados entre 2004 e 2005 mostraram que 74,3% das 

mulheres haviam realizado o exame preventivo em intervalo inferior a 3 anos e, 12,4% 

delas, em intervalo superior(39).  

Entre os anos 2007 e 2008, 83% das mulheres residentes na Província de 

Ontário, Canadá, realizaram teste Papanicolaou com intervalo inferior a três anos, 

enquanto 17% delas referiram intervalo superior a três anos ou nunca ter realizado o 

exame. Alguns dos motivos elencados como justificativa para a falta do teste são de 

ordem pessoal, tais como: outros problemas de saúde, responsabilidade com 

familiares e por acreditarem que não estão sob risco. Também foram mencionados 

problemas relacionados ao sistema de saúde, como dificuldades para agendar o 
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exame, serviço de saúde distante da residência, status de imigrante ou falta da 

indicação médica do exame(40). Estes mesmos motivos foram apontados em um 

estudo realizado na Califórnia, Estados Unidos, no qual foram analisados dados 

relativos a 8018 mulheres, no período entre 2007 e 2009; observou-se que 45,3% 

dessas mulheres apresentavam exames em excesso, 33,5% realizavam o 

rastreamento segundo as recomendações americanas e 21,2% haviam realizado 

menos exames que o necessário(41). 

Em 2012, a United States Preventive Services Task Force (USPSTF) indicou 

rastreamento citopatológico a cada três anos para mulheres com idade entre 21 e 65 

anos. Indicou também a associação do teste HPV à citologia para mulheres com idade 

entre 30 e 65 anos, que desejarem espaçar o intervalo entre os exames, que nesta 

condição, passa a ser de cinco anos(42). Em um estudo conduzido num serviço médico 

de Los Angeles, Estados Unidos, identificou-se que, em 33,5% das mulheres, os 

testes de rastreio estavam de acordo com as diretrizes da USPSTF. Observou-se, 

ainda, excesso de exames em 45,3% das mulheres, enquanto que 21,2% 

enquadraram-se na categoria de subutilização, ou seja, menos exames do que o 

preconizado pelas recomendações. Os autores enfatizaram a importância de estudar 

o uso excessivo dos exames em concomitância à sua subutilização(41).  

Na Bélgica, aproximadamente 39% das mulheres entre 25 e 64 anos estão fora 

da cobertura do rastreamento; todavia, exames desnecessários são realizados, seja 

pelas mulheres que fazem o exame com frequência maior do que a necessária, ou 

porque o fazem na faixa etária inadequada (mulheres com menos de 25 anos de 

idade). No período entre 2006 e 2012, 18% dos testes Papanicolaou foram realizados 

fora da idade preconizada(43). 
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No Brasil, assim como em outros países, as ações de rastreamento do câncer 

de colo do útero ocorrem de maneira oportunista(43-45). Na esfera pública, o 

rastreamento está inserido na rede de atenção básica do Sistema Único de Saúde 

(SUS).  

As Diretrizes Brasileiras para Rastreamento do Câncer de Colo do Útero(46), 

publicadas em 2016, recomendam a realização do teste Papanicolaou para mulheres 

com idade entre 25 e 64 anos1; o exame deve ser repetido a cada três anos, após dois 

exames normais consecutivos (com intervalo de um ano entre eles). Esta 

recomendação está em vigor desde 1988, sendo  válida para as mulheres 

imunocompetentes. 

O Programa Nacional de Combate ao Câncer do Colo do Útero, instituído em 

1998, promoveu campanhas nacionais bem-sucedidas para intensificação da coleta 

do teste Papanicolaou. Como consequência, inseriu a prevenção em todas as 

Unidades Básicas de Saúde(47). Nesse contexto, o Ministério da Saúde desenvolveu 

o SISCOLO, sistema de informação utilizado para registro de todos os exames 

citopatológicos e histopatológicos do colo do útero, bem como, o seguimento das 

mulheres com exames alterados. A proposta era acompanhar os exames realizados 

pelas usuárias do SUS, por meio de um número indexador, que viria a ser o número 

atrelado ao Cadastro Nacional de Saúde (cartão SUS). Todavia, isso não se efetivou. 

A informação do número do cartão SUS não é obrigatória no SISCOLO e muitas das 

usuárias possuem mais de um cartão SUS. Sendo assim, este sistema ainda não 

contabiliza exames por mulher. Os totais aferidos referem-se ao total de exames 

realizados, podendo-se computar mais de um exame por usuária, independente do 

                                            
1 Até 2011, as Diretrizes Brasileiras para Rastreamento do Câncer do Colo do Útero indicavam como 
população alvo mulheres com idade entre 25 e 59 anos.  
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espaço de tempo decorrido entre eles. Os gestores de saúde não contam com 

ferramentas que possibilitem quantificar o real percentual de cobertura alcançado pelo 

Programa de Combate ao Câncer do Colo do Útero.  

Em 2013, com a proposta de unificar SISCOLO e SISMAMA (sistema de 

informação para registrar os exames para detecção precoce do câncer de mama e 

seguimento das mulheres com exames alterados) e superar os problemas inerentes 

a esses sistemas, o Ministério da Saúde apresentou o SISCAN (Sistema de 

Informação do Câncer), cujo campo chave para identificação da usuária é o número 

do cartão SUS. No entanto, até os dias atuais, o SISCAN apresenta falhas na sua 

concepção e desenvolvimento e muitos cidadãos brasileiros ainda são portadores de 

mais de um cartão SUS. É importante salientar que os sistemas oficiais são de uso 

exclusivo do SUS e, portanto, não contabilizam os exames realizados pela medicina 

suplementar ou privada. 

Desta forma, os melhores dados relativos à cobertura do exame Papanicolaou 

no Brasil são oriundos dos inquéritos de base populacional. Em 2008, dados da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) mostraram que, entre as 

mulheres com mais de 24 anos de idade residentes no estado de São Paulo, 10,6% 

nunca haviam realizado o teste Papanicolaou; por outro lado, 74,3% declararam que 

o realizaram há menos de três anos do momento da entrevista(27). Dados do VIGITEL 

– Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico – realizado em 2017, em todas as capitais brasileiras e Distrito Federal, 

indicaram que na cidade de São Paulo 94,4% das mulheres realizaram pelo menos 

um exame na vida e 88,3%, nos últimos três anos(48). Os resultados do mesmo 

inquérito telefônico, realizado com beneficiários de planos privados de saúde em 
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2016, indicaram que 94,2% das mulheres paulistanas haviam realizado o teste 

Papanicolaou pelo menos uma vez na vida e 91,9%, nos últimos três anos(49).   

A cobertura elevada da população-alvo é um dos elementos que contribuem 

para o sucesso dos programas de rastreamento, associada à qualidade dos testes, 

da investigação diagnóstica e do tratamento(28). No Brasil, dados do Ministério da 

Saúde referentes ao teste Papanicolaou realizado no SUS, no período entre 2006 e 

2013, demonstraram que 9,4% das mulheres seguiram a frequência recomendada 

pelas diretrizes nacionais(44) e que 76,7% dos exames foram realizados na faixa etária 

de 25 a 64 anos(45).  

Em 2011, um estudo realizado com profissionais das Unidades Básicas de 

Saúde das cinco regiões brasileiras demonstrou que 76,9% dos enfermeiros e 68,7% 

dos médicos entrevistados afirmaram que as diretrizes nacionais são importantes e 

influenciam suas práticas. Entretanto, esse mesmo estudo apontou que a maioria 

desses profissionais recomendou o início do rastreamento antes dos 25 anos de idade 

e repetição anual do exame(50). Seguir as diretrizes pode facilitar o acesso da 

população desprovida de exames regulares, além de liberar tempo dos profissionais 

de saúde para a busca ativa dessa clientela(40). 

Uma maneira eficiente de implementar os programas de rastreamento é 

monitorar a adesão dos profissionais e da população às recomendações nacionais, 

frequentemente sustentadas por força de evidências científicas. A identificação de 

diagnósticos suspeitos que poderiam apresentar regressão espontânea, se respeitada 

a faixa etária alvo e o intervalo adequado, resultará em intervenções desnecessárias. 

Exames realizados para grupos que não se enquadram nesses critérios acarretam 

desperdício de recursos, provocando gastos excessivos sem que se identifique 
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correlação com a redução da taxa de mortalidade ou aumento da expectativa de 

vida(37,51,52).  

A prevenção quaternária, cujo conceito ainda está em construção, visa interferir 

no excesso de intervenções e/ou de medicalização, de maneira a evitar ou interromper 

as iatrogenias provocadas pelos profissionais da saúde. Norman e Tesser(53) 

destacaram a falta de discussão sobre a prevenção quaternária no SUS e afirmaram 

que existe um excesso de medidas preventivas e diagnósticas, que não beneficiam 

todas as pessoas. Ao contrário, quando estas intervenções são excessivas ou 

desnecessárias, podem causar danos, mesmo em se tratando de intervenções de 

caráter preventivo. 

Desta forma, estudar os dados dos exames citopatológicos do colo do útero, 

no que se refere aos indicadores faixa-etária alvo e periodicidade do exame, permitirá 

identificar o que se faz necessário para melhorar a garantia de acesso e, 

consequentemente, contribuir para a eficiência das ações do rastreamento do câncer 

do colo do útero no estado de São Paulo. 
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2.1. Objetivo geral 

 

Avaliar a adesão às diretrizes brasileiras para rastreamento do câncer do colo 

do útero no estado de São Paulo. 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

 Verificar a proporção de mulheres que realizaram exames fora da faixa etária 

preconizada pelas diretrizes nacionais. 

 Identificar se a frequência de repetição dos exames está de acordo com o 

recomendado, para mulheres que iniciaram o rastreamento com 25 anos.  

 Identificar se o nível socioeconômico está associado à repetição do exame em 

periodicidade inadequada. 
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Trata-se de estudo descritivo, desenvolvido a partir de dados secundários, 

utilizando-se a base de dados do SISPAT - Sistema de Informação do Laboratório de 

Anatomia Patologia da Fundação Oncocentro de São Paulo (FOSP), instituição 

pública vinculada à Secretaria Estadual da Saúde, para os anos 2006 e 2007, e a base 

de dados do estado de São Paulo do SISCOLO para o período de 2007 a 2013.   

 

3.1. Descrição dos sistemas de informação 
 

 
3.1.1. SISPAT - Sistema de Informação do Laboratório de Anatomia Patológica 

da FOSP 
 

O SISPAT controla o fluxo de remessas e envios de exames, garantindo o 

processamento de todas as fases de produção do laboratório. Permite rastrear os 

casos e respectivos responsáveis por cada fase do processamento do exame. 

Monitora a produtividade e os dados epidemiológicos em tempo real e permite o 

resgate do histórico do paciente a cada novo exame. Controla e agiliza também os 

fluxos de materiais e informações ao longo do processo emissão dos laudos de 

citopatologia e de anatomia patológica. 

 

3.1.2. SISCOLO - Sistema de Informação do Câncer do Colo do Útero  

O SISCOLO é um Sistema informatizado de entrada de dados desenvolvido 

pelo DATASUS em parceria com o Instituto Nacional do Câncer, para auxiliar a 

estruturação do Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo do Útero e de 

Mama – Viva Mulher. Foi oficialmente implantado em outubro de 1999, em todo 

território nacional.  

O sistema registra e processa informações sobre identificação das pacientes e 

laudos de exames citopatológicos e histopatológicos, fornecendo dados para 
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seguimentos dos casos alterados e para o monitoramento externo da qualidade dos 

exames, possibilitando que gestores acompanhem a qualidade dos laboratórios 

responsáveis pela leitura dos exames citopatológicos. 

 

3.2. Metodologia 

 

Os dados disponíveis em ambos os sistemas (SISPAT e SISCOLO), utilizados 

neste estudo, são oriundos das informações constantes no formulário utilizado no SUS 

para requisição do exame citopatológico do colo do útero (Apêndice 1).  

No meio do ano de 2006, concomitante à mudança de nomenclatura para os 

laudos dos exames citopatológicos do colo do útero, o SISCOLO passou por 

alterações estruturais na sua concepção. Essas modificações, aliadas ao fato de ser 

necessário acompanhamento de oito anos para a verificação da adequabilidade 

referente à periodicidade do teste Papanicolaou, foram determinantes para a escolha 

do período do estudo.  

No final de 2013, o Ministério da Saúde liberou o uso do SISCAN, sistema 

desenvolvido em plataforma web, para substituição do SISCOLO e do SISMAMA. 

Apesar de ainda não ter cumprido seu propósito, o SISCAN comprometeu a 

integralidade da base de dados do SISCOLO a partir de 2014, uma vez que ambos os 

sistemas seguiram/seguem vigentes, ou seja, alguns laboratórios continuaram 

utilizando o SISCOLO e outros passaram a usar o SISCAN. Desta maneira, os dados 

utilizados neste estudo são posteriores às alterações ocorridas em 2006 e 

estenderam-se até o ano de 2013, sendo que a base de dados de 2006 inclui exames 

realizados de julho a dezembro e a base de dados do ano 2007 corresponde a todos 

os meses do ano. 
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Utilizando a base de dados do SISPAT, foram gerados bancos em formato CSV 

para os anos de 2006 e 2007 com todos os registros. Posteriormente, foram excluídos 

registros duplicados (mulheres que realizaram dois exames no mesmo ano) e aqueles 

em que não foi possível conhecer a data de nascimento. As possíveis correções de 

data de nascimento e nome da mãe, foram realizadas por consulta ao sistema de 

informação do Cartão Nacional de Saúde (CadSusWeb), na página eletrônica do 

DATASUS(54).  

Para localizar os exames de repetição utilizou-se linkage determinístico, 

correlacionando, prioritariamente, pelo menos dois dos seguintes campos: nome, 

nome da mãe e data de nascimento e quando necessário e/ou possível o endereço, o 

código do CNES (Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde) da Unidade e 

o número de prontuário. Documentos como cartão SUS e CPF não foram 

considerados por não estarem disponíveis na imensa maioria dos registros. 

Para a busca das pacientes registradas no SISPAT no SISCOLO foi utilizado o 

software Access versão 2013, esta foi manual e, incialmente, comandada pelo nome 

da mulher, em seguida pelo nome da mãe e por fim, pela data de nascimento, sendo 

que cada um destes campos assumiu o “comando principal” na medida em que a 

mulher não tivesse sido localizada pelo campo anterior. Ao encontrar qualquer indício 

de similaridade, os demais campos foram comparados para definir se era ou não a 

mesma mulher. 

O software R Studio foi utilizado para padronização dos campos e substituição 

de caracteres e símbolos especiais, a fim de possibilitar a correlação dos dados do 

SISPAT com os do SISCOLO. 

Este estudo analisou duas variáveis relacionadas à adequação dos exames 

Papanicolaou: faixa-etária prioritária para rastreamento do câncer do colo do útero, 
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conforme recomendação do Ministério da Saúde, e intervalo para os exames de 

repetição. 

Para a primeira adequação, foram considerados dois grupos distintos de 

mulheres: as com idade entre 25 e 59 anos (recomendação da época) e as mulheres 

com idade de 25 a 64 anos (recomendação atual), que realizaram exames na FOSP, 

nos anos 2006 e 2007. Para essa análise considerou-se apenas o ano do nascimento 

da mulher. 

Para aferir a segunda adequação, foram selecionadas no SISPAT 1323 

mulheres que tinham 25 anos em 2006, declararam estarem fazendo o primeiro 

exame Papanicolaou e obtiveram resultado negativo. Para compor a coorte, essas 

mulheres deveriam apresentar resultado também negativo em 2007.  

A seleção realizada apenas no banco de dados da FOSP (proposta inicial) 

resultou em 150 mulheres, 11,3% da amostra inicial. Na tentativa de aumentar a 

coorte, partindo do princípio que o exame poderia ter sido realizado em outro 

laboratório, estendeu-se a busca à base de dados do estado de São Paulo, 

consultando o SISCOLO nesse mesmo ano, o que resultou em mais 117 mulheres. 

Foram incluídas no estudo, portanto, 267 mulheres que tinham 25 anos em 

2006, declararam estar realizando o Papanicolaou pela primeira vez e apresentaram 

resultados negativos em 2006 e em 2007. Essas mulheres, segundo as diretrizes 

brasileiras para rastreamento do câncer do colo do útero, deveriam repetir o 

Papanicolaou em 2010 e, caso o exame fosse negativo, isto é, normal ou 

apresentando apenas alterações benignas, deveriam repetir o exame somente em 

2013. Para verificar a adequação da periodicidade, essas mulheres foram 

pesquisadas no SISCOLO, ano a ano, no período de 2008 a 2013. Para essa análise, 
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considerou-se apenas o ano da realização do exame. A seleção da coorte pode ser 

acompanhada no fluxograma que segue. 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma 1: Seleção de mulheres para composição da coorte. 

 

 

 

Para a análise da inadequação da periodicidade estabeleceu-se duas 

categorias: exame repetido antes do prazo esperado e exame não realizado até o 

FOSP 2007 
2º exame negativo 

150 mulheres 

SISCOLO - SP 2007 
2º exame negativo 

117 mulheres 

SISCOLO - SP 

2008 a 2013  

FOSP 2006 
 25 anos 
 1º exame 
 Resultado normal 

1323 mulheres 
 

COORTE - 267 

mulheres 
 25 anos em 2006 
 2 exames negativos 
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prazo esperado. Ambas as condições indicam que a mulher não seguiu as 

recomendações, seja por excesso de exames seja pela ausência do mesmo. 

A variável escolaridade não foi considerada neste estudo porque 70,4% dos 

registros não apresentavam essa informação.  

Para analisar os resultados encontrados, segundo o nível socioeconômico, 

utilizou-se o Índice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS) 2010. Este índice foi 

escolhido por avaliar a qualidade de vida de grupos populacionais na menor divisão 

territorial, que é o setor censitário.  

Para a aplicação do IPVS, foram localizados os setores censitários 

correspondentes a cada um dos 267 endereços. Posteriormente, cada setor censitário 

foi enquadrado, conforme a classificação dos grupos de vulnerabilidade proposta pelo 

IPVS. 

Desenvolvido pela Fundação Seade, o IPVS é construído a partir da análise 

das informações socioeconômicas e demográficas constantes no banco de dados do 

Censo Demográfico. Parte do pressuposto de que existem inúmeras dimensões da 

pobreza que precisam ser entendidas e de que o território possui características 

diferenciais importantes, que contribuem para a permanência da desigualdade social. 

Assim, busca identificar situações de exposição à vulnerabilidade através de 

informações sobre renda, escolaridade, saúde, condições de inserção no mercado de 

trabalho, acesso aos serviços prestados pelo Estado e às oportunidades de 

mobilidade social(55).  

Para a composição do IPVS 2010 foram utilizadas as seguintes variáveis: 

percentual de pessoas responsáveis pelo domicílio alfabetizadas; percentual de 

pessoas responsáveis de 10 a 29 anos; idade média das pessoas responsáveis; 

percentual de crianças de zero a cinco anos de idade; percentual de mulheres 
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responsáveis de 10 a 29 anos; renda domiciliar per capita; rendimento médio da 

mulher responsável pelo domicílio; percentual de domicílios com renda domiciliar per 

capita de até ½ salário mínimo e percentual de domicílios com renda domiciliar per 

capita de até ¼  de salário mínimo.  

Dos 66.096 setores censitários do Censo Demográfico 2010, o IPVS 2010 

classifica 59.773 em um dos sete grupos de vulnerabilidade social: Grupo 1 – 

baixíssima vulnerabilidade; Grupo 2 – vulnerabilidade muito baixa; Grupo 3 – 

vulnerabilidade baixa; Grupo 4 vulnerabilidade média; Grupo 5 – vulnerabilidade alta, 

Grupo 6 – vulnerabilidade muita alta e Grupo 7 – setores censitários rurais de alta ou 

muito alta vulnerabilidade, conforme o Quadro 1. 

 

Quadro 1. Grupos do IPVS 2010 – setores censitários com mais de 50 domicílio. 
 

Grupos 

Dimensões 

IPVS 2010 

Situação e tipo dos 

setores censitários 

por grupo 
Socioeconômica Ciclo de vida familiar 

1 Muito alta 
Famílias jovens,  

adultas e idosas 

Baixíssima 

vulnerabilidade 

Urbanos e rurais não 

especiais e subnormais 

2 Média Famílias adultas e idosas 
Vulnerabilidade 

muito baixa 

Urbanos e rurais não 

especiais e subnormais 

3 Média Famílias jovens 
Vulnerabilidade 

baixa 

Urbanos e rurais não 

especiais e subnormais 

4 Baixa Famílias adultas e idosas 
Vulnerabilidade 

média 

Urbanos e rurais não 

especiais e subnormais 

5 Baixa 
Famílias jovens em  

setores urbanos 

Vulnerabilidade 

alta 

Urbanos e rurais não 

especiais  

6 Baixa 

Famílias jovens residentes 

em aglomerados 

subnormais 

Vulnerabilidade 

muito alta 
Urbanos subnormais 

7 Baixa 
Famílias idosas, adultas e 

jovens em setores rurais 

Vulnerabilidade 

alta 
Rurais  

Setor especial: quartel, base militar, alojamento, acampamento, aldeia indígena, embarcações, 
penitenciária, colônia penal, asilo, orfanato, convento, hospitais. Setor subnormal: favelas e 
assemelhados. 
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3.3.  Análise estatística 

 

As proporções de não-adesão foram expressas conjuntamente com seus 

respectivos intervalos de confiança (IC 95%).  

Para verificar a associação entre a não-adesão às diretrizes e as variáveis sócio 

demográficas foi utilizado o teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher (quando 

pelo menos uma das frequências esperadas foi menor do que 5). Para todos os testes 

estatísticos foi utilizado um erro alfa=5%, isto é, os resultados foram considerados 

estatisticamente significativos quando p<0,05. 

As análises foram realizadas com o auxílio do software Stata versão 13.0. 
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4.1. Caracterização da população estudada  

 

Inicialmente, analisamos a população de mulheres que realizou exames 

citopatológicos do colo do útero no Laboratório da FOSP, nos anos 2006 e 2007. Em 

ambos os períodos, a maioria das mulheres que realizaram o exame tinham entre 20 

e 39 anos de idade (2006=51,1% e 2007=49,5%) (Tabela 1).   

Com relação ao grau de escolaridade, a maioria dos registros apresentou 

informação ignorada para os dois anos (55,9% em 2006 e 42,3% em 2007). Para o 

grupo com informação conhecida, destaca-se 21,9% das mulheres com ensino 

fundamental incompleto em 2006 e 26% em 2007 (Tabela 1).  

Em 2006, 45,5% das mulheres declararam não ter realizado o exame 

Papanicolaou anteriormente e em 2007 esta porcentagem era de apenas 19%. Em 

2006, apenas 7,1% das mulheres tinham exames com alterações, compreendendo a 

categoria “células escamosas atípicas de significado indeterminado possivelmente 

não neoplásicas (ASC-US)” e alterações mais severas. Com relação aos resultados 

de 2007, cinco porcento das mulheres apresentavam alterações no Papanicolaou 

(Tabela 1). 
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Tabela 1. Caracterização da população estudada segundo faixa etária, escolaridade, 
exame anterior e resultado para os anos 2006 e 2007. 
 

Variável Categoria  
2006 2007 

n % n % 

  

  

  

 Faixa etária (anos) 

  

  

  

  

  

0-9 2 0,0  0  0,0 

10-19 7724 6,7 12828 6,2 

20-29 30309 26,3 51922 25,2 

30-39 28642 24,8 50185 24,3 

40-49 24245 21,0 43985 21,3 

50-59 15466 13,4 29234 14,2 

60-69 6393 5,5 13023 6,3 

70-79 2165 1,9 4453 2,2 

80-89 337 0,3 709 0,3 

90 ou mais 12 0,1 36 0,0 

  

 Escolaridade 

  

  

  

Analfabeta 2036 1,8 3889 1,9 

Fundamental incompleto 25213 21,9 53623 26,0 

Fundamental completo 9459 8,2 27707 13,4 

Médio completo 12704 11,0 29904 14,5 

Superior completo 1412 1,2 3902 1,9 

Ignorado 64471 55,9 87349 42,3 

Exame anterior 

Não 52452 45,5 39170 19,0 

Sim 50694 44,0 148717 72,1 

Ignorado 12149 10,5 18488 8,9 

Resultado do 

exame 

Normal 107133 92,9  196089  95,0 

Com alterações* 8162 7,1  10286  5,0 

* Compreende células escamosas atípicas de significado indeterminado possivelmente não 

neoplásicas (ASC-US) e alterações maiores. 

 
 
 

4.2. Inadequação relacionada à faixa etária (mulheres que estavam fora da 
faixa etária prioritária para rastreamento) 
 
 
Em 2006, foi registrada uma inadequação relacionada à faixa etária igual a 

27,0% (IC 95% 26,8-27,3), quando considerada a faixa etária do Consenso vigente 

até 2011 (25 a 59 anos). Quando se considerou como parâmetro a recomendação 
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atual (25 a 64 anos), a inadequação foi igual a 23,6% (IC 95% 23,4-23,9). Em 2007, 

foi registrada uma inadequação relacionada à faixa etária igual a 26,8% (IC 95% 26,6-

27,0), quando considerada a faixa etária do Consenso vigente até 2011 (25 a 59 anos) 

e igual a 22,9% (IC 95% 22,7-23,1), quando se considerou o Consenso atual (Tabela 

2). 

 
Tabela 2. Número e porcentagem de mulheres segundo inadequação da realização 
do teste Papanicolaou e ano de realização do exame, São Paulo, 2006-2007.  
 

Ano 
Total de 

mulheres  

Mulheres fora da faixa etária 

Consenso vigente até 2011* 

 

Mulheres fora da faixa etária 

Consenso atual** 

n % IC 95% n % IC 95% 

2006 115.295 31.193 27,0 26,8-27,3 27.242 23,6 23,4-23,9 

2007 206.375 55.320 26,8 26,6-27,0 47.333 22,9 22,7-23,1 

Total 321.670 86.513 26,9 26,7-27,0 74.575 23,2 23,0-23,3 

*Até 24 anos e 60 anos ou mais;  **Até 24 anos e 65 anos ou mais. 

 
 

4.3. Inadequação por não aderência ao intervalo preconizado para o 
rastreamento 

 
 Primeiro período avaliado:   

 Início do rastreamento: 2006 

 Segundo exame: 2007 

 Ano correto para o exame de repetição: 2010 

 

Na coorte de 267 mulheres (nascidas em 1980 ou 1981), que iniciaram o 

rastreamento em 2006, cujo primeiro e segundo exames eram normais, observou-se 

que 241 mulheres (90,3%, IC 95% 86,1-93,5) não aderiram ao intervalo preconizado 

para o rastreamento. Cento e sessenta e três mulheres (67,6%, IC 95% 61,3-73,5) 

repetiram o exame uma ou mais vezes antes do intervalo de três anos e 78 mulheres 

(32,4%, IC 95% 26,5-38,7) não repetiram o exame neste período. 
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 Segundo período avaliado:  

 Início do rastreamento: 2006 

 Segundo exame: 2007 

 Exame repetição realizado e normal em 2010 

 Ano correto para o próximo exame: 2013 

 

No grupo de 26 mulheres que aderiram corretamente às recomendações do 

rastreamento até 2010, 24 (92,3%, IC 95% 74,9-99,0) não permaneceram aderentes 

ao intervalo preconizado. Dezessete mulheres (70,8%, IC 95% 48,9-87,4) repetiram o 

exame uma ou mais vezes antes do intervalo de 3 anos e 7 mulheres (29,2%, IC 95% 

12,6-51,1) não repetiram o exame neste período. 

 Ao final de sete anos de observação, apenas 2/267 mulheres da coorte inicial 

(0,7%, IC 95% 0,0-2,7%) haviam aderido corretamente aos intervalos preconizados 

pelas diretrizes brasileiras para o rastreamento do câncer do colo do útero. 

 

4.4. Inadequação por não aderência ao intervalo preconizado para 
rastreamento, segundo o nível socioeconômico  

 
 

 Primeiro período avaliado – ano 2010 
 
 Não se observou associação estatisticamente significativa entre a inadequação 

avaliada até 2010 e o nível de vulnerabilidade (p=0,252). Entre as mulheres residentes 

em áreas de baixa ou alta vulnerabilidade foi registrado que 87,0% e 91,4% não 

aderiram corretamente aos intervalos preconizados pelo Consenso, respectivamente 

(Tabela 3). 
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Tabela 3. Número e porcentagem de mulheres segundo adesão aos intervalos 
recomendados para repetição do exame Papanicolaou após resultados normais e 
grau de vulnerabilidade social, São Paulo, 2010.  
 

Vulnerabilidade social 

Adesão correta aos intervalos 

do rastreamento (%) 

 

Total* 

Não Sim 

Baixíssima/Muito baixa/Baixa 114 (87,0) 17 (13,0) 131 (51,0) 

Média  53 (94,6) 3 (5,4)   56 (21,8) 

Alta/Muito alta  64 (91,4) 6 (8,6)   70 (27,2) 

Total 231 (89,9) 26 (10,1)    257 (100,0) 

2 (2 g.l.) =2,758, p=0,252. 
 *10 mulheres com informação ignorada = 6 com setor censitário não classificado pelo IPVS e 4 

mulheres cujos endereços não permitiram a identificação do setor censitário. 

 
 
 
 
 Entre as mulheres que não aderiram corretamente aos intervalos preconizados 

para realização do rastreamento (avaliado até 2010), não houve associação 

estatisticamente significativa entre o motivo da inadequação (excesso de exames ou 

não-realização) e o nível de vulnerabilidade (p=0,165). No grupo de mulheres 

residentes em áreas de baixíssima/muito baixa/baixa vulnerabilidade, observou-se 

que 63,2% delas realizaram exames antes do intervalo preconizado e 36,8% não 

realizaram o exame em 2010. Entre aquelas residentes em áreas de vulnerabilidade 

alta ou muito alta, foi registrado que 76,6% delas realizaram exames antes do intervalo 

preconizado e 23,4% não realizaram o exame em 2010 (Tabela 4). 
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Tabela 4. Número e porcentagem de mulheres segundo motivo da não adesão correta 
aos intervalos recomendados para repetição do exame Papanicolaou após resultados 
normais e grau de vulnerabilidade social, São Paulo, 2010. 
 

Vulnerabilidade social 

Motivo da não adesão correta aos 
intervalos do rastreamento (%) 

Total 
Exame não 

realizado em 2010 

Um ou mais 
exames realizados  

antes de 2010 

Baixíssima/Muito baixa/Baixa 42 (36,8) 72 (63,2) 114 (49,4) 

Média 19 (35,8) 34 (64,2) 53 (22,9) 

Alta/Muito alta 15 (23,4) 49 (76,6) 64 (27,7) 

Total 76 (32,9) 155 (67,1) 231 (100,0) 

2 (2 g.l.)=3,607; p=0,165. 
 
 
 

 Segundo período avaliado – ano 2013 
 

 
 Não se observou associação estatisticamente significativa entre a inadequação 

avaliada até 2013 e o nível de vulnerabilidade (p=0,415). Entre as mulheres residentes 

em áreas de vulnerabilidade baixíssima/muito baixa/baixa, média ou alta/muito alta, 

foi registrado que 95,0% e 83,3% não aderiram corretamente aos intervalos 

preconizados pelo Consenso, respectivamente (Tabela 5).  

 

Tabela 5. Número e porcentagem de mulheres segundo adesão aos intervalos 
recomendados para repetição do exame Papanicolaou após resultados normais e 
grau de vulnerabilidade social, São Paulo, 2013.  
 

Vulnerabilidade social 

Adesão correta aos intervalos 
do rastreamento (%) 

 

Total 
Não Sim 

Baixíssima/Muito baixa/Baixa/Média 19 (95,0) 1 (5,0) 20 (76,9) 

Alta/Muito alta  5 (83,3)  1 (16,7)  6 (23,1) 

Total 24 (92,3) 2 (7,7)  26 (100,0) 

Teste exato de Fisher, p=0,415. 
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Entre as mulheres que não aderiram corretamente aos intervalos preconizados 

para realização do rastreamento (avaliado até 2013), não houve associação 

estatisticamente significativa entre o motivo da inadequação (excesso de exames ou 

não-realização) e o nível de vulnerabilidade (p=0,608). No grupo de mulheres 

residentes em áreas de baixíssima/muito baixa/baixa/média vulnerabilidade, 

observou-se que 73,7% delas realizaram exames antes do intervalo preconizado e 

26,3% não realizaram o exame em 2013. Entre aquelas residentes em áreas de 

vulnerabilidade alta ou muito alta, foi registrado que 60% delas realizaram exames 

antes do intervalo preconizado e 40% não realizaram o exame em 2013 (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Número e porcentagem de mulheres segundo motivo da não adesão correta 
aos intervalos de repetição do exame Papanicolaou após resultados normais e grau 
de vulnerabilidade social, São Paulo, 2013. 
 
 

Vulnerabilidade social 

Motivo da não adesão correta aos intervalos 
do rastreamento (%) 

Total 
Exame não 

realizado em 2013 
Um ou mais exames 

realizados antes de 2013 

Baixíssima/Muito baixa/Baixa 5 (26,3) 14 (73,7) 19 (79,2) 

Alta/Muito alta 2 (40,0) 3 (60,0) 5 (20,8) 

Total 7 (29,2) 17 (70,8) 24 (100,0) 

 Teste exato de Fisher, p=0,608. 
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Nossos resultados mostraram que 23% das mulheres que realizaram teste 

Papanicolaou em 2006 e em 2007 estavam fora da faixa etária preconizada para 

rastreio e que apenas 0,7% das mulheres que iniciaram o rastreamento com 25 anos 

de idade e foram acompanhadas por sete anos, seguiram os intervalos recomendados 

para os exames de repetição. 

Durante várias décadas, a utilização do teste Papanicolaou foi responsável pela 

redução das taxas de incidência e de mortalidade por câncer do colo do útero(10,17,32),  

que foram mais significativas nos países que instituíram um programa de 

rastreamento organizado e que alcançaram elevados percentuais de cobertura da 

população-alvo(10). 

Nossos resultados referentes à realização do teste Papanicolaou em mulheres 

que não pertencem à população alvo para o rastreio do câncer do colo do útero são 

compatíveis com resultados de um estudo brasileiro que identificou que, entre 2006 e 

2013, 23,3% dos exames foram realizados em mulheres que não se enquadravam na 

faixa etária alvo(45). Em contrapartida, a porcentagem de inadequação em relação à 

faixa etária observada em nosso estudo é maior do que a registrada em um estudo 

realizado na Bélgica, no qual foi descrito que 18% das mulheres rastreadas entre 2006 

e 2012 estavam fora da faixa etária priorizada para rastreio, sendo que 10% dos 

exames foram realizados em mulheres com menos de 25 anos e 8% em mulheres 

com 65 anos ou mais(43). Esta alta porcentagem de mulheres que fizeram o teste, 

estando fora da faixa etária preconizada, pode ser explicada por uma indicação 

errônea ou crença dos profissionais de saúde. Os resultados de uma pesquisa 

realizada entre médicos e enfermeiros representantes das cinco regiões brasileiras 

mostraram que, embora estes tenham referido achar importante o seguimento das 
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diretrizes, afirmaram que indicam o exame de rastreio para mulheres com menos de 

25 anos(50).  

A definição da população alvo está diretamente relacionada aos benefícios 

proporcionados pelo rastreio. A incidência do câncer do colo do útero é baixa entre 

adolescentes e mulheres jovens e as ações de rastreamento, nesse grupo, são menos 

efetivas. Análises conduzidas por Day(56) indicaram que o teste Papanicolaou 

realizado entre 35 e 60 anos de idade é 30 vezes mais efetivo para detectar lesões 

precursoras com potencial de progressão, comparado ao mesmo exame realizado em 

mulheres com menos de 20 anos de idade. Nessa mesma direção, um estudo 

realizado no Reino Unido, no período de 1990 a 2008, que analisou dados de 4012 

mulheres diagnosticadas com câncer invasor, demonstrou que os exames de rastreio 

entre 20 e 24 anos de idade tiveram pouco ou nenhum impacto nas taxas de câncer 

invasivo até os 30 anos. Apenas cinco das 73 mulheres pertencentes a esse grupo 

etário não apresentavam exames de rastreio anteriores ao diagnóstico de câncer 

invasor. Os autores concluíram ainda que há incertezas de que o rastreio possa 

acarretar algum impacto nos casos de tumores avançados que aparecem antes dos 

30 anos, sugerindo que as ações de rastreamento direcionadas às mulheres em idade 

precoce podem apresentar desequilíbrio entre benefícios e possíveis danos, como o 

tratamento excessivo de lesões com pouco potencial de progressão(57). Nos Estados 

Unidos, o exame é contraindicado antes dos 21 anos de idade(42,52). A Comunidade 

Europeia recomenda que o teste de Papanicolaou não seja utilizado antes dos 25 

anos(31).  

A motivação para a realização do Papanicolaou em adolescentes e mulheres 

jovens pode estar relacionada ao início da atividade sexual, às queixas ginecológicas 

e a outras preocupações benignas(43,58), desvirtuando o real objetivo do exame, que é 
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a identificação de lesões precursoras(28). Essas jovens devem participar de consultas 

ou exames ginecológicos, o que não implica na necessidade do teste Papanicolaou. 

Estudo realizado na cidade de Worcester, Massachussetts, identificou que 68% das 

adolescentes entrevistadas confundiram o teste Papanicolaou com exame 

ginecológico(59).  

Com relação a encerrar o rastreio aos 64 anos, essa idade limite se aplicada 

às mulheres que apresentaram resultados negativos, em exames regulares. Um 

estudo caso-controle, realizado com mulheres residentes na Inglaterra e País de 

Gales, buscou investigar o grau de proteção conferido às mulheres com 65 anos ou 

mais, pela participação regular no programa de rastreamento. Os resultados 

apontaram que as mulheres que tinham três exames citológicos negativos entre 50 e 

64 anos, sendo pelo menos um entre 60 e 64 anos, apresentaram redução de 84% no 

risco de desenvolver câncer invasor, em comparação ao grupo de mulheres não 

rastreadas. O maior efeito de proteção do rastreamento foi verificado entre os 65 e 69 

anos. A proteção diminuiu conforme o tempo transcorrido do último teste citológico e, 

aos 80 anos, o risco em mulheres rastreadas foi cerca de metade do risco atribuído 

às mulheres não rastreadas. Os autores concluíram que rastrear mulheres até os 65 

anos de idade reduz muito o risco de câncer do colo do útero na década seguinte e 

que a idade limite para o rastreio deve levar em conta a expectativa de vida da 

população(60). 

Ao optarmos por uma coorte composta por mulheres de 25 anos de idade que 

estavam realizando o teste Papanicolaou pela primeira vez, portanto, em consonância 

com os critérios de inserção no rastreamento, havia uma possibilidade de que as 

recomendações para os exames de repetição fossem cumpridas. No entanto, nossos 

resultados demonstraram inadequação nos tempos aferidos entre os exames. A maior 
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parte das mulheres, 67,6% no primeiro período (2010) e 70,8% no segundo período 

de acompanhamento (2013) repetiu o exame uma ou mais vezes antes do tempo 

previsto, indicando uso excessivo do teste de rastreio. Tais porcentagens são 

semelhantes às encontradas em estudos realizados na Itália(39) e na Alsácia 

(França)(37), nos quais 74,3% e 63% das mulheres apresentaram exames em excesso, 

respectivamente.  A frequência de repetição de exames observada em nosso estudo 

foi maior do que a descrita em estudos realizados na Austrália(36) e nos Estados 

Unidos(41), que identificaram que 48% e 45,3% das mulheres apresentavam excesso 

de rastreio, respectivamente. A realização de exames desnecessários, seja em função 

da idade ou de intervalos irregulares para sua repetição, configura-se numa realidade 

típica da estratégia oportunista, quando o profissional de saúde aproveita a presença 

da mulher no serviço, por qualquer outro motivo, e realiza a coleta do material para 

exame, ou quando a mulher tem a percepção de que o exame é necessário e, 

portanto, procura a unidade de saúde para tal(28,31).  

Quando o teste Papanicolaou passou a ser utilizado para a detecção precoce 

do câncer do colo do útero, milhares de mulheres seguiram como padrão repeti-lo 

anualmente(61). Esse padrão foi alterado após a publicação, em 1986, do estudo 

coordenado pela IARC, que demonstrou que a triagem a cada três anos confere à 

mulher a mesma proteção da triagem anual(35). Décadas depois, tanto as mulheres 

como os profissionais de saúde, ainda têm dificuldades para incorporar os intervalos 

ampliados às suas rotinas. Um estudo realizado com mulheres que vivem nos Estados 

Unidos apontou que 73% desconheciam que o teste Papanicolaou deve ser repetido 

a cada três anos. A maioria estaria disposta a estender o intervalo entre os exames, 

se isto fosse recomendado pelo profissional de saúde, enquanto cerca de 20% afirmou 

não concordar com o intervalo ampliado, mesmo se seu médico indicasse e 17% 
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referiram-se inseguras com a proposta. O principal motivo apontado para esse 

desconforto foi o medo de desenvolver câncer durante os intervalos, levando muito 

tempo para obter o diagnóstico e dar início ao tratamento(62). O estudo identificou 

também que as mulheres que fizeram seus controles com ginecologistas foram mais 

resistentes em aceitar o intervalo prolongado, quando comparadas ao grupo atendido 

por médicos de família(62).  

Um estudo longitudinal realizado na Noruega, analisando dados de 

abrangência nacional, entre os anos de 1992 e 2013, verificou a aderência das 

mulheres aos intervalos de rastreamento e a relação destes com o estadiamento para 

os casos de câncer do colo do útero.  Com relação aos intervalos, os resultados 

apontaram que 19% das mulheres seguiram o prazo recomendado, 27% realizaram 

exames além do necessário, 29% realizaram mais da metade dos exames previstos 

para o período, 17% apresentaram menos da metade dos exames necessários e 8% 

nunca haviam realizado exame de rastreio. Considerando o grupo de mulheres que 

participou de todas as rodadas analisadas, 59% apresentaram exames em excesso, 

percentual menor que o observado em nosso estudo. Com relação à distribuição dos 

casos de câncer por estádio, os autores identificaram que, entre as mulheres que 

nunca participaram do rastreamento, 38% foram classificadas no estádio III ou IV e 

21%, no estádio I. Entre as que seguiram os intervalos recomendados, 63% estavam 

no estádio I e 4% no estádio III ou IV, sendo que este mesmo percentual também foi 

atribuído ao grupo classificado com exames em excesso. Os resultados revelaram a 

importância de acompanhar a evolução dos programas e a necessidade de aprimorar 

as estratégias para o enquadramento das mulheres que realizam exames em 

intervalos inadequados, sejam estes reduzidos ou ampliados(63).   
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Não foi possível identificar em nosso estudo os motivos que estimularam ou 

inibiram as mulheres a realizarem o teste Papanicolaou, pois as variáveis constantes 

no banco de dados não ofereceram informações compatíveis, tais como: motivo da 

realização do exame ou quem solicitou o exame. Na literatura, encontramos vários 

relatos que tentam explicar tal comportamento, como por exemplo, a compreensão da 

importância da detecção precoce. Estudo com amostragem populacional de mulheres 

italianas investigou o conhecimento que essas mulheres tinham sobre o teste 

Papanicolaou, infecção pelo HPV, vacina contra o HPV e câncer do colo uterino. Com 

relação ao teste Papanicolaou, 92% das entrevistadas tinham ouvido falar sobre o 

exame, 65% sabiam que é utilizado para prevenir o câncer, 57% acreditavam que 

deveria ser realizado anualmente, 27% que deveria ser repetido a cada três anos, 4% 

achavam que a repetição poderia ser a cada cinco anos e 12% não tinham informação 

a respeito. A maioria das entrevistadas apresentou desconhecimento ou conceitos 

errados sobre a infecção pelo HPV e os benefícios da vacina. As participantes 

relataram ter recebido informações de amigos e da mídia, mas que preferiam que as 

informações tivessem vindo dos profissionais de saúde responsáveis por seus 

acompanhamentos, uma vez que os consideram mais confiáveis. Esse estudo 

apontou uma associação entre baixo nível educacional/status socioeconômico e 

falhas na compreensão dos benefícios do rastreamento, destacando a necessidade 

de melhorar a comunicação entre pacientes e profissionais de saúde (médicos e 

enfermeiros), uma vez que estes exercem papel central na tomada de decisão das 

mulheres(64).  

É comum que os médicos sigam as orientações formuladas por associações 

que representam sua especialidade e essas orientações podem diferir das 

recomendações elaboradas a partir de ampla discussão entre os experts de várias 
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áreas do conhecimento e representantes das sociedades científicas, frequentemente 

suportadas por pesquisas baseadas em evidências. Em estudo realizado no Texas, a 

maioria dos médicos de família, clínicos e ginecologistas, que prestam atendimento 

primário à saúde, declarou conhecer as recomendações para rastreamento do câncer 

do colo do útero, pelo menos as de sua própria especialidade e apenas 3,8% dos 

médicos de família declararam não estar cientes de quaisquer recomendações. Aos 

médicos participantes foram apresentados 15 casos clínicos para os quais cada um 

indicou a conduta que assumiria com relação ao exame de rastreio. Esse estudo 

apontou tendência para a realização de muitos testes em pacientes de baixo risco, 

após resultados negativos; todos os ginecologistas, 98,7% dos médicos de família e 

97,1% dos clínicos entrevistados referiram indicar teste Papanicolaou anual para uma 

jovem de 19 anos que não apresentava exame anterior anormal. Com base nas 

respostas para os 15 casos clínicos apresentados, a adesão às diretrizes por 

especialidade variou de 1,3% a 98,7% entre os médicos de família; 8,8% a 97,1% 

entre os clínicos e de 4,8% a 100% entre os ginecologistas. Os autores concluíram 

que conhecer as diretrizes não significa necessariamente incorporá-las à rotina de 

atendimento e uma das possíveis razões para a divergência encontrada deve-se ao 

fato de que, muitas vezes, o número de pacientes atendidos e a quantidade de 

procedimentos realizados refletem diretamente na remuneração do profissional. Outra 

possível razão estaria relacionada ao tempo que o profissional precisa despender para 

analisar o histórico da paciente e verificar se há ou não a necessidade do exame(65). 

Assim, a rotina a qual os profissionais estão expostos contribui para a manutenção 

dos exames em excesso. 

Miller e colaboradores também demonstraram inconsistências substanciais 

entre as crenças dos médicos na eficácia dos testes de rastreamento dos cânceres, 
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dentre eles o do colo do útero, e a evidência real da eficácia desses testes. Sugeriram 

que a crença na eficácia dos testes pode estar mais relacionada ao estilo de prática 

pessoal do médico do que à compreensão e ao uso das recomendações. Apontaram 

ainda a necessidade de clamar a colaboração das sociedades científicas que 

representam as várias especialidades médicas, para que estas colaborem com a 

educação/atualização dos profissionais, com vistas a promover, na prática, maior 

adesão às recomendações relacionadas ao rastreamento dos cânceres(66).  

Em nosso estudo não foi permitido avaliar os motivos relacionados ao excesso 

ou à fata de rastreamento. O que se sabe é que muitas mulheres realizam exames 

para além do necessário enquanto outras não o fazem. Sabe-se também que um 

exame realizado na periodicidade adequada confere à mulher a mesma proteção que 

os exames repetidos em intervalo de tempo reduzido(65). Se por um lado, os 

profissionais são resistentes a adotar intervalos mais longos, por outro, como os 

controles não são adotados adequadamente, há mulheres que não repetem o exame. 

Nossos resultados indicaram que 30% das mulheres não repetiram o exame no prazo 

esperado (2010 e 2013). Este percentual é semelhante ao encontrado em um estudo 

realizado na Bélgica, com dados Instituto Nacional de Saúde para o período de 2006 

a 2013, no qual identificou-se que 39% das mulheres com idade entre 25 e 64 anos 

nunca ou raramente haviam sido rastreadas(43). A porcentagem de mulheres que não 

repetiram o exame registrada em nosso resultado foi maior do que os percentuais 

descritos em estudos realizados na Itália(39) e na Califórnia(41), Estados Unidos, que 

identificaram que 12,4% e 21% das mulheres apresentaram menos de um exame no 

intervalo de três anos, respectivamente. Um estudo realizado no Canadá, com o 

objetivo de identificar a participação das mulheres nas ações de rastreamento do 

câncer do colo do útero realizadas na Província de Ontário, entre 2007 e 2008, 
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identificou que 17% das canadenses realizaram menos exames de rastreio que o 

necessário(40). Tal distorção, excesso de exames para algumas mulheres e escassez 

de exames para outras, interfere negativamente na eficiência das ações de 

rastreamento. Nessa perspectiva, verifica-se uma contradição velada na conduta dos 

profissionais de saúde, pois enquanto super-rastreiam algumas mulheres, descuidam 

de outras. A maioria dos cânceres invasivos do colo do útero são detectados em 

mulheres que nunca realizaram o teste Papanicolaou ou que o deixaram de fazer por 

mais de cinco anos(65). 

Entre as canadenses, as principais razões apontadas para não apresentarem 

teste Papanicolaou nos últimos três anos foram: não conseguiu fazê-lo, não achou 

necessário ou seu médico não considerou necessário(40).  As características das 

mulheres sub-rastreadas foram associadas a vários fatores relacionados ao status 

socioeconômico, tais como baixa renda, baixo nível educacional, dificuldade de 

acesso aos serviços de saúde e ser imigrante. Fatores semelhantes foram relatados 

em um estudo realizado no município de São Paulo, no final da década de 80, cujo 

objetivo era estimar a cobertura do teste Papanicolaou e estabelecer variáveis 

relacionadas à realização do mesmo. Esse estudo identificou que 68,9% das mulheres 

entrevistadas haviam realizado pelo menos um exame na vida;  as características 

associadas à falta de realização do exame foram: idade, baixo grau de escolaridade, 

status marital, baixo nível socioeconômico e ausência de uso de contraceptivo oral, 

sendo que este último fator estava também associado a não frequentar o médico 

regularmente(67). Um estudo longitudinal realizado no Canadá acompanhou 4.949 

mulheres por um período de 14 anos. A análise considerou sete ciclos de rastreio e 

identificou que 61,4% das mulheres permaneceram aderentes o tempo todo, 9,9% 

foram melhorando a aderência ao longo do período, 4,8% nunca foram aderentes e 
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17,3% flutuaram entre aderente, não aderente e aderente novamente. Nesse estudo, 

os autores não verificaram associação entre a adesão ao rastreamento e fatores 

socioeconômicos normalmente observados em estudos transversais, sugerindo que 

tais componentes podem ser importantes em um determinado recorte de tempo, não 

permanecendo influentes por longos períodos(68).   

Em nosso estudo, não foi observada associação entre a mulher ter ou não 

realizado exames e o grau de vulnerabilidade social expresso pelo seu endereço de 

residência, única variável presente em todos os registros, que possibilitou análise de 

caráter socioeconômico. Este dado difere do que vem sendo descrito na literatura. Um 

estudo realizado na Coréia, utilizando dados da Pesquisa Nacional de Exame de 

Saúde e Nutrição, no período de 1998 a 2010, teve por objetivo investigar alterações 

nas taxas de adesão aos exames de rastreio e verificar se as disparidades 

socioeconômicas foram reduzidas durante esse período, avaliando uma amostra de 

17.105 mulheres; os resultados apresentaram incremento na participação nas ações 

de rastreamento do câncer do colo do útero, mas indicaram também que as 

desigualdades sociais persistiram. Em 1998, 40,5% das mulheres haviam sido 

rastreadas e em 2010, esse percentual foi de 52,5%. Os percentuais de participação 

das mulheres com baixo nível educacional foram de 26,1% em 1998 para 43,6% em 

2010 enquanto que, entre as mulheres com maior nível educacional, 54,4% delas 

apresentavam exame de rastreio em 1998 e 59,5%, em 2010. Com relação à renda 

familiar, para o grupo de mulheres com baixa renda a participação nas ações de 

rastreio foi de 24,8% em 1998 e 40,7% em 2010, sendo que o grupo de mulheres com 

alta renda familiar apresentou percentual de participação de 47% em 1998 e 60,6% 

em 2010. Os autores concluíram que políticas públicas mais agressivas podem 

melhorar a participação das mulheres no rastreamento do câncer do colo do útero, em 
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especial, daquelas com menor renda e menor nível educacional. Além disso, 

destacaram que um programa de rastreamento organizado, centralizado na atenção 

primária à saúde, contribuiria para melhorar a participação das todas as mulheres 

coreanas(69). 

Um estudo realizado na China entre 2013 e 2014, utilizando dados de uma 

pesquisa de representação nacional identificou que, das 91.816 mulheres 

entrevistadas, apenas 21,4% delas com 21 anos ou mais de idade, haviam sido 

rastreadas. Esse estudo investigou as variações na adesão ao rastreamento com 

base no status socioeconômico atribuído individualmente às entrevistadas e nas 

características socioeconômicas relacionadas à região geográfica. Considerando o 

status socioeconômico individual, a adesão aos exames de rastreio foi menor entre as 

mulheres pobres (13%), sem seguro saúde (14,4%), com menor escolaridade (16%) 

e que trabalhavam na agricultura (18,1%). Considerando as características das 

regiões geográficas, as taxas mais baixas de adesão ao rastreamento foram 

observadas em áreas de baixo status econômico (15%), baixa urbanização (15,6%) e 

baixa escolaridade (16%). Na associação entre as características socioeconômicas 

individuais e as geográficas, os autores identificaram que a probabilidade da 

participação no programa de rastreamento do câncer do colo do útero na China foi 

menor entre as mulheres que tinham ensino primário, não contavam com seguro 

saúde, estavam desempregadas, apresentavam baixa renda familiar e residiam em 

áreas geográficas com menor nível educacional e econômico. Na China, os recursos 

disponíveis para a saúde pública são muito limitados e o rastreamento financiado pelo 

governo chinês atende a uma pequena parcela da população feminina. Para os 

autores, recursos adicionais devem ser direcionados para atender mulheres 

socioeconomicamente desfavorecidas(70). 



60 

Discussão 

Ackerson e Preston, em uma revisão sistemática publicada em 2009, 

discutiram as teorias que podem implicar na decisão de participar ou não do 

rastreamento do câncer. Os autores argumentaram que todas as mulheres têm medos 

e incertezas sobre o câncer, mas a origem do medo difere de uma para outra. A 

adesão ocorre quando as mulheres, apesar de temerem o câncer, confiam nos 

profissionais de saúde, procuram aumentar o conhecimento e entender o risco de 

contrair a doença. A falta de adesão se dá quando as mulheres, além de temerem o 

câncer, temem também os médicos, os testes e os procedimentos deles decorrentes, 

não conhecem e não buscam informações para compreender a doença nem seu grau 

de exposição ao risco. Sugerem que o medo modela o comportamento, podendo 

impulsionar ou paralisar e, consequentemente, afetar a tomada de decisão. O medo 

pode levar a mulher a recusar o risco de receber um resultado alterado, preferindo 

não saber se tem a doença. Pode também levá-la à certeza de que sua probabilidade 

de ter câncer é praticamente nula. Assim, assume que é saudável e associa os 

cuidados com a doença ao risco de adoecer. O rastreamento pode manter ou abalar 

seu status quo e, para driblar sua vulnerabilidade, superestima o custo que o 

rastreamento irá lhe acarretar, como perda de tempo, desconforto com o exame, 

vergonha, necessidade de retorno e preocupação com o resultado. A falta de 

informação associada à insegurança no enfrentamento de determinadas doenças 

distorce a realidade, imprimindo comportamentos amparados no desconhecimento do 

benefício das ações preventivas e da detecção precoce(71).  

Nosso estudo não permitiu a verificação de nenhuma das hipóteses até aqui 

apresentadas, mas, nos parece importante e necessário ampliar a compreensão dos 

inúmeros fatores que podem interferir na adesão ao rastreamento, sejam estes 

relacionados à conduta profissional ou às características psicossociais e ao contexto 
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sociocultural, político e econômico, responsáveis por influenciar a trajetória de vida 

das mulheres.  

Por fim, cabe-nos ainda uma reflexão sobre a disponibilidade e a garantia de 

acesso aos serviços de saúde. A porta de entrada das usuárias do SUS para os 

exames de detecção precoce do câncer do colo do útero é a Atenção Primária à Saúde 

(APS), cuja ação se dá sob gestão municipal. A APS é o primeiro nível de atenção à 

saúde e tem por objetivo desenvolver ações de caráter individual ou coletivo, voltadas 

para a promoção da saúde, prevenção de doenças, diagnóstico, tratamento e 

operacionalização da demanda para os níveis secundário e terciário da assistência.  

As Unidades Básicas de Saúde devem oferecer assistência, com eficiência e eficácia, 

atendendo à maioria das demandas dos cidadãos brasileiros. Nos últimos anos, a 

Estratégia Saúde da Família (ESF) assumiu um papel importante na reorganização 

da APS com vistas a aprimorar os processos de trabalho, devendo imprimir um modelo 

de atenção que integre o atendimento realizado na unidade de saúde e assistência 

realizada na casa dos usuários(72).  

Castle e colaboradores, considerando a ineficiência dos exames de 

rastreamento para as mulheres super e sub-rastreadas, calcularam o valor monetário 

referente à qualidade de anos de vida ganhos. Baseados em suas análises, os autores 

concluíram que há mais vantagem em levar mulheres nunca rastreadas a aderirem ao 

exame do que ajustar os intervalos para as mulheres sub ou super-rastreadas, mesmo 

que seja necessário utilizar estratégias que incluam bater de porta em porta para 

estimular a adesão(73).  

É preciso reconhecer a expansão das ações de rastreamento ocorridas no 

Brasil, na década de 80 e seu expressivo incremento no final dos anos 90 com a 

implementação do Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo Uterino(47). 
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Entretanto, nossos resultados - 70% das mulheres realizaram um ou mais exames no 

intervalo de um ano, enquanto que 30% delas não realizaram o teste Papanicolaou 

num período de sete anos -  apontam falhas importantes na organização dos 

processos de trabalho desenvolvidos nas unidades de saúde, aparentando não haver 

nenhum controle sobre as ações de rastreamento do câncer do colo do útero.  

É possível que problemas estruturais como, por exemplo, falta temporária de 

insumos, oferta insuficiente de recursos humanos, longo período de espera para 

marcar consulta/exame, agenda não compatível com jornada de trabalho das 

usuárias, possam ser elencados como motivos para que a mulher não faça o teste 

Papanicolaou(74,75). Neste caso, a falta de gestão adequada da assistência assume 

papel ainda mais relevante, pois a realização de exames em excesso para a maioria 

das mulheres, muito provavelmente, compromete o atendimento de outras. Ao receber 

a usuária para o teste Papanicolaou, verificar quando se deu o último exame e qual 

foi o resultado, é condição indispensável para prosseguir com o atendimento, 

realizando ou não o exame. Do mesmo modo, os processos de trabalho devem 

permitir acompanhar se as usuárias retiraram os respectivos resultados, se 

compareceram para os exames de repetição, ou se cumpriram as orientações para 

exames complementares e/ou tratamento. Na ausência de qualquer uma dessas 

condições, os profissionais devem se valer de instrumentos para a busca ativa da 

usuária, seja através de visitas domiciliares, frequentemente realizadas pelas equipes 

de saúde da família, seja por convocação por telefone ou via correio. 

As equipes de saúde da família, assim como os profissionais da APS devem 

estar capacitados a orientar corretamente os usuários do SUS para práticas que visem 

a promoção da saúde, prevenção e detecção precoce de doenças, dentre elas, o 

câncer do colo do útero. Assim, devem esclarecer a população quanto aos benefícios 
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e possíveis danos causados pelo rastreamento, bem como agir em consonância com 

as diretrizes para, levando a efeito ações que aumentem a cobertura, assegurarem a 

qualidade da assistência e o seguimento das mulheres com lesões precursoras, até 

que o tratamento se efetive.  

Como limitações deste estudo podemos citar a baixa qualidade das 

informações registradas nos bancos de dados. Digitação errada ou a falta de 

informação podem ter dificultado e até mesmo impedido a localização dos exames de 

repetição. Outra limitação está no fato de termos utilizado a base de dados do 

SISCOLO referente ao estado de São Paulo, sendo que há uma possibilidade de a 

mulher ter realizado exames em outro estado. Ainda, os dados analisados referem-se 

exclusivamente ao atendimento realizado no SUS, não se podendo anular a hipótese 

de que alguma mulher possa ter utilizado medicina de grupo ou privada. Por outro 

lado, tomamos o cuidado de completar, sempre que possível, os dados referentes à 

identificação das usuárias (data de nascimento e nome da mãe), bem como eliminar 

as duplicidades por exames repetidos dentro de mesmo ano, de maneira que a base 

de dados utilizada para tabulação dos nossos resultados refere-se às mulheres que 

realizaram exames em 2006 e 2007 e não aos exames registrados nesses anos. Outro 

ponto forte do nosso estudo refere-se ao fato de termos acompanhando, 

nominalmente, por sete anos, as mulheres selecionadas para composição de nossa 

coorte, o que permitiu identificação real dos exames de repetição, qualificando os 

resultados aferidos. 

A implantação de um programa organizado, com registro único que identifique 

cada cidadã brasileira, significará um incremento substancial na qualidade das ações 

de rastreamento. Mas, enquanto esse programa não se estabelece, há muito que 

fazer. Ações educativas direcionadas aos profissionais de saúde, e aos médicos em 
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particular, devem ser priorizadas. Informações claras e objetivas devem ser 

veiculadas entre a população em geral. Os laudos de exames citopatológicos devem 

incluir a conduta clínica correspondente ao indicado nas diretrizes brasileiras, seja 

para repetição do exame, seja para complementação diagnóstica. Gestores e 

formuladores das políticas públicas de saúde devem envidar esforços para o 

desenvolvimento de sistemas de informações, adequados às peculiaridades locais, 

que permitam registrar e monitorar o atendimento realizado nas UBS. A prática 

profissional deve refletir um atendimento humanizado, acolhedor e ético, permitindo 

às mulheres assistidas uma colaboração ativa para que percorram o caminho da 

busca pela saúde. 
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Mulheres que não se enquadram na faixa etária prioritária para o rastreio 

realizaram o teste Papanicolaou na rede pública do estado de São Paulo. Os 

intervalos de repetição do exame não foram respeitados. Há mulheres que realizaram 

um ou mais exames em período inferior a três anos e outras que abandonaram o 

rastreamento. Não houve associação entre o grau de vulnerabilidade social e a 

repetição ou não dos exames. Esforços por parte dos gestores, dos profissionais da 

saúde e de outras áreas do conhecimento, bem como da comunidade científica, em 

geral, serão necessários para qualificar as ações de rastreamento do câncer do colo 

do útero. 
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