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RESUMO 

 

MARTINS, Luís Felipe Leite. Estudo dos fatores associados ao não acesso ao resultado do 

exame preventivo para o câncer do colo do útero na rede SUS do município do Rio de 

Janeiro. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de Estudos em Saúde Coletiva, 

Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015. 

 

Introdução: O rastreamento do câncer do colo do útero pelo exame citopatológico continua 

sendo a abordagem mais efetiva para o controle da doença, apesar dos recentes avanços 

tecnológicos para a sua prevenção. Entretanto, para que o programa seja efetivo é necessário 

que a mulher receba o resultado do exame e conclua o tratamento. Objetivo: Investigar 

fatores associados ao não acesso ao resultado do último citopatológico em uma amostra de 

mulheres usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS) e residentes no município do Rio de 

Janeiro. Métodos: Os dados dessa análise são provenientes de um estudo transversal com 

mulheres que foram submetidas ao exame citopatológico, atendidas em unidades de saúde da 

rede pública do município do Rio de Janeiro. Foram calculados os percentuais de não acesso 

ao resultado do exame segundo as variáveis de estudo: idade, escolaridade, conhecimento 

sobre o exame, periodicidade de realização do exame, atividade remunerada, tempo gasto para 

chegar à unidade de saúde, dificuldade de marcação da consulta, informação sobre quando 

buscar o resultado e avaliação da paciente sobre o profissional que realizou a coleta de 

material para o exame. Para medir o grau de associação foram estimadas razões de 

prevalência brutas e ajustadas e seus respectivos intervalos de confiança por meio do modelo 

de regressão log-binomial. Para cada variável de estudo, foram construídos DAGS (Directed 

Acyclic Graph) visando identificar o conjunto mínimo de fatores de confusão que deveriam 

ser ajustados. Além disso, os motivos das usuárias para o não acesso ao resultado do exame 

citopatológico foram registrados. Resultados: A prevalência de não acesso ao resultado foi de 

18,4%. As mais jovens, raça/cor preta, que tiveram dificuldade para marcar a consulta, que 

não receberam informação sobre quando buscar o resultado e a avaliação regular/ruim do 

paciente sobre o profissional mostraram associação com o não acesso ao resultado do exame. 

Em relação aos motivos para não acesso ao resultado do exame, as questões relacionadas à 

organização e infraestrutura da unidade de saúde e as questões individuais (não liberação do 

trabalho e falta de tempo) foram os motivos mais frequentes. Conclusão: Este estudo apontou 

que o não acesso ao resultado do exame pode estar relacionado a problemas no sistema de 

saúde, que poderiam ser corrigidos desde que prestadores de serviços de saúde conhecessem 

as necessidades e expectativas dos clientes. É importante que o serviço de saúde tenha maior 

conhecimento sobre seus usuários e sobre as condições de atendimento, visando a um melhor 

planejamento das ações de prevenção, melhoria da qualidade assistencial e impacto sobre a 

morbimortalidade. 

 

Palavras-chave: Neoplasias do Colo Uterino. Saúde da Mulher. Esfregaço vaginal. Acesso 

aos serviços de saúde. 

 

  



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

MARTINS, Luís Felipe Leite. Estudo dos fatores associados ao não acesso ao resultado do 

exame preventivo para o câncer do colo do útero na rede SUS do município do Rio de 

Janeiro. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de Estudos em Saúde Coletiva, 

Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015. 

 

Introduction: Screening for cervical cancer with Pap smear remains the most effective 

approach to controlling the disease, despite recent technological advances for its prevention. 

However, for the program to be effective women must receive test results and complete 

treatment. Objective: To investigate factors associated with lake of access to the results of the 

last Pap smear test in a sample of women who use the National Unified Health System (SUS) 

and live in Rio de Janeiro city. Methods: A cross-sectional study was conducted among 

women who underwent the Pap smear test, in different health units of SUS in the city of Rio 

de Janeiro. The percentages were calculated for lack of access to test results according to the 

study variables: age, education, knowledge of the exam, the exam schedule, paid work, time 

spent to get the health unit, difficulty to schedule the appointments, information on when to 

get the result and patient's evaluation of the professional who performed the collection of 

material for the exam. A log-binomial model was used to estimate crude and adjusted 

prevalence rate ratios for lack of access. For each study variable, we built Directed Acyclic 

Graph (DAGS) to identify the minimum set of confounding factors that should be adjusted. 

Moreover, the reasons for users to not have access to test results were recorded. Results: 

Overall prevalence of lack of access was 18.4%. Younger, black, who had difficulty to make 

an appointment, who had no information about when to get the result and the fair/poor patient 

assessment on the professional show association with lack of access to test results. With 

regard to the reasons for lack of access to test results mentioned by interviewees, issues related 

to the health unit's organization and infrastructure as well as not being able to leave work and 

lack of time were the most frequently reasons mentioned. Conclusion: This study found that 

the lack of access to test results may be related to problems in the health system, which could 

be fixed since health care providers knew the needs and expectations of customers. It is 

important that the health service has more knowledge about its users and the conditions of 

service, in order to better plan of prevention actions, improve quality of care and impact on 

morbidity and mortality. 

 

 

Keywords: Cervix Neoplasms. Women's Health. Pap smear. Access to health services. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho aborda um tema de grande importância para a Saúde Pública: a detecção 

precoce do câncer do colo do útero. Apesar do conhecimento cada vez maior nesta área, a 

abordagem mais efetiva para o controle do câncer do colo útero continua sendo o 

rastreamento por meio do exame preventivo (exame citopatológico). Mesmo com a recente 

introdução da vacina contra os tipos de HPV 16 e 18 em vários países, pelo menos 10 outros 

tipos de HPV oncogênicos permanecerão circulantes no meio ambiente. Para que o programa 

de rastreamento seja efetivo é necessário que a cobertura da população alvo seja 

suficientemente elevada, que os exames sejam realizados com qualidade e que o tratamento 

das lesões precursoras do câncer seja realizado logo após a confirmação diagnóstica. Uma 

etapa crucial para se atingir esse objetivo é o acesso das mulheres aos resultados dos exames 

citopatológicos. Pouco se conhece em nosso meio sobre os fatores associados ao sucesso ou 

fracasso dessa etapa do processo. Este trabalho busca investigar os fatores associados ao não 

acesso ao resultado do exame citopatológico na Rede SUS do município do Rio de Janeiro. 

Os dados utilizados nessa análise são provenientes de um estudo transversal realizado em 

pacientes que realizaram o exame citopatológico em diferentes unidades de saúde da rede 

SUS. A percepção da usuária em relação ao serviço prestado pela unidade de saúde, incluindo 

a avaliação sobre o profissional que realizou o atendimento, serão os diferenciais desse 

estudo. 

A tese será apresentada na forma tradicional e está organizada em sete seções 

(introdução, objetivos, métodos, resultados, discussão, considerações finais e referências 

bibliográficas). Na seção de introdução são apresentados tópicos relativos ao câncer do colo 

do útero, a saber: história natural, fatores de risco associados à sua ocorrência, métodos de 

diagnóstico de lesões precursoras e o tratamento, linha de cuidado e organização do sistema. 

No apêndice é apresentado um artigo sobre outro objeto que também foi abordado no 

inquérito: a prática de exames clínicos das mamas durante a consulta ginecológica na qual foi 

realizado o exame citopatológico. Cabe ressaltar que ambos os temas trabalham com 

avaliações de barreiras a operacionalização de protocolos. 

Nos anexos I, II e III são apresentados, respectivamente, aspectos metodológicos da 

pesquisa, documentos de aprovação do projeto em Comitês de Ética e os instrumentos de 

coleta de dados. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 O câncer do colo do útero 

 

O câncer do colo do útero é caracterizado pela replicação desordenada do epitélio de 

revestimento do órgão, comprometendo o tecido subjacente (estroma) e podendo invadir 

estruturas e órgãos contíguos ou à distância. Há duas principais categorias de carcinomas 

invasores do colo do útero, dependendo da origem do epitélio comprometido: o carcinoma 

epidermoide, tipo mais incidente e que acomete o epitélio escamoso (75% a 90% dos casos), e 

o adenocarcinoma, tipo mais raro e que acomete o epitélio glandular (10% a 25% dos casos) 

(FRAPPART et al., 2004). 

 

1.1.1 História natural da doença 

 

A infecção persistente por tipos de papilomavírus humano (HPV) considerados 

oncogênicos pode causar alterações nas células do colo do útero, que podem se tornar lesões 

pré-cancerosas, também chamadas de precursoras do câncer. Geralmente, essas lesões 

precursoras progridem lentamente, por anos, antes de atingir o estágio invasor da doença, 

quando a cura se torna mais difícil, quando não impossível (WHO, 1988). A maioria das 

lesões do tipo neoplasia intraepitelial cervical grau I (NIC I), que representam apenas a 

manifestação da infecção pelo HPV, regride em períodos entre 12 a 24 meses ou não progride 

para lesões consideradas precursoras, como NIC II ou NIC III (INCA, 2011), Figura 1. 

Figura 1 - A progressão da infecção do HPV até o câncer do colo do útero 

 

Fonte: Adaptado de Shulzhenko et al, 2014. 
 

A identificação e o tratamento adequado das lesões precursoras possibilita a prevenção 

da progressão das lesões para o câncer (IARC, 2007). 
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1.1.1.1 Nomenclatura das Lesões precursoras 

 

A nomenclatura citopatológica e histopatológica do colo do útero sofreu várias 

alterações no decorrer dos anos. Em 1943, George Papanicolaou definiu a classificação 

citológica em cinco classes, numeradas de I a V, na qual a classe III era sugestiva de 

malignidade, mas não conclusiva, a classe IV era altamente sugestiva de malignidade e a 

classe V era conclusiva para a malignidade. Em 1949, Papanicolaou introduziu o termo 

displasia. No ano de 1953, Reagan e colaboradores descreveram a presença de células atípicas 

que comprometiam parte ou toda a espessura do epitélio e propuseram uma nova classificação 

das alterações em leve, moderada, acentuada e carcinoma in situ. Em 1973, a Organização 

Mundial de Saúde (OMS), sugeriu o agrupamento das classificações propostas por 

Papanicolau e Reagan. 

Em 1967, Richart definiu, com base em seu estudo sobre a história natural da doença, 

o conceito de NIC para as alterações histológicas. Ele considerou  esse conjunto de alterações 

como etapas de um único fenômeno, contínuo e progressivo, que se caracterizava por graus de 

atipias celulares abrangendo parte ou toda a espessura do epitélio cervical. O autor dividiu 

essas lesões em três graus: NIC I, caracterizada por atipias celulares localizadas no terço do 

epitélio escamoso mais próximo da membrana basal; NIC II, em que as atipias ocupam os 

dois terços mais próximo da membrana basal desse epitélio; e NIC III, em que as células 

atípicas comprometem mais de dois terços ou toda a espessura do epitélio. A NIC I, a NIC II e 

a NIC III correspondem, respectivamente, a displasia leve, displasia moderada e displasia 

acentuada/carcinoma in situ.  

Em 1988 foi criado, na cidade de Bethesda (Maryland/EUA), um novo sistema de 

classificação citológica para o colo do útero com o objetivo de unificar a terminologia e 

incorporar novos conceitos sobre a história natural do câncer nesse sítio. Esse mesmo sistema 

foi revisto em 2001 e é utilizado até o presente. Resumidamente, as NIC I são classificadas 

como lesões intraepiteliais escamosas de baixo grau (LSIL) e as NIC II e III agrupadas como 

lesões intraepiteliais escamosas de alto grau (HSIL)
 
(AIDÉ et al, 2009). 

Segue, no quadro 1, um resumo das alterações das nomenclaturas e a classificação 

atual utilizada no Brasil (INCA, 2011). 

Segue, no quadro 1, um resumo das alterações das nomenclaturas e a classificação 

atual utilizada no Brasil (INCA, 2011). 
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Quadro 1 - Analogia entre as nomenclaturas citopatológicas e histopatológicas das lesões 

cervicais 

 

Classificação 

citopatológica de 

Papanicolaou 

(1941) 

Classificação 

histológica da 

OMS (1952) 

Classificação 

histológica de 

Richart (1967) 

Classificação 

citopatológica 

Brasileira (2006) 

Classe I - - - 

Classe II - - Alterações benignas 

 - - Atipias de significado 

indeterminado 

Classe III Displasia leve 

 

 

 

Displasia 

moderada e 

acentuada 

NIC I 

 

 

 

NIC II e NIC III 

Lesão intraepitelial 

escamosa de baixo 

grau (LSIL) 

 

Lesão intraepitelial 

escamosa de alto grau 

(HSIL) 

Classe IV Carcinoma in situ NIC III Lesão intraepitelial 

escamosa de alto grau 

(HSIL) 

Adenocarcinoma in 

situ (AIS) 

Classe V Carcinoma 

invasor 

Carcinoma 

invasor 

Carcinoma invasor 

Fonte: INCA, 2011. 

 

1.1.2 Fatores de risco 

 

O câncer do colo do útero está associado à infecção persistente por tipos oncogênicos 

do vírus HPV, especialmente o HPV16 e o HPV18, responsáveis por cerca de 70% desses 

cânceres (DE SANJOSÉ et al., 2007). 

A infecção pelo HPV é muito comum. Estima-se que cerca de 80% das mulheres 

sexualmente ativas irão adquiri-la ao longo de suas vidas. Aproximadamente 291 milhões de 

mulheres no mundo são portadoras do HPV, sendo que 32% estão infectadas pelos tipos 16, 

18 ou ambos
 
(DE SANJOSÉ et al., 2007). 

Foram identificados mais de 100 tipos de HPV que tiveram seu genoma mapeado. No 

quadro 2 é apresentada a classificação feita pela IARC (Agência Internacional em Pesquisa 

em Câncer, da OMS) em termos de risco de carcinogênese (BOUVARD et al., 2009). 
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Quadro 2 - Tipos de HPV segundo o nível de evidência sobre a carcinogenicidade do 

colo uterino 

Grupo Tipo de HPV Comentários 

1 16 
Maior potencial oncogênico, causa câncer em várias 

topografias. 

1 
18, 31, 33, 35, 39, 45, 

51, 52, 56, 58, 59 

Evidência suficiente para causar câncer do colo do 

útero. 

2A 68 

Evidência limitada em humanos; forte evidência de 

mecanismo capaz de causar o câncer do colo do 

útero. 

2B 
26, 53, 66, 67, 70, 73, 

82 

Evidência limitada em humanos para causar câncer 

do colo do útero. 

2B 30, 34, 69, 85, 97 

Classificados, por analogia filogenética, para os 

tipos de HPV e evidência suficiente ou limitada em 

humanos para causar câncer do colo do útero. 

3 6, 11 Não oncogênicos. 

Fonte: Adaptado de Bouvard et al.,2009. 

 

Comparando-se os dados sobre a infecção pelo HPV com os dados de incidência anual 

de aproximadamente 500 mil casos de câncer de colo do útero, conclui-se que a doença é um 

evento raro, mesmo na presença do vírus. Ou seja, a infecção pelo HPV é um fator necessário, 

mas não suficiente para o desenvolvimento do câncer do colo uterino (FERLAY et al., 2013). 

Os aspectos relacionados ao comportamento sexual como o início precoce da atividade 

sexual e múltiplos parceiros atuam como facilitadores da aquisição da infecção pelo HPV ao 

longo da vida (ICESCC, 2009). Outros fatores relacionados ao desenvolvimento do câncer 

são os aspectos imunológicos, genéticos e relacionados ao estilo de vida (SCHIFFMAN; 

WENTZENSEN, 2013). Estudos epidemiológicos demonstraram associações do câncer do 

colo do útero com o tabagismo e a multiparidade. Os fatores ligados ao estilo de vida, 

aproximadamente, dobram o risco de desenvolvimento da doença (ICESCC 2006a; ICESCC 

2006b). Entretanto, os mecanismos biológicos associados a esse fenômeno ainda não são bem 

conhecidos (LUHN et al., 2013). 

 

 

1.1.3 Diagnóstico clínico 

 

A fase pré-maligna na qual encontramos as lesões precursoras não gera sinais e 

sintomas clínicos e o exame especular simples é de pouca ajuda para o diagnóstico. A 
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avaliação complementar compreende o exame citopatológico, a colposcopia e o estudo 

histopatológico (INCA, 2000). 

No estágio invasor da doença os principais sintomas são quadros de sangramento vaginal 

(espontâneo ou após a relação sexual), corrimento vaginal e dor pélvica, que podem estar 

associados com queixas urinárias ou intestinais nos casos mais avançados. No exame 

especular podem ser verificados sangramento, formação tumoral, ulceração e necrose do 

tecido no colo do útero. O toque vaginal pode mostrar alterações no colo do útero e estruturas 

subjacentes (forma, tamanho, consistência e mobilidade do colo do útero). Os exames de 

imagem complementam a avaliação clínica e permitem verificar a presença de metástases 

(BRASIL, 2013a). 

 

1.1.4 Tratamento 

 

Segundo as diretrizes brasileiras, o tratamento das lesões intraepiteliais escamosas de 

alto grau, confirmadas por análise histopatológica, deve ser realizado por meio de exérese da 

zona de transformação (EZT) por eletrocirurgia ou pela conização. O tratamento apropriado 

das lesões precursoras é a meta prioritária para a redução da incidência e mortalidade pelo 

câncer do colo uterino (INCA, 2011). 

Em relação ao câncer, os tratamentos mais comuns são a cirurgia e a radioterapia. O 

esquema terapêutico dependerá do estadio da doença e de fatores individuais (idade da 

paciente, condições físicas e de saúde e desejo de preservação de fertilidade). A quimioterapia 

é recomendada somente nos estágios mais avançados (INCA, 2000; WHO, 2013). 

 

1.1.5 Magnitude da doença 

 

O câncer do colo do útero é o quarto tipo de câncer mais comum no sexo feminino no 

mundo, contabilizando 528 mil novos casos anualmente. Oitenta e cinco por cento dos casos 

ocorre em países em desenvolvimento, onde a doença responde por 12% dos cânceres em 

mulheres. Em alguns desses países em desenvolvimento, ocupa a primeira posição na 

incidência de câncer entre as mulheres, enquanto que, em países desenvolvidos, chega a 

ocupar a sexta posição. As mais altas taxas de incidência são observadas na América Latina e 

países do Caribe, partes da África e no Sul e Sudeste asiático, enquanto que na América do 
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Norte, Austrália e Nova Zelândia, Norte e Oeste europeu e oeste da Ásia as taxas são baixas 

(FERLAY et al., 2013). 

O câncer do colo do útero foi responsável por 266 mil mortes, no mundo, em 2012, 

das quais 87% ocorreram em países em desenvolvimento. A razão mortalidade/incidência foi 

de 50,4% (FERLAY et al., 2013).  Na América Latina e no Caribe, a neoplasia representa a 

mais importante causa de anos de vida perdidos em mulheres entre 25 e 64 anos de idade 

(YANG et al., 2004). 

Grande parte dos países desenvolvidos conseguiu uma substancial redução na 

incidência e mortalidade por câncer do colo do útero ao longo dos anos, à custa da 

organização de programas de rastreamento das lesões precursoras (NIEMINEN et al., 1999). 

A Tabela 1 mostra as diferentes taxas de incidência e de mortalidade do câncer do colo do 

útero em países selecionados. 

Tabela 1 - Taxa de incidência e mortalidade por câncer do colo do útero por 100.000 

mulheres, ajustada por idade*, para países selecionados, 2012 

País 
Taxa de incidência 

ajustada 

Taxa de mortalidade 

ajustada 

Finlândia 4,3 1,0 

Austrália 5,5 1,6 

Canadá 6,3 1,7 

Itália 6,7 1,5 

Estados Unidos da América 6,6 2,7 

Bélgica 8,6 1,9 

Chile 12,8 6,0 

Brasil 16,3 7,3 

Honduras 29,4 14,1 

República Democrática do Congo 33,1 27,3 

Paraguai 34,2 15,7 

Suriname 38,0 15,7 

Bolívia 47,7 21,0 

Zâmbia 58,0 36,2 
Fonte: FERLAY et al., 2013 

* Taxas ajustadas pela população Padrão Mundial, modificada por Doll et al.(1966). 

 

No Brasil, o câncer do colo do útero é o terceiro câncer mais incidente em mulheres. 

Para 2014 foram estimados aproximadamente 15,3 mil casos novos para 100 mil mulheres. 

Entretanto, existe importante variação regional: na Região Norte é o primeiro câncer mais 

incidente em mulheres, nas Regiões Nordeste e Centro-Oeste o segundo, na Região Sudeste o 

quarto e na Região Sul o quinto (INCA, 2014b). 
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Em 2012 o câncer do colo do útero foi à quarta causa de morte por câncer em 

mulheres no Brasil, com taxa bruta de 5,3 por 100 mil mulheres, persistindo a variação 

regional: primeira causa de morte por câncer em mulheres na Região Norte, terceira na 

Região Nordeste, quarta causa na Região Centro-Oeste e sexta causa nas Regiões Sul e 

Sudeste (INCA, 2014a). Apesar das taxas de mortalidade por câncer do colo do útero no país 

serem consideradas moderadamente altas, recentemente registrou-se, pela primeira vez, 

tendência de queda, principalmente nas capitais de todas as regiões (AZEREDO E SILVA, 

2011; INCA, 2012b). 

 

1.1.6 O controle do câncer do colo do útero 

 

1.1.6.1 Níveis de prevenção 

 

O câncer do colo do útero pode ser evitado de duas maneiras: a prevenção da infecção 

pelo HPV, por meio da vacinação e o rastreamento e tratamento das lesões precursoras do 

câncer. A combinação dessas estratégias tem o maior potencial de redução da incidência do 

câncer do colo do útero num curto espaço de tempo (FIGO, 2009). Caso essas duas estratégias 

falhem e as lesões precursoras evoluam para o câncer, as pacientes devem ser imediatamente 

submetidas ao tratamento (BRASIL, 2010). 

 

1.1.6.1.1 Prevenção primária 

 

Atualmente, há duas vacinas aprovadas e comercialmente disponíveis no Brasil: a 

vacina bivalente que protege contra os tipos 16 e 18 do HPV e a vacina tetravalente que 

protege contra os tipos 6, 11, 16 e 18. Ambas são eficazes se não tiver ocorrido contato prévio 

com os tipos de HPV vacinais. Desse modo, a aplicação da vacina é indicada para o período 

que antecede a exposição à infecção, ou seja, antes da iniciação sexual. Entretanto, a adoção 

das vacinas anti-HPV não é suficiente para prescindir do rastreamento pelo exame 

citopatológico atualmente. Porque as vacinas atuais não cobrem todos os tipos de HPV 

oncogênicos (FIGO, 2009). Recentemente, o Food and Drug Administration (FDA) dos 
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Estados Unidos da América aprovou o uso e comercialização da vacina nonavalente contra os 

tipos de HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 e 58
1
. 

Em 2014, o Ministério da Saúde do Brasil implementou a vacina tetravalente para 

meninas de 9 a 13 anos de idade, no calendário vacinal. A meta é vacinar pelo menos 80% da 

população alvo para alcançar o objetivo de reduzir a incidência do câncer do colo do útero nas 

próximas décadas
2
. 

 

1.1.6.1.2 Prevenção secundária 

 

A prevenção secundária se dá por meio de exames que buscam detectar as lesões 

precursoras do câncer do colo do útero (exame citopatológico) ou a presença do DNA de HPV 

oncogênico nas células do colo uterino. 

O exame citopatológico apresenta como vantagens o custo relativamente baixo e sua 

efetividade para a detecção precoce das lesões precursoras do câncer do colo do útero. A 

OMS mostrou que, com uma cobertura de exame citopatológico na população-alvo de no 

mínimo 80%, a confirmação diagnóstica e o tratamento adequado, é possível reduzir, em 

média de 60 a 90% a incidência desse tipo de câncer (WHO, 2002). 

A evidência da efetividade do exame citopatológico para reduzir taxas de morbi-

mortalidade por câncer do colo do útero vem de duas fontes. A primeira são os estudos 

comparativos de tendências temporais, que têm mostrado redução nas taxas de incidência em 

alguns países, após a introdução de programas populacionais de rastreamento (DAY, 1986, 

GUSTAFSSON et al.,1997, QUINN et al.,1999). Outra fonte são os estudos do tipo caso-

controle, que têm indicado uma chance elevada de desenvolvimento de câncer do colo do 

útero entre mulheres que nunca realizaram o exame citopatológico
 
(HERRERO et al., 1992; 

ELUF-NETO et al.; 1994). 

No entanto, sua técnica de realização é vulnerável a erros de coleta e de preparação da 

lâmina e à subjetividade na interpretação dos resultados (KOSS, 1989). Por essas razões, os 

estudos têm apresentado grande variabilidade nas estimativas de sensibilidade e 

especificidade do exame. A metanálise realizada por Fahey e colaboradores encontrou 

variação de 11% a 99% para a sensibilidade, e variação de 14% a 97% para a especificidade 

                                                 
1
http://www.fda.gov/BiologicsBloodVaccines/Vaccines/ApprovedProducts/ucm426445.htm 

2
http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_nacional_controle_c

ancer_colo_utero/prevencao 
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(FAHEY; IRWIG; MACASKILL, 1995). Já a revisão sistemática da literatura realizada por 

Nanda e colaboradores apresentou as seguintes variações: 30% a 87% para a sensibilidade e 

86% a 100% para a especificidade (NANDA et al.,2000). 

O emprego da citologia em base líquida, a automação da citologia e o uso do teste do 

DNA-HPV oncogênico são outras estratégias. 

A citologia em base líquida apresenta vantagens logísticas e menos exames 

insatisfatórios, o que poderia melhorar o desempenho do teste. Oferece ainda a vantagem de 

permitir a detecção do DNA do HPV no material coletado e reservado. Estudos 

demonstraram, porém, que a técnica não é mais sensível ou mais específica que a citologia 

atual e tem um custo mais elevado (ARBYN et al., 2008). 

A automação da citologia é outra técnica que possibilita a utilização da telepatologia e 

permite o aumento da produtividade e redução da necessidade de profissionais especializados. 

Entretanto, ensaios clínicos têm demonstrado que não houve diferença nas taxas de 

mortalidade e de incidência do câncer do colo do útero com o uso desse método, em 

comparação com o exame citológico (ANTTILA et al., 2009)
 
. Adicionalmente, verificou-se 

que a sensibilidade desse método para a detecção de NIC II ou lesão mais grave é menor do 

que a observada com o exame tradicional (KITCHENER et al., 2009)
 
. 

Já o rastreamento pelo teste do DNA do HPV oncogênico mostrou um aumento da 

sensibilidade, quando comparado ao exame citopatológico, embora a especificidade tenha 

sido menor, o que acaba produzindo mais resultados falsos positivos para as lesões 

precursoras e aumento no número de mulheres encaminhadas, desnecessariamente, para o 

exame colposcópico. Uma forma de minimizar esse problema seria a realização do exame a 

partir dos 30 anos e de um exame citopatológico subsequente naquelas que tivessem um 

resultado positivo para o DNA do HPV e o encaminhamento para a colposcopia apenas para 

as mulheres que tivessem um resultado positivo em ambos os testes. Essa estratégia se 

mostrou mais sensível do que o exame convencional, porém com a mesma especificidade do 

rastreamento citológico, possibilitando o aumento do intervalo entre os exames, com 

segurança
 
(CUZICK et al., 2008). Esse teste não é utilizado como método de rastreamento no 

Brasil (INCA, 2011). 

Até o presente momento, a estratégia de rastreamento e detecção precoce das lesões 

precursoras do câncer do colo do útero no Brasil se baseia no exame citopatológico e 

subsequente encaminhamento para confirmação diagnóstica e tratamento adequado. O exame 
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deve ser realizado, após dois exames anuais negativos, com uma periodicidade de três anos e 

a faixa etária atualmente recomendada para a sua realização é de 25 a 64 anos
 
(INCA 2011). 

No Brasil, dados oriundos de inquéritos populacionais de abrangência nacional 

mostraram que, em 2003, em mulheres com idade entre 18 e 69 anos, a cobertura do exame 

citopatológico nos três anos anteriores à pesquisa foi de 66,0% (SZWARCWALD et al., 

2004). Outro estudo realizado no mesmo ano, em mulheres com 25 anos e mais, estimou uma 

cobertura de pelo menos um exame citopatológico na vida de 79,1% e, nos últimos três anos, 

de 68,7%
 
(IBGE, 2005). Essa última pesquisa foi replicada em 2008 e, dessa vez, a cobertura 

de um exame na vida foi de 84,5%
 
(IBGE, 2010). 

A revisão sistemática da literatura realizada por Martins e colaboradores (MARTINS; 

THULER; VALENTE, 2005) mostrou que há poucas estimativas no país sobre a realização 

dos exames e seus fatores determinantes, sendo que a maioria dos estudos concentra-se nas 

Regiões Sul e Sudeste e em grandes cidades. Observou-se tendência de aumento temporal no 

percentual de mulheres que realizaram pelo menos um exame citopatológico. 

A tabela 2 apresenta as coberturas de realização do exame citopatológico no Brasil e 

nas capitais, a partir de informações referidas pelas entrevistadas. 

 

Tabela 2 - Estudos sobre a cobertura do exame citopatológico, Brasil 2002 a 2003 

Autor, ano da 

publicação. 
Localidade Ano  

Faixa etária 

(anos) 

Cobertura do exame 

citopatológico (%) 

Na vida 
Nos últimos 

três anos 

INCA, 2004 16 cidades 2002-03 25 a 59 - 73,4 a 92,9 

Szwarcwald et al., 2004 Brasil 2003 18 a 69 - 66,0 

IBGE, 2005 Brasil 2003 Acima de 24 79,1 68,7 

IBGE, 2010 Brasil 2008 
25 ou mais                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

25 a 59 

84,5                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

87,0 

- 

- 

Brasil, 2012 Capitais 2011 25 a 59 75,2 a 96,4 72,7 a 90,4 

Brasil, 2013b Capitais 2012 25 a 64 77,6 a 95,9 70,8 a 91,6 

Brasil, 2014 Capitais 2013 25 a 64 74,1 a 94,6 67,7 a 89,3 

 

1.1.6.1.3 Prevenção terciária 

 

Uma vez diagnosticado, o câncer do colo do útero pode ser tratado com cirurgia e/ou 

radioterapia, podendo complementar-se com quimioterapia nos estágios mais avançados. As 

ações necessárias para a viabilização dessas estratégias são (WHO, 2013): 
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 Rede eficaz de referência, que possibilite acesso oportuno e continuidade da 

assistência (unidades de referência, laboratórios e centros de diagnóstico e 

tratamento); 

 Adesão da paciente ao tratamento – assegurar todo tratamento a paciente, que irá 

necessitar de um longo período de seguimento em um centro de tratamento 

regional ou nacional. Dessa forma problemas de acesso (barreiras geográficas, 

financeiras e sociais) contribuem para a não adesão; 

  Cuidados paliativos – é preciso ter equipe estruturada e bem qualificada 

(médicos, enfermeiros e outras especialistas) para garantir alívios da dor e do 

sofrimento às pacientes, visando uma melhor qualidade de vida. 

 

O tratamento do câncer do colo do útero, sobretudo a radioterapia e quimioterapia, 

levam as pacientes, na maioria das vezes, a um estado de fragilidade, provocando uma série 

de consequências físicas, emocionais e também na rotina diária (FRIGATO; HOGA, 2003). 

Sendo assim, é de extrema importância a assistência ou auxílio a essas pacientes e seus 

familiares. No Brasil, a pessoa com câncer tem direitos especiais como auxílio-doença, 

tratamento fora do domicílio, saque no FGTS, saque do PIS/PASEP, aposentadoria por 

invalidez, entre outros. No estado do Rio de Janeiro, desde 2005, é oferecido o vale social que 

garante gratuidade no transporte público para portadores com deficiência ou doença crônica 

(INCA, 2012a). 

 

1.1.6.2 Organização da Rede de Atenção ao Câncer do Colo do Útero no Brasil 

 

Para o alcance da meta de redução da morbimortalidade por câncer do colo do útero o 

modelo assistencial deve organizar e articular os recursos nos diferentes níveis de atenção, de 

forma a garantir o acesso aos serviços e ao cuidado integral à saúde (prevenção, detecção 

precoce, tratamento e cuidados paliativos) (BRASIL, 2013a). 

As linhas de cuidado são estratégias de estabelecimento do fluxo assistencial seguro e 

garantido ao usuário de acordo com suas necessidades em saúde (FRANCO; MAGALHAES, 

2003) (Figura 2). 
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Figura 2 - Linha de cuidado no câncer 

 

Fonte: “Situação do Câncer no Brasil” (INCA, 2006). 

 

O acesso universal às ações e aos serviços de saúde, de forma integral e humanizada, é 

a principal estratégia de prevenção da doença, dentro da linha de cuidado do câncer do colo 

do útero. Ele garante à mulher que as lesões precursoras e/ou o próprio câncer sejam 

rastreados, precocemente diagnosticados e tratados de forma adequada, qualificada e em 

tempo oportuno (BRASIL, 2013a). 

No Brasil, a estrutura operacional da linha de cuidado para o câncer do colo do útero, 

dentro do Sistema Único de Saúde é composta por: Atenção Primária à Saúde (ou Atenção 

Básica); Atenção Secundária (ou Atenção Especializada) à Saúde; Atenção Terciária (ou 

Atenção Hospitalar) à Saúde; o Sistema de Apoio e Diagnóstico (SADT) o Sistema de 

Informação; e o Sistema de Regulação (SISREG). 

 

1.1.6.2.1 Atenção Primária (ou Atenção Básica) à Saúde 

 

A atenção básica exerce a coordenação do cuidado e o ordenamento das redes de 

atenção à saúde. Em relação ao câncer do colo do útero, a atenção primária é a porta de 

entrada para o rastreamento. Cabe a ela realizar a coleta do material para o exame 

citopatológico e o acompanhamento da usuária que recebeu um resultado “positivo”, 

encaminhando-a ao serviço de referência para confirmação do diagnóstico e realização do 

tratamento. O sistema logístico da rede (sistema de informação) deve permitir que a atenção 
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básica tenha acesso ao relatório do tratamento durante a sua realização, bem como a contra 

referência, quando o serviço especializado realiza a alta da usuária (BRASIL, 2013a). 

Idealmente, a equipe de saúde deve conhecer e acompanhar a sua população alvo, o 

que só é possível por meio de um cadastro sistemático de todas as usuárias da sua área de 

cobertura. O cadastro permite à equipe identificar todas as mulheres da faixa etária alvo do 

programa, assim como identificar aquelas com riscos elevados para doença.  Usuárias que não 

comparecem de forma espontânea para a realização do exame ou para receber o resultado 

podem ser convocadas pelas unidades (busca ativa). De posse do resultado, o profissional 

deve realizar a conduta preconizada de acordo com o resultado do exame. Se for necessário o 

encaminhamento da mulher para outro serviço, é importante que o profissional faça a 

solicitação do encaminhamento informando os dados relevantes sobre o caso (quadro clínico e 

o resultado do exame). Além disso, é necessário que a equipe acompanhe essa mulher, 

verificando o seguimento efetivo da mesma no sistema (BRASIL, 2013a). 

 

1.1.6.2.2 Atenção Secundária (ou Atenção Especializada) à Saúde 

 

A atenção secundária é composta por unidades ambulatoriais, que podem ou não estar 

localizadas na estrutura de um hospital e por serviços de apoio diagnóstico e terapêutico, 

responsáveis pela oferta de consultas e exames especializados. Historicamente, ela tem sido 

interpretada como uma etapa na qual acontecem os procedimentos de média complexidade 

(ERDMANN et al., 2013). 

No caso do câncer do colo do útero, de acordo com as recomendações preconizadas 

pelas diretrizes brasileiras (INCA, 2011), as mulheres com alguns resultados citopatológicos 

alterados devem repetir esse exame ou serem encaminhadas para serviços especializados para 

realizar uma colposcopia, assim como outros procedimentos que se fizerem necessários para a 

confirmação diagnóstica e tratamento ambulatorial das lesões precursoras (BRASIL, 2013a). 

 

1.1.6.2.3 Atenção Terciária (ou Atenção Hospitalar) à Saúde 

 

A atenção terciária é o nível de assistência no qual são realizados os procedimentos de 

alta complexidade em oncologia (cirurgia oncológica, radioterapia e quimioterapia). O 

planejamento cuidadoso da oferta de serviços, com base em parâmetros populacionais, 
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permitirá a oferta universal de tratamento para todos os pacientes com câncer. Ela também é 

responsável pela oferta e coordenação dos cuidados paliativos dos pacientes com câncer fora 

de possibilidade terapêutica (BRASIL, 2013a). 

 

1.1.6.2.4 Sistema de Apoio e Diagnóstico (SADT) 

 

Sem a estruturação de laboratórios de referência para citopatologia e histopatologia 

para avaliação do material coletado, todo o esforço para realizar o exame preventivo das 

lesões precursoras pode ser perdido. Os laboratórios credenciados norteiam-se pelas 

recomendações técnicas do Instituto Nacional do Câncer José Alencar Gomes da Silva 

(INCA). Os laudos devem ser liberados com agilidade, para que os profissionais de saúde 

possam adotar as condutas oportunamente. Os laboratórios devem estar integrados com o 

sistema de informação de saúde, para que os resultados sejam vinculados aos cadastros das 

usuárias (BRASIL, 2013a). 

 

1.1.6.2.5 Sistema de Informação 

 

O sistema de informação permite o diálogo entre os diversos serviços e sua 

estruturação é fundamental para o aprimoramento dos programas de rastreamento e 

diagnóstico precoce (BRASIL, 2013a). O Sistema de Informação do Câncer do Colo do Útero 

(SISCOLO) foi implantado em janeiro de 2000 com o objetivo de armazenar dados de 

identificação da mulher bem como informações demográficas, epidemiológicas e dos exames 

citopatológicos e histopatológicos realizados no SUS (GIRIANELLI; THULER; SILVA, 

2009). Atualmente, o INCA, em parceira com o DATASUS, desenvolveu o Sistema de 

Informação do Câncer (SISCAN) que é a versão em plataforma web que integra os Sistemas 

de Informações do Câncer do Colo do Útero (SISCOLO) e do Câncer de Mama (SISMAMA). 

O SISCAN é integrado ao Cadastro Nacional de Usuários do SUS (CADWEB), o que permite 

identificar as usuárias através do cartão SUS e atualizar, automaticamente, o seu seguimento. 

O SISCAN também é integrado ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), 

o que permite o acesso às informações pelos profissionais dos estabelecimentos de saúde 

habilitados para coleta, solicitação e emissão de laudos de exames. Quando o laudo é liberado 

ele pode ser visualizado pelo prestador de serviço da unidade solicitante. Ao final da 



32 

 

 

competência, as informações epidemiológicas são automaticamente exportadas para a base 

nacional. Atualmente, o SISCAN se encontra em fase de implantação em todo o território 

nacional (INCA, 2013). 

 

1.1.6.2.6 Sistema de Regulação (SISREG) 

 

O sistema de regulação é um instrumento que foi criado com o objetivo de promover a 

equidade no acesso às ações e aos serviços de saúde, conforme a atual Política Nacional de 

Regulação. Ele qualifica a demanda e a assistência prestada; organiza a oferta e ajuda a 

monitorar/avaliar os pactos intergestores estabelecidos (BRASIL,2013). 

 

1.1.6.2.7 Prováveis barreiras do fluxo de atendimento 

 

 

Alguns estudos vêm demonstrando as dificuldades de acesso apontadas pelas usuárias 

aos serviços de saúde para a prevenção e controle do câncer do colo do útero: acesso à 

unidade de saúde (distância), dificuldades para deixar filhos ou parentes, não liberação do 

trabalho, dificuldades financeiras, crenças e valores em relação aos serviços (prevenção, 

diagnóstico e tratamento), falhas no acolhimento e na assistência do profissional de saúde, 

problemas de organização do fluxo da usuária no sistema (encaminhamento/agendamento 

para outros serviços, retorno dos resultados de exames), problemas de infraestrutura nos 

estabelecimentos de saúde (falta de vagas, de profissionais e de equipamentos) (PINHO; 

FRANÇA-JUNIOR, 2003, GREENWOOD; MACHADO; SAMPAIO, 2006; 

ALBUQUERQUE et al., 2011). 

 

 

1.2 Uso dos serviços de saúde 

 

O uso de serviços de saúde é um comportamento complexo, determinado por vários 

fatores que consistem na interação entre usuários que procuram o cuidado à saúde e os 

profissionais de saúde que os guiam dentro do sistema de saúde (TRAVASSOS; MARTINS, 

2004). Essa interação pode ser entendida com mais clareza por meio de modelos teóricos 

explicativos. Na revisão de Pavão e Coeli (2008) foram apresentados os principais modelos 
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teóricos para utilização de serviços: o Modelo de Crenças em Saúde, o Modelo 

Comportamental de Andersen, o Modelo de Dutton e o Modelo de Evans e Stoddart (Modelo 

de Produção em Saúde).  

O Modelo de Crenças em Saúde, elaborado nos anos 50, visa explicar o 

comportamento dos indivíduos em relação à saúde e ao uso de serviços, segundo suas crenças 

e percepções de risco. Esse comportamento é dependente do conhecimento do indivíduo sobre 

a sua susceptibilidade a um determinado problema de saúde, gravidade da doença e ações de 

saúde disponíveis.  

O Modelo Comportamental de Andersen é um dos modelos de uso de serviços mais 

completos e utilizados. Ele passou por cinco fases de atualização nas últimas décadas e 

considera que o uso de serviços de saúde é resultante da interação entre determinantes 

individuais, do contexto social, do sistema e do serviço de saúde, além da experiência prévia 

de utilização dos últimos. Em relação aos determinantes individuais são considerados três 

fatores: (1) os fatores predisponentes estão relacionados à tendência do indivíduo utilizar o 

serviço (idade, gênero, escolaridade, tipo de ocupação, os conhecimentos médicos e hábitos 

culturais); (2) os fatores capacitantes contribuem para tornar os recursos dos serviços de saúde 

disponíveis ao indivíduo (renda, acesso ao plano de saúde, transporte, equipamentos e equipes 

de saúde disponíveis); e (3) as necessidades de saúde, que dizem respeito às condições de 

saúde percebidas pelo usuário ou definidas pelo profissional de saúde. 

Em relação ao modelo proposto por Dutton, a utilização seria um produto de 

características do paciente (determinantes individuais de Andersen) do prestador do cuidado 

(características sociodemográficas, formação, experiência e atitudes) e do sistema de saúde 

(organização e infraestrutura). 

O modelo proposto por Evans e Stoddart, denominado de “Modelo de produção de 

saúde”, refere-se à saúde e ao uso de serviços de saúde. É caracterizado pela relação causal 

recíproca entre doença e utilização, com destaque especial à doença como responsável direta 

pelo consumo do serviço de saúde, ou seja, a saúde ou sua promoção não são enfatizadas 

como base desse modelo. 

Em 2003, Pinho e França-Júnior propuseram um modelo teórico aplicado aos fatores 

associados ao acesso e utilização do teste Papanicolaou (Figura 3). Nesse modelo, vários 

fatores interligados estão associados à adesão ao protocolo de rastreamento do câncer do colo 

do útero, englobando, segundo os autores, os planos individual, institucional e social. 
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Figura 3 - Modelo teórico dos fatores associados ao acesso e utilização do teste de 

Papanicolaou 

Fonte: Pinho e França-Júnior, 2003. 

 

No plano individual, destacam-se os aspectos sociodemográficos, sexuais e 

reprodutivos e aqueles relacionados às crenças e atitudes sobre o câncer do colo do útero e o 

exame citopatológico.  

Dentre os aspectos sociodemográficos que contribuem para a não realização do exame 

citopatológico pelas mulheres brasileiras, diversos autores destacaram: a faixa etária mais 

jovem (20 a 29 anos) e também a faixa etária mais elevada (50 anos e mais); a baixa 

escolaridade, a baixa renda familiar, o baixo nível socioeconômico, a cor da pele não branca 

(parda ou preta) e a situação conjugal (não ter um companheiro) (LOPES et al., 1995; 

NASCIMENTO; ELUF-NETO; REGO, 1996; DIAS-DA-COSTA et al., 1998; PINHO et al., 

2003; CESAR et al., 2003; DIAS-DA-COSTA et al., 2003; QUADROS; VICTORA; DIAS-

DA-COSTA, 2004; HACKENHAAR; CESAR; DOMINGUES, 2006; MARTINS; 

VALENTE; THULER, 2009; GASPERIN; BOING; KUPEK; 2011). 
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Os aspectos sexuais e reprodutivos, como o não uso do contraceptivo oral
 

(NASCIMENTO; ELUF-NETO; REGO, 1996) e a ausência de problemas ginecológicos 

PINHO et al., 2003), estão associados à baixa frequência de busca de assistência ginecológica, 

obstétrica e de planejamento familiar. 

As práticas de saúde e os aspectos comportamentais estão associados à baixa 

realização do exame preventivo: não ter consultado o ginecologista nos últimos 12 meses 

(HACKENHAAR; CESAR; DOMINGUES, 2006; GASPERIN; BOING; KUPEK, 2011); 

nunca ter realizado mamografia, exame clínico das mamas, exames de glicemia e de 

colesterolemia (MARTINS; VALENTE; THULER, 2009) e comportamento tabagístico 

(MARTINS; VALENTE; THULER, 2009). 

O conhecimento que as mulheres possuem sobre o câncer do colo do útero e sobre a 

finalidade do exame citopatológico é um aspecto crucial para adesão ao programa de 

prevenção. A decisão de uma pessoa assintomática se submeter a um teste de rastreamento, 

periodicamente, depende da compreensão da doença e da crença na utilidade do teste em 

evitá-la. Crenças fatalísticas em relação à doença, considerada incurável, e o desconhecimento 

sobre o papel da infecção pelo HPV e das lesões precursoras, desfavorecem a adesão às 

práticas, levando as mulheres a procurar a assistência médica apenas quando apresentam 

sintomas da doença. Vários estudos apontam que o conhecimento sobre o exame 

citopatológico está diretamente relacionado com a sua realização, bem como a sua 

periodicidade (BRENNA et al., 2001; PINHO; FRANÇA-JUNIOR, 2003; QUADROS; 

VICTORA; DIAS-DA-COSTA, 2004; PINHO et al., 2003; AMORIM et al., 2006).  

No plano institucional do modelo teórico de Pinho e França-Júnior (2003), aspectos 

relativos à organização da assistência à saúde da mulher, aos programas de prevenção e 

controle do câncer do colo do útero, à qualidade do exame citopatológico, a existência de 

serviços diagnósticos e terapêuticos para mulheres com lesões precursoras são fundamentais. 

Outra questão relevante são as relações estabelecidas entre a instituição, o profissional de 

saúde e a paciente. Esse plano contempla a adequação da oferta de serviços de saúde em 

relação à demanda, sua acessibilidade geográfica e o planejamento de ações efetivas na 

prevenção e promoção da saúde. 

A localização dos serviços de saúde, muitas vezes distantes das usuárias, somada a 

dificuldades de transporte, constitui uma barreira geográfica ao atendimento. Entraves 

burocráticos, dificuldades para o agendamento, remarcação de consultas por absenteísmo 
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médico ou greve e tempo de espera prolongado desestimulam ou exigem que as mulheres 

disponibilizem um tempo muito grande para conseguir o atendimento, muitas vezes tornando-

o inviável devido a obrigações familiares ou de trabalho. Esses fatores interferem 

negativamente na credibilidade e no grau de adesão das mulheres aos serviços e programas de 

prevenção (BRENNA et al., 2001; PINHO; FRANÇA-JUNIOR, 2003; QUADROS et al., 

2004; PINHO et al., 2003; AMORIM et al., 2006).
 
 Um fator determinante é a adesão dos 

profissionais de saúde às diretrizes padronizadas para definição do método, da população-alvo 

e do intervalo de rastreamento. Entretanto, os desafios para a implementação de diretrizes são 

significativos. Nos Estados Unidos, dados obtidos por meio de pesquisa nacional realizada 

entre 2006 e 2007 com 1.212 médicos da assistência primária apontaram para a baixa adesão 

às recomendações para o rastreamento do câncer do colo do útero, representada por uso 

excessivo dos testes de rastreamento, em desacordo com a população-alvo e a periodicidade 

recomendadas
 
(YABROFF et al., 2009). No Brasil, se examinamos os dados do SISCOLO, 

observamos uma baixa adesão das mulheres que frequentam as unidades de saúde do sistema 

público às recomendações do protocolo de controle do câncer do colo do útero. Um exemplo 

disso é a periodicidade preconizada para o rastreio das lesões precursoras em nosso país. 

Apesar do intervalo recomendado entre os exames, de três em três anos, após dois resultados 

negativos anuais
 
(INCA, 2011), constata-se que mais de 70% dos exames são realizados em 

período menor
 
(BRASIL, 2008), denotando repetições desnecessárias e comprometendo a 

efetividade do Programa Nacional de Controle do Câncer de Colo Uterino. 

Outro aspecto fundamental do modelo refere-se à interação entre o plano institucional 

e o plano individual. Da relação do profissional de saúde com a paciente vai resultar o grau de 

aceitação e satisfação da usuária ao serviço prestado e o grau de resolutividade ao problema 

demandado
 
(PINHO; FRANÇA-JUNIOR, 2003). No caso específico do exame ginecológico, 

sentimentos de desconforto físico e psicológico são comuns, principalmente se o 

procedimento for realizado sem explicação do seu significado, de forma fria e descuidada, 

sem sinalização das etapas e manobras de exame. Isso pode gerar um sentimento de 

insatisfação, de perda de confiança, de desrespeito e até mesmo humilhação, o que pode 

adquirir um caráter invasivo à privacidade e à integridade corporal e induzir à rejeição dessa 

prática assistencial
 
(PINHO; FRANÇA-JUNIOR, 2003; PINHO et al., 2003). 

Na prática, percebe-se que muitas mulheres que não tiveram acesso ao resultado do 

exame citopatológico acabaram interrompendo a continuidade da linha de cuidado
 
(PINHO et 
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al., 2003; VICTOR et al., 2004; GREEWOOD; MACHADO; SAMPAIO, 2004; 

HACKENHAAR; CESAR; DOMINGUES, 2006; VASCONCELOS et al., 2010; 

VASCONCELOS et al., 2014). No estudo qualitativo de Greenwood e colaboradores
 
(2004) 

foram identificados motivos para o não acesso ao resultado do exame relacionados à mulher 

(esquecimento, dificuldades de trabalho, financeiras e de locomoção), ao profissional de 

saúde (pouca interação com a paciente) e ao serviço (dificuldades de agendamento, greves, 

atraso na liberação do resultado do exame e falhas de comunicação). Outros estudos (estudos 

transversais de base populacional – PINHO et al., 2003; HACKENHAAR; CESAR; 

DOMINGUES, 2006, estudo transversal em unidade de saúde - VASCONCELOS et al., 2014 

e pesquisas documentais de caráter retrospectivo em unidade de saúde - VICTOR et al., 2004; 

VASCONCELOS et al., 2010) encontraram fatores individuais para o não acesso: idade 

(mulheres jovens)
3
 (PINHO et al, 2003; VICTOR et al, 2004; VASCONCELOS et al., 2010; 

VASCONCELOS et al., 2014), baixa escolaridade (PINHO et al., 2003; HACKENHAAR; 

CESAR; DOMINGUES, 2006), baixa classe social (PINHO et al., 2003), mulheres casadas 

(VICTOR et al., 2004), início precoce de atividade sexual (VASCONCELOS et al., 2014) e 

conhecimento inadequado sobre o exame citopatológico (VASCONCELOS et al., 2014). 

A baixa adesão às condutas recomendadas pelo profissional de saúde ou a abordagem 

inadequada desse profissional frente a um resultado alterado do exame citopatológico são 

alguns dos motivos determinantes para o fato de mulheres que participam de programas de 

rastreamento evoluírem para o câncer do colo do útero. 

Na revisão sistemática conduzida por Eggleston e colaboradores (2007) foram 

avaliados fatores preditores de falha na adesão das mulheres ao seguimento, após resultado 

anormal do exame citopatológico. A maior gravidade da lesão estava associada a maiores 

taxas de adesão enquanto que a falta de informações adequadas ou a incompreensão sobre o 

significado das alterações citológicas encontradas se mostraram consistentemente associadas a 

menores taxas de adesão. A associação da adesão a fatores sociodemográficos foi 

inconsistente, contrariando os achados de outras revisões sistemáticas que encontraram 

associação entre raça/etnia, idade e nível socioeconômico com a não adesão 

(ABERCROMBIE, 2001; KHANNA; PHILLIPS, 2001; YABROFF et al., 2003; ZAPKA et 

al., 2010; SABATINO et al., 2012). O fatalismo e o medo de procedimentos invasivos 

                                                 
3
 Variação de faixa etária entre os estudos – 15 a 24 anos (PINHO et al., 2003); Até 35 anos 

(VASCONCELOS et al., 2014) e 30 a 35 anos (VICTOR et al., 2004) 
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dolorosos, bem como do próprio diagnóstico de câncer têm sido associados com falhas no 

seguimento (ABERCROMBIE, 2001; KHANNA; PHILLIPS, 2001; YABROFF et al., 2003; 

PERRIN et al., 2006; EGGLESTON et al., 2007; SABATINO et al., 2012; ZAPKA et al., 

2010).  

Dentre os fatores relacionados aos profissionais de saúde destaca-se a importância da 

comunicação para as pacientes sobre o significado dos resultados alterados encontrados, os 

possíveis riscos, a necessidade da confirmação diagnóstica, a indicação dos procedimentos 

subsequentes mais acurados e do tratamento adequado
 

(KHANNA; PHILLIPS, 2001; 

YABROFF et al., 2003; ZAPKA et al., 2010; SABATINO et al., 2012). 

Vários estudos (ABERCROMBIE, 2001; KHANNA; PHILLIPS, 2001; YABROFF et 

al., 2003; SABATINO et al., 2012; ZAPKA et al., 2010) também apontaram como fatores 

associados à menor adesão características dos serviços e sistemas de saúde, desde a 

inadequação e insensibilidade às necessidades das pacientes à falta de estruturação das redes 

de atenção à saúde e a oferta deficitária de procedimentos de diagnóstico, tratamento e 

seguimento. 

Finalmente, no plano social do modelo teórico encontram-se fatores como o nível de 

desenvolvimento do país, políticas econômicas e de saúde pública, status da mulher na 

sociedade, relações de desigualdades sociais no acesso e na utilização dos serviços de saúde. 

Os planos individual e institucional são fortemente influenciados por aspectos inerentes ao 

plano social (PINHO; FRANÇA-JUNIOR, 2003; AMORIM et al.,2006). 

Com o objetivo de orientar a análise dessa tese foi desenvolvido um modelo teórico-

conceitual para o não acesso ao resultado do exame. Optamos por empregar o modelo de 

primeira fase (ANDERSEN, 1968) por entender que o mesmo se adequa ao problema em 

estudo e ao conjunto de variáveis disponíveis para a operacionalização dos construtos 

considerados no modelo. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Desde os anos 80, o município do Rio de Janeiro implantou ações de controle do 

câncer do colo do útero na rede de atenção básica. Em 1996, foi um dos cinco municípios que 

participou do programa piloto “Viva Mulher” (INCA, 2002). Desde 2000, mais de 200.000 

exames citopatológicos têm sido realizados pelo SUS, por ano, no município (BRASIL, 

2008). No inquérito realizado pelo INCA em 2002, 83,5% das mulheres de 25 a 59 anos 

relataram ter realizado pelo menos um exame citopatológico nos últimos três anos. Destes, 

apenas 32,0% foram realizados na rede SUS
 
(INCA, 2004).  

Apesar desse panorama, o município ainda apresenta uma das maiores taxas de 

incidência (estimativa para 2014, 16,8/100.000 mulheres) (INCA, 2014b) e de mortalidade 

(em 2012, 5,4/100.000 mulheres) por câncer do colo do útero no país (INCA, 2014a). 

Para o programa ser efetivo se faz necessário que a cobertura seja elevada e que o 

tratamento das lesões detectadas seja realizado. Uma etapa essencial para o tratamento 

oportuno é o acesso aos resultados de exames. Pouco se conhece sobre esse aspecto. Esse 

trabalho busca avaliar a proporção de mulheres que não tiveram acesso ao resultado do exame 

citopatológico, assim como investigar os fatores associados ao não acesso aos resultados do 

exame. 
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3 OBJETIVO 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Investigar os fatores associados ao não acesso ao resultado do exame citopatológico 

em uma amostra de mulheres residentes no município do Rio de Janeiro, usuárias do SUS, 

usando como referência o modelo de uso de serviços proposto por Andersen (ANDERSEN, 

1968).  

3.2 Objetivos específicos 

 

3.2.1 Identificar o perfil das pacientes que não tiveram acesso ao resultado do seu exame 

citopatológico na rede SUS do município do Rio de Janeiro; 

 

3.2.2 Investigar se os fatores predisponentes selecionados (idade, escolaridade, raça/cor, 

conhecimento sobre o exame citopatológico e periodicidade de realização) das pacientes que 

foram submetidas ao exame citopatológico na Rede SUS do município do Rio de Janeiro 

estão associados ao não acesso ao resultado do exame; 

 

3.2.3 Investigar se os fatores capacitantes selecionados (atividade remunerada, tempo para 

chegar à unidade de saúde, dificuldade na marcação da consulta, avaliação da paciente em 

relação ao profissional que realizou a coleta do exame citopatológico e informação na 

consulta sobre quando buscar o resultado do exame citopatológico) das pacientes que foram 

submetidas ao exame citopatológico na Rede SUS do município do Rio de Janeiro estão 

associados ao não acesso ao resultado do exame; 

 

3.2.4. Investigar se a necessidade em saúde (motivo da consulta) das pacientes que foram 

submetidas ao exame citopatológico na Rede SUS do município do Rio de Janeiro está 

associada ao não acesso ao resultado do exame; 

 

3.2.5 Estimar a proporção de mulheres que não tiveram acesso ao resultado do seu exame 

citopatológico na rede SUS do município do Rio de Janeiro. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Base populacional e população de estudo 

 

Os dados deste estudo são provenientes de um inquérito de base populacional 

realizado em 2010, com mulheres de 18 anos e mais que realizaram o exame citopatológico 

pelo SUS no município do Rio de Janeiro (detalhes no Anexo I). 

A partir do cadastro do ano de 2007 do Serviço Integrado Tecnológico em Citologia 

(SITEC/INCA) foi desenhada uma amostra probabilística por conglomerados com dois 

estágios de seleção, sendo o primeiro estágio composto pelas unidades de saúde e o segundo 

estágio, pelas mulheres submetidas ao exame citopatológico. Essas unidades foram 

distribuídas pelas 10 coordenações de planejamento (CAP). Foram selecionadas, inicialmente, 

2.361 mulheres. O trabalho de campo, por razões logísticas, só foi iniciado em 2010. Nessa 

ocasião, inconsistências no cadastro de endereço e fatores como mobilidade urbana (levando 

em conta o intervalo de três anos), foram os principais fatores que implicaram em uma perda 

de 36,7% das mulheres.  

Devido à possibilidade das mulheres terem sido submetidas a novos exames 

citopatológicos no espaço de tempo entre a elaboração da amostra e o início do trabalho de 

campo, optou-se por obter informações sobre o último exame realizado. Um fato observado 

no estudo foi que uma informante selecionada a partir de uma determinada unidade realizou 

esse último exame em outra unidade de saúde do SUS ou mesmo na rede privada. No 

processo de análise foi observado que 17,9% fizeram o exame numa nova unidade da mesma 

CAP e 5,6% das mulheres o fizeram numa nova unidade de outra CAP. Sendo assim, as 

probabilidades de seleção das unidades de saúde e das pacientes foram automaticamente 

alteradas, impossibilitando o processo de expansão estabelecido na amostra inicial. Em 

consequência desse processo, a amostra tornou-se não probabilística. 

Em relação ao perfil das mulheres que não foram entrevistadas, as únicas informações 

disponíveis para comparar com o perfil das entrevistadas foram: idade, CAP e unidade de 

saúde. A distribuição etária mostrou as seguintes diferenças: entrevistadas (média de idade = 

41 anos, erro-padrão de 0,47) e não entrevistadas (média de idade = 39 anos; erro-padrão de 

0,53). O teste para diferença de médias foi significativo (valor de p <0,01). A perda mediana 
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por CAP ficou em torno de 10,0% e a perda máxima foi de 15,5% devido a um problema de 

acesso na ocasião, a algumas comunidades (Morro de Alemão e Vila Cruzeiro). 

Tendo em vista todos esses fatos, a população de estudo que foi objeto dessa análise 

foi composta por mulheres que foram selecionadas a partir do desenho inicial, que realizaram 

o seu último exame citopatológico na rede SUS do município do Rio de Janeiro e que foram 

entrevistadas. 

4.2 Panoramas da pesquisa e da população de análise 

 

Em relação à amostra inicial (2.361 mulheres), foram excluídas 55 porque se 

verificou, posteriormente, que, na realidade, não residiam no município do Rio de Janeiro, 

restando 2.306. Das mulheres pesquisadas, 1.460 (63,3%) deram entrevistas. Mas, nesse 

grupo, apenas 1.088 fizeram o último exame citopatológico na rede SUS do município do Rio 

de Janeiro, em unidades primárias e secundárias que forneciam as lâminas para o SITEC. 

Sessenta e oito mulheres não retornaram para pegar o resultado do exame, pois o mesmo 

ainda estava dentro do prazo de entrega, resultando numa amostra de 1.020 mulheres. 

Dezessete mulheres foram excluídas devido à ausência de informação sobre as variáveis de 

estudo e seis de raça/cor indígena ou amarela, resultando em 997 mulheres para análise 

(Figura 4). 
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Figura 4 - Percentual de resposta das mulheres selecionadas para a pesquisa e população de análise 
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4.3 Modelo teórico para análise - Modelo Comportamental de Andersen 

 

A Figura 5 apresenta o modelo de Andersen adaptado ao desfecho do estudo (o não 

acesso ao resultado do exame citopatológico), sendo avaliadas as seguintes variáveis:  

a) fatores predisponentes: idade, escolaridade, conhecimento sobre o exame 

citopatológico e a periodicidade de realização do exame citopatológico; 

b) fatores capacitantes: atividade remunerada, tempo para chegar à unidade de saúde, 

dificuldade de marcação da consulta, a informação na consulta sobre quando buscar o 

resultado do exame citopatológico e avaliação da paciente em relação ao profissional que 

realizou a coleta do exame citopatológico. As variáveis relacionadas com as unidades de 

saúde refletem as percepções das usuárias sobre as características e o processo de 

funcionamento das mesmas; 

 c) necessidade em saúde: motivo da consulta. 

  

O programa nacional de controle do câncer do colo do útero (PNCCU) e a unidade de 

saúde interagem com todos os demais fatores. Foram inseridas no modelo contextual, apesar 

de não mensuradas. Nessa proposta, estão sendo desconsiderados os laços de feedback. 

Cabe ressaltar que os fatores predisponentes do modelo de Andersen se equivalem aos 

fatores descritos ao plano individual proposto pelo o modelo teórico de Pinho e Franca-Júnior 

(2003), bem como os fatores capacitantes ao plano organizacional e ao plano de interação 

(unidade de saúde/profissional de saúde e usuárias). 
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Figura 5 - Modelo de Andersen adaptado às variáveis de estudo 
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4.4 Variáveis do estudo 

 

4.4.1 Variável resposta (desfecho) 

 

A variável de desfecho do estudo foi “O não acesso ao resultado do último exame 

preventivo”: 1=sim; 0=não. 

A variável de desfecho foi composta pelas seguintes perguntas (ver o Anexo II – 

Questionário individual): 

 35. A Sra. pegou o resultado desse exame preventivo? (Sim ou não) 

 47. Por que motivo a Sra. não pegou o resultado do seu exame preventivo? 

(Múltiplas opções). 

Foram excluídas da análise as pacientes cujos exames não estavam na época de obter o 

resultado. 

 

4.4.2 Variáveis explicativas 

 

As variáveis explicativas referentes às informantes foram divididas em três blocos, 

conforme o modelo de Andersen descrito anteriormente: a) fatores predisponentes; b) fatores 

capacitantes e c) necessidade em saúde. 

 

a) Fatores predisponentes 

Idade - idade da informante em anos completos na data da entrevista, distribuída em 

faixas (18 a 24 anos, 25 a 59 anos ou 60 e mais); 

Escolaridade - série ou período que a informante efetivamente concluiu e o grau 

correspondente, até o dia da entrevista, que foi transformada em anos de estudo e 

distribuída em duas faixas: 0 a 7 anos ou 8 anos e mais; 

Raça/cor - cor ou raça referida pela própria informante no momento da entrevista, 

distribuída em três categorias (branca, parda ou preta). Foram excluídas desse 

conjunto de mulheres aquelas que referiram raça/cor amarela ou indígena (6). 
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Conhecimento sobre o exame citopatológico - a informante sabe que o exame 

citopatológico serve para a prevenção do câncer do colo do útero. Essa variável foi 

construída pela composição de duas perguntas: 17. A Sra. sabe para que serve o exame 

preventivo? (Sim ou não) e 18. A Sra. poderia me dizer, quais os problemas que o 

exame preventivo é capaz de identificar? (câncer do colo do útero, inflamações, 

infecções, DSTs e outros). Esta variável foi categorizada da seguinte maneira: Sim 

(sim para pergunta 17 e sim para câncer do colo do útero na pergunta 18) e Não (caso 

contrário). 

Periodicidade de realização do exame citopatológico - categorizado em duas faixas: 

com intervalo até três anos ou com intervalo maior que três anos. 

 

b) Fatores de capacitação 

Atividade remunerada - trabalha ou tem atividade remunerada no momento da 

entrevista - sim ou não. 

Tempo para chegar à unidade de saúde - em minutos, categorizado em três faixas: até 

10, mais de 10 até 30 ou mais de 30. 

Dificuldade de marcação da consulta - a pergunta original (51) tem quatro categorias: 

tem muita dificuldade para marcar a consulta, consegue marcar logo a consulta; não 

precisa marcar (acesso direto) ou outra situação. Foi dicotomizada, sendo sim (tem 

muita dificuldade) ou não (caso contrário). Não houve frequência para outra situação. 

Avaliação da paciente em relação ao profissional que realizou a coleta do exame 

citopatológico - nota de 0 (nada satisfeita) a 10 (muito satisfeita), categorizada em três 

faixas: 0 a 6, 7 a 8 a 9 a 10. Apesar de sua origem contínua, não apresentou linearidade 

no logit e devido a sua distribuição de frequência, foi categorizada no seguinte sentido 

(0 a 6 – ruim a regular, 7 a 8 – boa nota e 9 a 10 – excelente). 
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Informação na consulta sobre quando buscar o resultado do exame citopatológico - 

classificada em três categorias: sim, ele (ela) marcou a data para pegar o resultado; 

sim, mas ele (ela) não marcou a data para pegar o resultado; não. 

 

c) Necessidade em saúde 

Motivo da consulta - classificada em duas categorias: exame de rotina ou algum 

problema ginecológico. Foram considerados como exames de rotina: exames pré-

natais, exames preventivos para câncer e planejamento familiar. 

 

4.5 Processamento de dados 

 

Após a digitação e armazenamento dos dados no aplicativo Epi-info, versão 6.0 (USA 

Centers for Disease Control and Prevention) foi realizada análise de consistência do banco 

para verificação de possíveis erros de digitação. 

 

4.6 Plano de análise 

 

Inicialmente foi realizada a análise exploratória das variáveis para a verificação de 

incoerências e valores discrepantes (outliers). Para variáveis categóricas foram utilizadas 

tabelas de frequências simples e bivariadas. Em relação às variáveis contínuas, foram 

utilizadas as medidas de posição e tendência central (média, moda, mediana, primeiro quartil 

e terceiro quartil); medida de dispersão (coeficiente de variação), além da representação 

gráfica (histogramas e boxes plots). 

O percentual de não acesso ao resultado foi estimado e os motivos referidos pelas 

pacientes (Quesito 47, questionário individual – Anexo III) foram apresentados e agrupados 

em três categorias: motivos relacionados à unidade de saúde, motivos relacionados ao 

profissional de saúde que realizou o atendimento e motivos relacionados à usuária (PINHO; 

FRANÇA-JUNIOR, 2003; GREENWOOD; MACHADO; SAMPAIO, 2006). 

Também foram calculados os percentuais das variáveis de estudo em relação à 

variável desfecho. Para medir o grau de associação entre as variáveis preditoras e o desfecho 

foram estimadas razões de prevalências brutas e ajustadas e seus respectivos intervalos de 
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confiança de 95% (IC95%) por meio do modelo de regressão de log-binomial, que fornece 

diretamente as razões de prevalência (ZOCCHETTI; CONSONNI; BERTAZZI, 1997; 

BARROS; HIRAKATA, 2003). 

Para cada variável de estudo (exposição) analisada, foram construídos diagramas 

causais (DAGS - Directed Acyclic graph) visando identificar o conjunto mínimo de fatores de 

confusão que deveriam ser ajustados. O interesse foi estimar o efeito total dessas variáveis, ou 

seja, não foi realizado ajuste para variáveis mediadoras. Nas figuras 6 a 14 são apresentados 

os diagramas causais, assim como a descrição do conjunto mínimo de variáveis que foi 

selecionado para o ajuste. Os diagramas causais, representados pelos DAGS, consistem numa 

abordagem com base num modelo teórico de representação da relação causal, orientando 

sobre as variáveis de confusão a controlar obtendo, desse modo, medidas de associação menos 

enviesadas (GREENLAND; PEARL; ROBINS, 1999; SHRIER; PLATT, 2008). 

O software estatístico utilizado para a análise de dados foi o STATA 12.0 

(STATACORP, 2011) e a para a construção dos DAGS foi usada a ferramenta gráfica 

DAGitty (TEXTOR; HARDT; KNUPPEL, 2011; KNUPPEL; STANG, 2010). 
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4.6.1 Gráficos Acíclicos Direcionados (Directed Acyclic Graph - DAG) 

 

Nos diagramas abaixo a variável de exposição será representada em verde, a variável 

desfecho, em azul, os fatores potenciais de confusão, em vermelho e os fatores não 

mensurados, em cinza.  

 

a) Escolaridade 

 

Conjunto mínimo de variáveis para estimar o efeito total da Escolaridade sobre o Não acesso 

ao resultado do exame citopatológico: 

 {Idade, Raça/cor} 

 

Figura 6 - DAG sobre escolaridade. 

 

 

Justificativa da entrada das variáveis no DAG: 

 

Escolaridade – está relacionada diretamente ao não acesso ao resultado do exame por dois 

motivos: compreensão da importância do resultado do exame citopatológico e compreensão 

da orientação fornecida pelo profissional de saúde. 
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Idade – está relacionada diretamente ao não acesso devido à susceptibilidade a doenças, 

periodicidade de realização do exame, experiência de vida e questões de acesso à unidade. A 

idade está relacionada à escolaridade. 

 

Raça/cor – está relacionada diretamente ao não acesso devido às questões de racismo que 

podem interferir no atendimento. Além disso, está associada à escolaridade. Mulheres de 

raça/cor preta têm menos acesso à escolaridade e renda. 

 

b) Conhecimento sobre o exame citopatológico 

Conjunto mínimo de variáveis para estimar o efeito total do Conhecimento sobre o exame 

citopatológico sobre O não acesso ao resultado do exame citopatológico: 

 {Escolaridade, Idade} 

 

Figura 7 - DAG sobre o conhecimento sobre o exame citopatológico 

 

 

 

 

 

Justificativa da entrada das variáveis no DAG: 
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Conhecimento sobre o exame citopatológico – está relacionado diretamente ao não acesso, 

pois o conhecimento sobre o papel do exame pode influenciar no processo de busca (crenças 

sobre a doença, susceptibilidade, benefícios e eficácia da ação preventiva). 

 

Escolaridade – está relacionada diretamente ao não acesso devido à compreensão sobre o 

exame citopatológico e a explicação do profissional de saúde durante a consulta. 

 

Idade – está relacionada diretamente ao não acesso devido à susceptibilidade a doenças, 

periodicidade de realização do exame e questões de acesso à unidade. A idade está 

relacionada à escolaridade.  

 

PNCCU (não mensurável) – tem influência nas unidades de saúde pois define normas e  

diretrizes para as ações de controle do câncer do colo do útero no sistema de saúde em todo  o 

território nacional. Está relacionado ao conhecimento sobre o exame (divulgação de 

campanhas) e tem ligação direta com o desfecho. 

 

Unidade de saúde (não mensurável) – a estrutura e funcionamento têm influência no não 

acesso ao resultado do exame. Além disso, está relacionado ao conhecimento da paciente com 

o exame devido às formas de divulgação (orientação na consulta, palestras, programa de 

planejamento familiar, etc.). 

 

 

c) Periodicidade de realização do exame citopatológico 

 

Conjunto mínimo de variáveis para estimar o efeito total da Periodicidade de realização do 

exame citopatológico sobre o Não acesso ao resultado do exame citopatológico: 

 {Atividade remunerada, Conhecimento sobre o exame citopatológico, 

Escolaridade, Idade} 
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Figura 8 - DAG sobre a periodicidade de realização do exame citopatológico 

 

 

 

Justificava da entrada das variáveis no DAG: 

 

Periodicidade de realização do exame citopatológico - está relacionada diretamente ao não 

acesso devido à experiência e percepção da paciente sobre o risco da doença. 

 

Idade – está relacionada diretamente ao não acesso devido à susceptibilidade a doenças, 

periodicidade de realização do exame e questões de acesso à unidade. A idade está 

relacionada à escolaridade, ao conhecimento e à atividade remunerada.  

 

Escolaridade – está relacionada diretamente ao não acesso. Influencia o conhecimento sobre o 

exame citopatológico, a atividade remunerada (maior escolaridade possibilidade mais acesso 

as atividades remuneradas) e na periodicidade de realização do exame (no sentido da 

compreensão). 
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Atividade remunerada – está relacionada diretamente ao não acesso, devido às questões de 

tempo (liberação do trabalho) e as questões financeiras (acesso a transporte). Por causas 

dessas questões tem influência na periodicidade do exame. 

 

PNCCU (não mensurável) – tem influência nas unidades de saúde pois define normas e  

diretrizes para as ações de controle do câncer do colo do útero no sistema de saúde em todo  o 

território nacional. Está relacionado ao conhecimento (divulgação de campanhas) e à 

periodicidade do exame e tem ligação direta com o desfecho. 

 

Unidade de saúde (não mensurável) – a estrutura e funcionamento têm influência no não 

acesso. Além disso, está relacionado ao conhecimento da paciente sobre o exame devido às 

formas de divulgação (orientação na consulta, palestras, programa de planejamento familiar 

etc.) e à periodicidade do exame e tem ligação direta com o desfecho.
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d) Atividade remunerada 

 

Conjunto mínimo de variáveis para estimar o efeito total da Atividade remunerada sobre O 

não acesso ao resultado do exame: 

 {Escolaridade, Idade, Raça/cor} 

 

Figura 9 - DAG sobre atividade remunerada 

 

 

 

Justificava da entrada das variáveis no DAG: 

 

Atividade remunerada – está relacionada diretamente ao não acesso, devido às questões de 

tempo (liberação do trabalho) e às questões financeiras (acesso a transporte). 

 

Idade – está relacionada diretamente ao não acesso. A idade está relacionada à  

escolaridade e à atividade remunerada.  



56 

 

 

 

Escolaridade – está relacionada diretamente ao não acesso e à atividade remunerada. Quanto 

maior a escolaridade, maior a possibilidade de acesso à atividade remunerada. 

 

Raça/cor – está relacionada diretamente ao não acesso devido às questões de racismo que 

podem interferir no atendimento. Além disso, está ligada com a escolaridade. Mulher de 

raça/cor preta tem menos acesso à atividade remunerada. 



57 

 

 

 

 

e) Tempo para chegar à unidade de saúde 

 

Conjunto mínimo de variáveis para estimar o efeito total do Tempo para chegar à unidade 

sobre O não acesso ao resultado do exame citopatológico: 

 {Atividade remunerada, Idade} 

 

Figura 10 - DAG sobre o tempo de chegar à unidade de saúde 

 

 

 

Justificativa da entrada das variáveis no DAG: 

 

Tempo para chegar à unidade de saúde – está relacionada ao não acesso ao resultado 

devido às questões de acessibilidade à unidade onde realizou o exame. 
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Idade – está relacionada diretamente ao não acesso e tem influência na atividade remunerada 

e no tempo para chegar à unidade (acesso de mulheres com idade mais avançadas ou com 

dificuldade de locomoção). 

 

Atividade remunerada – está relacionada diretamente ao não acesso e ao tempo para chegar à 

unidade devido a questões financeiras. 

 

Unidade de saúde (não mensurável) – a estrutura e funcionamento têm influência no não 

acesso. Além disso, está relacionada ao tempo para chegar à unidade devido à acessibilidade. 
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f) Dificuldade de marcação da consulta 

 

Conjunto mínimo de variáveis para estimar o efeito total da Dificuldade de marcação da 

consulta sobre O não acesso ao resultado do exame: 

 {Atividade remunerada, Escolaridade, Idade, Motivo da consulta} 

 

 

Figura 11 - DAG sobre a dificuldade de marcação da consulta  

 

 

 

Justificava da entrada das variáveis no DAG: 

 

Dificuldade de marcação da consulta – está relacionada ao não acesso ao resultado devido a 

questões de acesso ao profissional de saúde, principalmente se o resultado for entregue 
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somente durante a consulta. Além disso, seria uma proxy da organização da unidade em 

relação à demanda/atendimento. 

 

Idade – está relacionada diretamente ao não acesso e tem influência na escolaridade, na 

atividade remunerada, na escolaridade, no motivo da consulta (faixa etária do programa e 

susceptibilidade biológica). Em relação à dificuldade de marcação da consulta, está 

relacionada à questão do acesso das mulheres com idades mais avançadas. 

 

Escolaridade – está relacionada diretamente ao não acesso da consulta e às demais variáveis 

individuais. A relação com a variável dificuldade de marcação da consulta refere-se às 

questões de compreensão no momento da consulta ou em outro setor de atendimento. 

 

Atividade remunerada – está relacionada diretamente ao não acesso e à disponibilidade de 

marcação da consulta (liberação do trabalho e falta de tempo). 

 

Motivo da consulta – está relacionado diretamente com o não acesso. O motivo da consulta 

pode influenciar na disponibilidade de marcação. 

 

PNCCU (não mensurável)  – tem influência nas unidades de saúde pois define normas e  

diretrizes para as ações de controle do câncer do colo do útero no sistema de saúde em todo  o 

território nacional. Está relacionada diretamente ao não acesso. A adesão às diretrizes de 

forma não adequada pode prejudicar o acesso das usuárias na unidade de saúde. 

 

Unidade de saúde (não mensurável) – a estrutura e funcionamento têm influência no não 

acesso ao resultado do exame. Além disso, está fortemente relacionada à dificuldade de 

marcação da consulta devido à organização e à disponibilidade de vagas nas unidades. 
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g) Informação na consulta sobre quando buscar o resultado do exame citopatológico 

 

Conjunto mínimo de variáveis para estimar o efeito total da Informação para buscar sobre O 

não acesso ao resultado do exame citopatológico: 

 {Conhecimento sobre o exame o preventivo, Escolaridade, Idade, Motivo da 

consulta} 

 

 

Figura 12 - DAG sobre informação na consulta sobre quando buscar o resultado do 

exame na unidade de saúde 
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Justificativa da entrada das variáveis no DAG: 

 

Informação na consulta sobre quando buscar o resultado do exame citopatológico – está 

relacionada ao não acesso ao resultado devido à falta de orientação na consulta. 

 

Idade – está relacionada diretamente ao não acesso e tem influência na escolaridade, no 

conhecimento do exame citopatológico e no motivo da consulta. Em relação à informação 

está relacionada no sentido da compreensão das orientações recebidas na consulta. 

 

Escolaridade – está relacionada diretamente ao não acesso da consulta e às demais variáveis 

individuais. A relação com a variável dificuldade de marcação da consulta refere-se às 

questões de compreensão no momento da consulta ou fornecidas por outro setor de 

atendimento. 

 

Motivo da consulta – está relacionado diretamente ao não acesso. O motivo da consulta pode 

influenciar na disponibilidade de marcação. 

 

PNCCU (não mensurável) – tem influência nas unidades de saúde, pois define normas e  

diretrizes para as ações de controle do câncer do colo do útero no sistema de saúde em todo  o 

território nacional. Está relacionada diretamente com o não acesso. A adesão às diretrizes de 

forma inadequada podem prejudicar o acesso das usuárias na unidade de saúde. 

 

Unidade de saúde (não mensurável) – a estrutura e funcionamento têm influência no não 

acesso ao resultado do exame. Além disso, está fortemente relacionada à informação para 

buscar o resultado devido à organização e à disponibilidade de vagas nas unidades. 
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h) Avaliação da paciente em relação ao profissional que realizou a coleta do exame 

citopatológico 

 

Conjunto mínimo de variáveis para estimar o efeito total da Avalição da paciente sobre O 

não acesso ao resultado do exame: 

 {Conhecimento sobre o exame, Escolaridade, Idade, Motivo da consulta, 

Periodicidade do exame citopatológico, Raça/cor} 

 

Figura 13 - DAG sobre avaliação da paciente em relação ao profissional que realizou a 

coleta do exame citopatológico 
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Justificativa da entrada das variáveis no DAG: 

 

Avaliação da paciente em relação ao profissional que realizou a coleta do exame 

citopatológico – está relacionada ao não acesso devido à qualidade do atendimento prestado 

pelo profissional de saúde. 

 

Idade – está relacionada diretamente ao não acesso. Influencia no conhecimento sobre o 

exame citopatológico, na periodicidade de realização do exame e no motivo da consulta. Em 

relação à avaliação está associada à percepção da paciente pela experiência de vida 

acumulada. 

 

Raça/cor – está relacionada diretamente ao não acesso. O racismo pode interferir na qualidade 

do atendimento prestado pelo profissional de saúde e de outros funcionários da unidade e 

influenciar na avaliação da usuária. 

 

Escolaridade – está relacionada diretamente ao não acesso da consulta e está relacionada com 

às demais variáveis individuais. Em relação à avaliação, está associada no sentido do grau de 

exigência da usuária relacionado ao seu nível de escolaridade. 

 

Conhecimento sobre o exame citopatológico - está relacionado diretamente ao não acesso e à 

periodicidade de realização do exame citopatológico. Em relação à avaliação, está associado à 

percepção da paciente através do seu conhecimento. 

 

Periodicidade de realização do exame citopatológico – está relacionada diretamente ao não 

acesso. Em relação à avaliação, está associada à experiência acumulada da paciente com a 

realização do exame citopatológico. 

 

Motivo da consulta – está relacionado diretamente ao não acesso. O motivo da consulta pode 

influenciar na avaliação. 
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PNCCU (não mensurável) – tem influência nas unidades de saúde, pois define normas e  

diretrizes para as ações de controle do câncer do colo do útero no sistema de saúde em todo  o 

território nacional. Está relacionada diretamente com o não acesso. Profissionais que aderem 

às diretrizes adequadamente podem influenciar no atendimento e, posteriormente, na 

avaliação da paciente. 

 

Unidade de saúde (não mensurável) – a estrutura e funcionamento têm influência no não 

acesso ao resultado do exame. Além disso, está fortemente relacionada às condições de 

trabalho e à informação do profissional de saúde. 
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i) Motivo da consulta 

 

Conjunto mínimo de variáveis para estimar o efeito total do Motivo da consulta sobre O 

não acesso ao resultado do exame: 

 {Conhecimento sobre o exame, Escolaridade, Idade, Periodicidade de 

realização do exame} 

 

Figura 14 - DAG sobre o motivo da consulta 

 

 

 

Justificava da entrada das variáveis no DAG: 

 

Motivo da consulta – está relacionada ao não acesso devido ao motivo da procura pelo 

atendimento, influenciando a realização da busca ativa da usuária e o seu retorno à unidade. 
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Idade – está relacionada diretamente ao não acesso e tem influência na escolaridade, no 

conhecimento sobre o exame citopatológico, na periodicidade de realização do exame e no 

motivo da consulta. Em relação à avaliação, está associada à susceptibilidade biológica. 

 

Escolaridade – está relacionada diretamente ao não acesso da consulta e às demais variáveis 

individuais. Em relação à avaliação, está associada ao grau de percepção de importância do 

exame preventivo e em relação às práticas de promoção da saúde. 

 

Conhecimento sobre o exame citopatológico – está relacionado diretamente ao não acesso e à 

periodicidade de realização do exame citopatológico. Em relação ao motivo da consulta, está 

associado às práticas em saúde. 

 

Periodicidade de realização do exame citopatológico – está relacionada diretamente ao não 

acesso. A periodicidade de realização tem influência direta no motivo da consulta. 

 

PNCCU (não mensurável) – tem influência nas unidades de saúde, pois define normas e  

diretrizes para as ações de controle do câncer do colo do útero no sistema de saúde em todo  o 

território nacional. Está relacionada diretamente ao não acesso. O Programa pode influenciar 

a paciente tanto na realização do exame quanto o profissional de saúde nas orientações e na 

realização do exame.  

 

Unidade de saúde (não mensurável) – a estrutura e funcionamento têm influência no não 

acesso ao resultado do exame. Além disso, está fortemente relacionada às condições de 

trabalho e à informação do profissional de saúde. 
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4.7 Considerações éticas 

 

Os procedimentos do estudo foram desenvolvidos de forma a proteger a privacidade 

dos indivíduos, garantindo a participação anônima e voluntária. Um termo de consentimento 

informado assinado pelo informante foi uma condição para a participação no estudo. O estudo 

foi aprovado pela Comissão de Ética e Pesquisa do Instituto Nacional de Câncer, sendo 

respeitadas as recomendações do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), CEP nº 

096/06 e também no comitê de ética do IESC/UFRJ (Anexo II). 
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5 RESULTADOS 

 

A média de idade das mulheres entrevistadas foi de 41 anos e a mediana foi de 39 anos 

(primeiro quartil = 29 anos e o terceiro quartil = 51 anos). Vale ressaltar que 75,2% das 

entrevistadas se encontrava na faixa etária alvo do programa de rastreamento do câncer do 

colo do útero que, em 2010, era de 25 a 59 anos de idade. Em relação à escolaridade, 53,2% 

tinha pelo menos o ensino fundamental completo e 52,0% declarou a cor de pele parda 

(Tabela 3). 

Oitenta e cinco por cento das mulheres sabia qual era o objetivo do exame 

citopatológico e a maioria declarou que realizava o exame com intervalo de até três anos 

(80,9%). Vale ressaltar que 71,1% referiu que o fazia anualmente. 

Metade das mulheres declarou que não tinha atividade remunerada na época da 

pesquisa. O tempo médio gasto para chegar à unidade de saúde foi de 22 minutos e o tempo 

mediano foi de 15 minutos (primeiro quartil = 10 minutos e o terceiro quartil = 30 minutos). 

A maioria das mulheres referiu alguma dificuldade para marcar consulta no posto de saúde 

(59,3%) (Tabela 3). 

Setenta e dois por cento das mulheres procurou a consulta para realizar exames de 

rotina. Noventa e três por cento referiu que foi informada de que deveria retornar à unidade 

para buscar o resultado do exame preventivo, mas a data de retorno só foi agendada para 

39,3%. A nota de avaliação do profissional de saúde que realizou o atendimento foi, em 

média, 8,9 e a nota mediana foi 10 (primeiro quartil = 8,0 e o terceiro quartil = 10,0). 

O percentual de mulheres que não tiveram acesso ao resultado do exame após sua 

realização foi de 18,4% (IC95%: 16,0 – 20,9). As 183 mulheres que não tiveram acesso ao 

resultado do exame referiram 199 motivos. Esses motivos foram agrupados em: motivos 

relacionados à usuária, motivos relacionados ao profissional de saúde e motivos relacionados 

à unidade de saúde (Quadro 3). O motivo apontado com maior frequência para o não acesso 

ao resultado do exame preventivo foi o fato de que, quando a usuária retornou na data 

agendada para buscá-lo, este não estava pronto (52 referências, 26,1%). O fato de estar 

trabalhando e não conseguir liberação foi o segundo motivo alegado (32 referências, 16,1%). 

A falta de tempo foi à terceira causa mais apontada (18 referências, 9,0%), seguida pela 

dificuldade para remarcar a consulta para receber o resultado do exame (15 referências, 
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7,5%). Quatorze (7,0%) usuárias relataram falta de interesse em saber o resultado do exame e 

12 (6,0%) referiram que o mesmo não foi encontrado na unidade quando foram buscá-lo. 
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Quadro 3 - Motivos referidos pelas usuárias que não tiveram acesso ao resultado do 

exame preventivo para o câncer do colo do útero, relacionados à unidade de saúde, ao 

profissional de saúde e às usuárias 

Motivos relacionados à 

unidade de saúde 

Motivos relacionados ao 

profissional de saúde que 

realizou o atendimento 

Motivos relacionados à 

usuária 

No dia marcado para buscar 

o resultado do exame, este 

não estava pronto  

(52 referências). 

Não gostou do atendimento 

do profissional de saúde 

(5 referências). 

Não pode retornar devido ao 

trabalho 

(32 referências). 

Dificuldade para remarcar a 

consulta para pegar o 

resultado do exame 

(15 referências). 

Não tinha número para o 

profissional de saúde com 

quem a usuária costumava se 

tratar 

(1 referência). 

Não teve tempo para buscar o 

resultado do exame 

(18 referências). 

O resultado do exame não foi 

encontrado 

(12 referências). 

O profissional de saúde 

faltou 

(1 referência). 

Não teve interesse em saber o 

resultado do exame 

(14 referências). 

Falta de médico na unidade 

(7 referências). 
- 

Esqueceu que ainda não tinha 

recebido o resultado 

(5 referências) 
O resultado do exame 

demorou 

(4 referências). 

- 

Estava viajando na ocasião do 

retorno 

(4 referências). 
Não tinha agente de saúde 

para entregar o resultado 

(3 referências). 

- 

Teve um problema sério na 

ocasião do retorno 

(4 referências). 
Unidade de saúde era longe 

(2 referências). 
- 

Ficou com medo do resultado 

(3 referências). 
O profissional de saúde 

estava de férias 

(2 referências). 

- 

Tem dificuldade de 

locomoção 

(3 referências) 
O resultado ficou retido no 

hospital 

(1 referência). 

- 
Ficou doente 

(3 referências). 

- - 

Não teve dinheiro para a 

passagem 

(2 referências) 

- - 
Mudou de endereço 

(2 referências). 

- - 

Engravidou e se esqueceu de 

retornar para pegar o 

resultado do exame 

(2 referências). 

- - 

Perdeu o papel da marcação 

do retorno à unidade 

(1 referência). 

- - 
Doença na família 

(1 referência). 
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A análise das razões de prevalência brutas (Tabela 4) mostrou que os fatores 

predisponentes (idade e raça), e os fatores capacitantes (dificuldade de marcação da consulta, 

informação na consulta sobre quando buscar o resultado e avaliação do paciente em relação 

ao profissional de saúde que realizou a coleta do material para o exame preventivo) tiveram 

associação com o não acesso ao resultado do exame citopatológico. Esse padrão foi mantido 

na análise multivariada. Cabe ressaltar que idade e raça não foram ajustadas pelas demais 

variáveis por serem variáveis mais distais. 

Observou-se que as mulheres com 60 anos ou mais de idade apresentaram menores 

prevalências para o não acesso ao resultado em relação àquelas com 25 a 59 anos (RP = 0,59, 

IC95%: 0,36 – 0,99). Mulheres de raça/cor preta apresentaram maiores prevalências de não 

acesso e, quando comparadas com as mulheres de cor pardas, a RP foi igual a 1,37 (IC95%: 

1,02 – 1,86). 

Em relação aos fatores capacitantes, as mulheres que tiveram dificuldade para marcar 

a consulta na unidade tiveram maiores prevalências de não acesso ao resultado em relação às 

demais, (RP = 1,52, IC95%: 1,14 – 2,03). A falta de informação em relação à data de retorno à 

unidade para pegar o resultado foi o fator mais relevante (RP = 2,81. IC95%: 1,93 - 4,10). 

Mulheres que deram notas de avaliação entre 0 a 6 ao profissional que realizou a coleta de 

material para o exame preventivo tiveram maiores prevalências de não acesso em relação ao 

grupo de nota 9 ou 10 (RP = 1,64; IC95%
: 
1,14 – 2,37). 
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Tabela 3 - Distribuição da população de estudo segundo os fatores predisponentes, 

capacitantes e necessidade em saúde 

Determinantes do uso 
Mulheres investigadas 
n = 997 % 

FATORES PREDISPONENTES 
Faixa etária (em anos)  

18 a 24 127 12,7 
25 a 59 750 75,2 
60 e mais 120 12,1 

Raça/cor  
Branca 249 25,0 
Parda 519 52,0 
Preta 229 23,0 

Escolaridade  
Ensino fundamental incompleto 467 46,8 
Ensino Fundamental completo e mais 530 53,2 

Conhecimento sobre o exame citopatológico  
Não 151 15,1 
Sim 846 84,9 

Periodicidade de realização do exame citopatológico  
Com intervalo até 3 anos 807 80,9 
Com intervalo maior que 3 anos 190 19,1 

FATORES CAPACITANTES     
Atividade remunerada  

Não 499 50,1 
Sim 498 49,9 

Tempo para chegar à unidade de saúde  
Até 10 minutos 326 32,7 
Mais de 10 até 30 minutos 542 54,4 
Acima de 30 minutos 129 12,9 

Dificuldade de marcação da consulta  
Não 406 40,7 
Sim 591 59,3 

Informação na consulta sobre quando buscar o resultado do exame citopatológico 
Sim, ele(ela) marcou a data para pegar   392 39,3 
Sim, mas ele(ela) não marcou a data para pegar 534 53,6 
Não 71 7,1 

Avaliação da paciente em relação ao profissional que realizou a coleta do exame citopatológico 
0 a 6 103 10,3 
7 a 8 183 18,4 
9 a 10 711 71,3 

NECESSIDADE EM SAÚDE     
Motivo da consulta  

Rotina 722 72,4 
Problema ginecológico 275 27,6 
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Tabela 4 - Prevalência e razões de prevalências brutas e ajustadas para o não acesso ao 

resultado do último exame preventivo, segundo os determinantes do uso, Rio de Janeiro, 

2007 - 2010 

Determinantes do Uso % 
  Bruta   Ajustada 
  RP IC95%   RPª IC95% 

FATORES PREDISPONENTES 
Faixa etária (em anos) 

18 a 24 17,3  0,88 (0,59 - 1,33)  n.a n.a 
25 a 59 19,6  1,00 n.a.  n.a n.a 
60 e mais 11,7  0,59 (0,36 - 0,99)  n.a        n.a 

Raça/cor 
Branca 16,1  0,94 (0,67 - 1,32)  n.a n.a 
Parda 17,1  1,00 n.a.  n.a n.a 
 Preta  23,6  1,37 (1,02 - 1,86)  n.a n.a 

Escolaridade  
Ensino fundamental incompleto 19,9  1,17 (0,90 - 1,52)  1,27 (0,97 - 1,65) 
Ensino Fundamental completo e mais 17,0  1,00 n.a.  1,00 n.a. 

Conhecimento sobre o exame citopatológico 
Não 21,2  1,19 (0,84 - 1,67)  1,17 (0,83 - 1,65) 
Sim 17,8  1,00 n.a.  1,00 n.a. 

Periodicidade de realização do exame citopatológico 
Com intervalo até 3 anos 17,3  1,00 n.a.  1,00 n.a. 
Com intervalo maior que 3 anos 22,6  1,30 (0,96 - 1,77)  1,28 (0,95 - 1,74) 

FATORES CAPACITANTES 
Atividade remunerada 

Não 16,2  1,00 n.a.  1,00 n.a. 
Sim 20,5  1,26 (0,97 - 1,64)  1,19 (0,91 - 1,57) 

Tempo para chegar à unidade de saúde 
Até 10 minutos 16,3  1,00 n.a.  1,00 n.a. 
Mais de 10 até 30 minutos 20,1  1,24 (0,92 - 1,67)  1,25 (0,93 - 1,68) 
Acima de 30 minutos 16,3  1,00 (0,63 - 1,59)  1,04 (0,66 - 1,66) 

Dificuldade de marcação da consulta  
Não 14,0  1,00 n.a.  1,00 n.a. 
Sim 21,3  1,52 (1,14 - 2,02)  1,52 (1,14 - 2,03) 

Informação na consulta sobre quando buscar o resultado do exame citopatológico 
Sim, ele(ela) marcou a data para pegar  14,5  1,00 n.a.  1,00 n.a. 
Sim, mas ele(ela) não marcou a data para 

pegar 
18,3  1,26 (0,94 - 1,70)  1,29 (0,96 - 1,74) 

Não 39,4  2,71 (1,86 - 3,95)  2,81 (1,93 - 4,10) 
Avaliação da paciente em relação ao profissional que realizou a coleta do exame citopatológico 

0 a 6 25,2  1,57 (1,08 - 2,28)  1,64 (1,14 - 2,37) 
7 a 8 23,5  1,46 (1,07 - 2,00)  1,53 (1,12 - 2,08) 
9 a 10 16,0  1,00 n.a.  1,00 n.a. 

NECESSIDADE EM SAÚDE 
Motivo da consulta 

Rotina 18,0  1,00 n.a.  1,00 n.a. 
Problema ginecológico 19,3   1,07 (0,80 - 1,43)   0,99 (0,74 - 1,32) 

Nota: ª Estimativa da associação total, ajuste por diferentes variáveis de confundimento, ver DAGS (Apêndice I). 

n.a. = não se aplica 
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6 DISCUSSÃO 

 

Este estudo apresentou uma prevalência de não de acesso ao resultado do exame 

citopatológico de 18,4% para um grupo de mulheres de 18 anos ou mais, entrevistadas nos 

domicílios espalhados pelas 10 CAPs do município do Rio de Janeiro. Um estudo transversal 

de base populacional, realizado no município de São Paulo, em 2000, com uma amostra 

representativa de mulheres de 15 a 49 anos, apontou que 13,0% das usuárias não haviam 

recebido o resultado do último teste realizado, (PINHO et al., 2003). No ano de 2003, foi 

realizado outro estudo transversal de base populacional, em mulheres com idade entre 50 e 59 

anos, residentes na cidade de Pelotas, no Rio Grande do Sul. Foi estimado um percentual de 

não acesso ao resultado do exame de 10,3% (independente do tempo de realização), sendo 

que 8,1% nos serviços públicos, enquanto que, nos serviços de saúde por convênio ou 

particular, essa proporção foi de 3,2% (HACKENHAAR; CESAR; DOMINGUES, 2006). Em 

uma pesquisa documental retrospectiva, realizada num Centro de Saúde da Família (Cesaf) 

em Fortaleza/CE, dos 938 exames realizados por pacientes de 25 a 59 anos, em 2007, 24,0% 

das pacientes não receberam o resultado (VASCONCELOS et al., 2010). Nesse mesmo 

Centro de Saúde foi realizado um estudo transversal, entre setembro 2010 e fevereiro de 2011, 

e o percentual de não acesso foi de 17,0% (VASCONCELOS et al., 2014). Dentre os estudos 

nos quais a prevalência de não acesso ao resultado do exame foi pesquisada, as prevalências 

apresentaram variações. Embora as metodologias utilizadas nos estudos mais recentes tenham 

sido diferentes, o percentual de não acesso ao resultado do exame preventivo  não foi muito 

distante do observado nesse estudo.   

 

Em relação aos motivos para não acesso ao resultado do exame, referidos pelas 

entrevistadas, as questões relacionadas à organização e infraestrutura da unidade de saúde 

(demora do retorno do resultado para a unidade, dificuldade para remarcar a consulta e falta 

de profissional) e as questões individuais (não liberação no trabalho para comparecer à 

unidade de saúde e falta de tempo) foram as mais frequentes. Como já foi mencionado 

anteriormente, outros autores já haviam identificado esses mesmos motivos relacionados à 

mulher, ao profissional de saúde e ao serviço de saúde para o não acesso ao resultado 

(GREEWOOD; MACHADO; SAMPAIO, 2006). 
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Outros motivos mais frequentemente mencionados e que chamaram a atenção foram a 

não localização do resultado do exame na própria unidade de saúde e a referência à falta de 

interesse da mulher sobre esse resultado. Sobre o primeiro, observam-se, novamente, os 

problemas de organização do sistema de saúde. Sobre o segundo, uma reflexão mais 

aprofundada seria necessária. É possível que vários fatores estejam contribuindo para o 

desinteresse no resultado do exame: a qualidade do atendimento prestado, as informações 

fornecidas durante a consulta, ausência de sinais e sintomas, a dificuldade para remarcar a 

consulta, dentre outros. Pinho e França-Júnior (2003) já mencionavam que o não recebimento 

do resultado do teste ou mesmo a maneira como esse resultado é comunicado, pode 

representar uma oportunidade perdida de desconstruir crenças e atitudes negativas em relação 

ao teste e sua finalidade. Além disso, o atraso e/ou não recebimento do resultado do exame 

citopatológico podem influenciar na credibilidade e grau de adesão das mulheres aos  

programas de prevenção. 

Se pensarmos nesses motivos de forma combinada como, por exemplo, a dificuldade 

para conseguir dispensa no trabalho para buscar um resultado de exame e a dificuldade para 

agendar uma nova consulta devido ao fato de que, na primeira tentativa, o resultado do exame 

ainda não estava pronto, são fatores que podem desestimular uma segunda tentativa para ter 

acesso ao mesmo. 

A análise das razões de prevalência mostrou que os fatores predisponentes: idade e 

raça/cor, e os fatores capacitantes: dificuldade de marcação da consulta, informação na 

consulta para buscar o resultado e avaliação do paciente em relação ao profissional de saúde 

que realizou a coleta do exame citopatológico tiveram associação com o não acesso ao 

resultado. 

Nesse estudo, mulheres de 60 anos ou mais tiveram mais acesso ao resultado do 

exame citopatológico em relação às demais mulheres. Então a faixa etária mais jovem parece 

trazer consigo um conjunto de fatores limitantes para o retorno à unidade. Outros estudos 

mostraram que mulheres mais jovens tinham menos acesso ao resultado do exame (PINHO et 

al., 2003; VICTOR et al., 2004; VASCONCELOS et al., 2010; VASCONCELOS et al., 

2014). Um deles sugere que a sobrecarga de atividades domésticas e/ou de atividades laborais  

limitam a disponibilidade de tempo para a procura do serviço e pode ser uma das razões para 

isso (VICTOR; MOREIRA; ARAÚJO; 2004). De fato, se olharmos os principais motivos 
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pelos quais as mulheres não tiveram acesso ao resultado, nesse estudo, figuram entre os eles a 

dificuldade devido ao trabalho e falta de tempo, que foram mais referidos pela população mais 

jovem (dados não apresentados). 

Por outro lado, mulheres jovens procuram mais os ginecologistas, possivelmente 

devido a eventos que são mais frequentes neste grupo etário (gravidez, necessidade de uso de 

métodos anticoncepcionais ou tratamento de DST) (BRENNA et al., 2001). Parte dessas 

mulheres pode não ter retornado a unidade de saúde por ter recebido tratamento no dia da 

consulta e, consequentemente, alcançado melhora dos sintomas (VASCONCELOS et al., 

2010). Nesse estudo observamos que mulheres de 18 a 24 anos tiveram maiores percentuais 

de procura da consulta ginecológica devido a problemas ginecológicos (33,1%) em relação ao 

grupo de 60 anos ou mais (16,8%). 

Mulheres de raça/cor preta tiveram menos acesso aos resultados do exame 

citopatológico. Alguns estudos no Brasil trabalharam com a questão da raça/cor preta (em 

alguns estudos classificada como não branca) e encontraram piores indicadores de acesso a 

serviços de saúde ou de morbimortalidade para esse grupo (CESAR et al., 2003; DIAS-DA-

COSTA et al., 2003; QUADROS; VICTORA; DIAS-DA-COSTA, 2004; ARAÚJO et al., 

2009; GOES; NASCIMENTO, 2013). A explicação apresentada para este fato apoia-se, em 

geral, na inserção socioeconômica desse grupo (ARAÚJO et al., 2009). No entanto, não é 

considerado nesse tipo de análise o racismo institucional (problemas das instituições em 

prover serviço do profissional de saúde adequado às pessoas em relação a sua raça ou cor, 

origem e etnia) que é um fator determinante no acesso aos serviços de saúde, principalmente 

em relação às mulheres pretas, devido às relações de desigualdades de gênero e raça (GOES; 

NASCIMENTO, 2013). 

Em relação aos fatores capacitantes que foram relevantes, estes se mostraram 

associados à organização da unidade de saúde e ao atendimento do profissional. A dificuldade 

de marcação da consulta interfere na continuidade da linha de cuidado, restringindo o acesso 

às consultas, exames e seus respectivos resultados (GREEWOOD; MACHADO; SAMPAIO, 

2006). Segundo Pinho e França-Júnior (2003) a longa espera de atendimento (consulta), falta 

de vagas, falta de recursos humanos e materiais influenciam de forma negativa no acesso ao 

exame citopatológico. 
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A questão da relação entre o profissional de saúde e a paciente é outro fator importante 

na questão do acesso à assistência. Nesse estudo foi observado que mulheres que não tiveram 

informação na consulta sobre quando deveriam retornar para receber o resultado do exame 

citopatológico e que deram notas de avaliação do profissional de saúde sobre a coleta na faixa 

de 0 a 6 tiveram menos acesso ao resultado do exame. O estabelecimento de relacionamento 

com usuárias, caracterizado pela qualidade técnica e humana do cuidado (acolhimento) 

desenvolve um sentimento de responsabilidade do profissional, bem como maior adesão ao 

seguimento do cuidado (GREEWOOD; MACHADO; SAMPAIO, 2006; PINHO; FRANÇA-

JÚNIOR, 2003). 

Cabe ressaltar que os motivos referidos pelas informantes e variáveis preditoras do não 

acesso ao resultado do exame, apontados pela análise, convergem para a relação do 

funcionamento do sistema e as necessidades e expectativas das usuárias. 

Segundo Araújo, Figueiredo e De Faria (2009) a percepção da qualidade do serviço de 

saúde pela usuária é de caráter subjetivo e é baseada nas suas expectativas. Esses autores 

mencionaram um modelo conceitual proposto por Parasuraman, Zeithaml e Berry (1985) para 

a avaliação da qualidade dos serviços, pelos usuários, a partir de cinco dimensões: 

confiabilidade, presteza, segurança, empatia e tangíveis. A confiabilidade do serviço é 

entendida com a capacidade do provedor de serviços de proporcionar os resultados que os 

clientes desejam, de forma constante, sem surpresas desagradáveis. A presteza é percebida 

pelo usuário como a velocidade e precisão com que o serviço atende às suas demandas e 

necessidades específicas. A segurança se refere ao sentimento do cliente de que está em mãos 

corteses, capazes e competentes. A empatia seria a sensação de que o cliente está recebendo 

atenção individualizada e, finalmente, os tangíveis seriam a percepção do usuário sobre a 

adequação das instalações, equipamentos, ferramentas e documentos para a prestação do 

serviço. 

Este estudo apontou que quase 20% das mulheres não tiveram acesso ao resultado do 

exame. Dentro dessa parcela perdida, provavelmente existirão casos de mulheres com lesões 

precursoras para o câncer do colo do útero que poderão evoluir e mesmo vir a falecer por essa 

causa, o que acarretará custos elevados relativos ao tratamento, para o sistema de saúde, assim 

como prejuízo na qualidade de vida e a perda precoce da própria vida para essas mulheres. 
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Algumas limitações desse estudo devem ser apontadas. Primeiro, a inconsistência das 

informações de endereços no cadastro do SITEC prejudicou a localização das mulheres no 

trabalho de campo, gerando uma perda em torno de 30,0%. Devido ao tempo transcorrido 

entre a elaboração da amostra e o início do trabalho de campo, uma boa parte foi submetida a 

outro exame citopatológico, não necessariamente na rede SUS ou na mesma unidade de 

origem. A significativa expansão ou restruturação da rede assistencial no município do Rio de 

Janeiro, durante o período do estudo, certamente influenciou no aumento do número de 

unidades referidas no último exame
4
. O conjunto de mulheres entrevistadas referiu ter 

realizado o exame em uma das 103 unidades de saúde espalhadas pelas 10 CAPs do 

município do Rio de Janeiro. A lista dessas unidades, quantitativo de exames e o ano de 

realização encontram-se na Tabela 2 do Anexo II. 

Outras limitações podem estar relacionadas à possibilidade de ter ocorrido viés de 

seleção, devido às perdas, e viés de informação das entrevistadas devido à memória e 

compreensão sobre as questões referentes ao exame citopatológico. Por outro lado, a 

estratégia de utilização dos DAGs permite estimativas de razões de prevalências menos 

enviesadas. 

Parece não haver nos serviços de saúde preocupação com o registro correto de nomes 

e endereços das usuárias ou atualização desse cadastro, como se essa informação errônea não 

trouxesse maiores consequências. Na prática, esse fato pode inviabilizar a localização da 

usuária (busca ativa), com sérias consequências para a continuidade de seu tratamento. 

Embora alguns fatores individuais nessa análise apontem para questões de manejo 

mais complexo, como o racismo e as questões de vida que envolvem mulheres mais novas, 

por outro lado, os fatores capacitantes podem e devem ser modificados. 

As questões que envolvem a gestão do sistema de saúde impactam o resultado final 

sobre os indicadores de morbimortalidade e são velhas conhecidas. A própria OMS já coloca 

o aprimoramento da gestão do sistema entre as principais questões estratégicas para a redução 

do câncer no mundo (WHO, 2013). 

                                                 
4
 MS/SAS/Departamento de Atenção Básica – DAB. Teto, credenciamento e implantação das estratégias de 

Agentes Comunitários de Saúde, Saúde da Família e Saúde Bucal. Unidade Geográfica: Município - RIO DE 

JANEIRO/RJ. Competência: Janeiro de 2007 a Dezembro de 2010 Disponível em:   

http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf_relatorio.php 
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Outra questão que emerge desse estudo diz respeito à capacitação dos profissionais 

que atuam nas unidades de saúde, incluindo aqui a abordagem de questões delicadas como o 

racismo. 

Entretanto, o simples fato do profissional de saúde se preocupar com retorno da 

usuária para buscar o resultado do exame, ter fornecido a ela uma informação sobre quando 

retornar e se preocupado em acionar a busca ativa em caso de não retorno, pode fazer uma 

grande diferença. Da mesma forma, se o pessoal administrativo se preocupar com o registro 

correto do nome e do endereço da usuária no momento do cadastro pode viabilizar o 

seguimento da usuária e o acesso ao diagnóstico e tratamento do seu problema de saúde. 

Adicionalmente, deveria ser um procedimento de rotina a atualização do cadastro de nome e 

endereço das usuárias dos serviços de saúde.  

Este estudo apontou que uma minoria de usuárias não teve acesso ao resultado do 

exame devido, principalmente, a problemas na organização do sistema de saúde, que podem 

ser corrigidos desde que prestadores de serviços de saúde e clientes tenham suas necessidades 

e expectativas conhecidas e atendidas. É importante que o serviço de saúde tenha 

conhecimento sobre a sua realidade de atendimento, visando um planejamento mais coerente 

das ações de prevenção para a melhoria da qualidade assistencial e impacto sobre a 

morbimortalidade. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo teve como objetivo investigar o perfil das usuárias e os fatores associados 

ao não acesso ao resultado do exame citopatológico com base nos fatores individuais 

(predisposição, capacitação e necessidade em saúde) a partir do modelo de Andersen. Foi 

observado que os fatores de predisposição (mulheres jovens e raça/cor preta) e fatores 

capacitantes (ausência de informação sobre a data do retorno para buscar o resultado, 

dificuldade de remarcação da consulta e avaliação da usuária sobre o atendimento do 

profissional de saúde) estavam associados ao não acesso ao resultado do exame preventivo. 

Outro objetivo foi estimar a proporção de mulheres que não tiveram acesso ao 

resultado do seu exame citopatológico. A prevalência foi 18,4% para mulheres de 18 anos ou 

mais. 

Os motivos mais frequentes referidos pelas usuárias para o não acesso foram: no dia 

marcado para buscar o resultado, este não estava pronto; falta de tempo por questões de 

trabalho e dificuldade de remarcação de consulta para buscar o resultado. 

Estudo aponta para algumas possíveis ações específicas que poderiam ser adotadas no 

sentido de ajustar o processo como a organização do sistema, de forma a facilitar a marcação 

da consulta, a capacitação dos profissionais que trabalham no registro das usuárias nas 

unidades, a capacitação e o fornecimento de condições de trabalho para o profissional de 

saúde que presta atendimento e a organização do sistema no que diz respeito ao fluxo e a 

produção dos resultados dos exames citopatológicos. 
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Abstract 

Objective: To investigate whether health professionals’ failure to perform a Clinical Breast 

Examination (NoCBE) during the patient’s last gynecological clinical visit was associated 

with the reason for that visit.  

Methods: A cross-sectional survey was conducted in 2010 among women who had a Pap 

smear in 2007 in primary public care units in Rio de Janeiro. Data analysis included women 

aged 18 years old or over (982). A binomial regression model was used to generate NoCBE 

prevalence rate ratios and absolute differences between visits for routine exams or 

gynecological complaints. 

Results: The overall prevalence rate of NoCBE was 18.5%. Significant interactions were 

observed between age and reason for the visit to the health care unit. The NoCBE prevalence 

ratio for a visit because of gynecological complaints (versus routine exams) was 3.2 in those 

aged 40 years or older, but it was only 1.3 among younger women (p for heterogeneity= 

0.001). Absolute differences were 6.4% for the younger, and 18.5% for the older women (p 

for heterogeity= 0.04). 

Conclusion: A fairly high proportion of eligible women are not being subjected to clinical 

breast examination in Rio de Janeiro primary care units, particularly older women with 

gynecological complaints. Our findings suggest that understanding health professionals’ 

barriers to follow guidelines for secondary prevention of breast cancer is needed to reduce 

case-fatality rates. 

Descriptors: Breast neoplasms, Early detection, Clinical Protocol Adherence, Cancer 

Screening Program 
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Introduction 

Breast cancer has a good prognosis when detected and treated early [1]. The impact of 

screening programs in breast cancer case-fatality is a function of full access to diagnostic 

procedures and treatment [2]. 

Screening for breast cancer can be either opportunistic, when it is performed during an 

outpatient visit for other reasons, or organized (when the target population is formally invited 

to perform periodic screening exams). In Brazil, screening programs for cancer control are 

still opportunistic [3]. Clinical Breast Examination (CBE) is recommended yearly for all 

women aged 40 years or over. Preventive mammography is recommended for women aged 50 

to 69 years old every 2 years. For women with a high risk for breast cancer, both screening 

tests are recommended annually, starting at age 35 years [2].
 
CBE is, however, also part of the 

integral health care program for women and, as such, it should be conducted systematically, 

regardless of age or reason for the outpatient visit.  

Although development of evidence-based protocols and guidelines for health care 

have become more frequent in the last decades, their full dissemination and adherence by 

health professionals are not widespread in Brazil. Adherence to a certain screening protocol 

can be influenced by characteristics related to its complexity and implementation strategies, 

prior knowledge, experience of,  and ease of understanding by  health professionals, patients’ 

compliance (which, in turn, may be influenced by their awareness of its importance), and 

structural problems of health care units [4].  

To our knowledge no study has evaluated if the decision to perform a breast clinical 

examination by the health professional during a clinical visit in primary care units is 

influenced by the reason for the visit. We have therefore evaluated this association in women 

living in Rio de Janeiro city, the second largest Brazilian city. 

Materials and methods 

A cross-sectional study was conducted to examine the relationship of no clinical breast 

exam (NoCBE) to age, educational level, per capita household income and reason for a visit 

to a health unit of the Brazilian Public Care System (BPCS). 

Study participants were women aged 18 years or older. A two-stage probabilistic 

sampling approach was used: health units were chosen, and within each selected unit, women 

who had had a Pap smear in 2007 were chosen. Initially, 2,361 women were identified. 
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However, a delay in securing funds to carry out the study soon after the women had their 

2007 Pap smear resulted in our carrying out the interviews in period of January 2010 to 

December 2010.The delay explains the loss of 37.0% due to inconsistencies in the data on 

residence and change of address as well as the fact that the study results relate to the most 

recent Pap smears from 2008 through 2010. After excluding women whose repeat Pap smears 

were done in private units, and those who were missing information on educational level, 

household income and clinical breast examination, 982 were included in our analytical sample 

(Figure 1).  

The outcome was the prevalence rate of not having a clinical breast examination 

(NoCBE), during the last gynecological clinical visit, estimated by the response to the 

following question: “When you last had a Pap smear, were your breasts examined?” The main 

exposure variable was the reason for the gynecological clinical visit (routine exam or 

gynecological complaints). As routine exams, we considered antenatal tests, cancer screening 

tests and family planning. The following variables were evaluated: age (18 to 39 years old or 

40 years old or over), educational level (incomplete high school, or complete high school or 

higher), and per capita household income (≤ one minimum wage, or > one minimum wage).  

Reasons for the gynecological clinical visit were stratified by selected variables. 

Prevalence ratio and absolute differences of NoCBE by reason for gynecological clinical visit 

were calculated according to strata of select variables in order to examine potential 

interactions. 

Prevalence rate ratios were calculated using a log binomial regression model with a 

log-link function [5]. Absolute differences between prevalence rates were calculated through 

the binomial model using the identity link function. The two models (ratios and absolute 

differences) were also adjusted for age, educational level, per capita household income, the 

year of the most recent Pap smear and for significant interaction terms (p < 0.05). The 

analysis was performed by using STATA 12.0 software.  

The study was approved by the Ethics Research Board of National Cancer Institute 

(INCA) (n
o
.119/07). All respondents provided signed informed consent forms. 
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Results 

Of all women, 700 (71.3%) visited the health care unit to have a routine exam.  

Most women were aged 18 to 39 years, had incomplete high school, and a per capita 

household income of ≤ one minimum wage (Table 1).   

In unadjusted analyses, age and education were not found to be significantly 

associated with the reason for the clinic visit (Table 1). However, women whose reason for 

the visit was a gynecological complaint were more likely to report a per capita household 

income of ≤ one minimum wage (91.1% vs 86.7%, p= 0.01). 

The overall prevalence of NoCBE was 18.5%; it was higher when the clinical visit 

resulted from gynecological complaints than when the reason for the visit was a routine exam 

(Table 2). Compared with their counterparts, the prevalence rate of NoBCE was higher in the 

younger and in those who reported a per capita household income ≤ one minimum wage. 

Significant interactions in both the additive and multiplicative scales were observed between 

age and reason for the visit to the health care unit: the prevalence ratio for a visit because of 

gynecological complaints (versus routine exams) was 3.2 in those aged 40 years or older, but 

it was only 1.3 among younger women (p for multiplicative interaction = 0.001) (Table 3). 

Absolute differences were 6.4% for the younger, and 18.5% for the older women (p for 

additive interaction = 0.04). Multivariate adjustment for educational level, per capita 

household income, age, the most recent Pap smear test and interaction term did not change 

these estimates (data not shown). 

Discussion 

The present study showed that, regardless of age, educational level, per capita 

household income, and reason for a visit to a Brazilian Public Care System primary care unit,  
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failure to conduct a clinical examination of the breast was fairly high (18.5%). In addition, in 

women, significant multiplicative and additive interactions were observed between age and 

reason for the unit’s visit, in that the prevalence of not performing a breast cancer clinical 

examination when the visit to the unit was motivated by other than gynecological complaint 

reasons was markedly higher in those aged 40 or more years. This heterogeneity is 

inconsistent with the National Breast Cancer Screening Program recommendation that all 

women aged 18 years or older, regardless of type of complaint, be subjected to a breast 

examination during an outpatient visit [2,6]. Thus, the present study suggests that, particularly 

for the older women, when the patient reports gynecological complaints during the visit, the 

clinician fails to follow standard protocols. This finding is consistent with a previous study 

showing that, comorbidity is present, it may be more complicated to combine and follow 

specific guidelines [8].
 

Our results suggest that, irrespective of the reason for the outpatient visit, a fairly high 

proportion of young women are not being subjected to breast clinical examination by health 

care professionals, which is also inconsistent with Brazil´ comprehensive health care program 

for women [2,7].
 
 

Studies that aim at understanding health professionals’ barriers to follow clinical 

protocols and guidelines have identified  several determinants, including lack of familiarity 

with the protocol, expectation of a negative outcome, inability to overcome the inertia to 

change old practices, absence of  enforcement and absence of regular discussions about new 

evidence[4,8] .Additional barriers to performing clinical breast examination include clinician 

or patient embarrassment, patient refusal, lack of confidence in performing the examination, 

and lack of time or reliance on mammography for early detection of breast cancer [9].  
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As the screening program for breast cancer in Brazil is opportunistic, our study 

suggests that opportunities to detect and investigate a palpable lump (and/or other signs of 

cancer) and treat the disease, if necessary, are being lost. As a result, late diagnosis and 

treatment results in a high case-fatality rate [1]. 

 Most randomized trials have not evaluated simultaneously BCE in isolation. To our 

knowledge, whereas validity data for BCE are not available, effectiveness of BCE has been 

evaluated in only two studies, as follows. A randomized clinical trial carried out in Canada 

did not show a difference between women aged 40-59 years who had a breast clinical 

examination (BCE) and those who had both mammography and BCE, implying that the 

effectiveness of BCE was similar to that estimated for mammography plus BCE in previous 

clinical trials [10]. In another clinical trial carried out in India, women aged 30-69 years were 

randomized to either BCE or no intervention. In this study, mortality rates were 9.5% in the 

control group and 3.8% in the intervention group, yielding an effectiveness of 60% [11].  

Our study had some limitations. As the information was collected by interviews with 

the participants, information bias (recall bias) may have occurred. One potential source of 

recall bias, the year when the most recent Pap test was done, which varied from 2007 through 

2010, has been adjusted for and, thus, cannot explain our results. Other limitations are the 

inclusion of a convenience sample, which limits the external validity of our results, and the 

lack of information on BCE prior or subsequent to the most recent Pap test. Notwithstanding 

these limitations, to our knowledge ours was the first study to examine the possible failure to 

carry out breast clinical examination in Brazil in women who had a Pap smear test. 
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Health professionals have an important role in the implementation of early detection of 

breast cancer. Guidelines should be presented in a friendly format, be widely disseminated, 

and also reinforced among these professionals [12]. 
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Figure 1 - Distribution of study sample in relation to the interview status. 
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Table 1 - Distribution of socio demographic variables according to the reason for the 

visit to a Brazilian Public Care System primary care unit, women aged 18 years old or 

older, Rio de Janeiro, Brazil, 2010 

 

(a) p-value of Qui-square test 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Variable 

Reason for the clinical visit 

Routine exam 
Gynecological 

complaints p-

value
a
 

n (%) n (%) 

Age            

18 to 39 years old 362 (51.7) 159 (56.4) 
0.18 

40 years old or over 338 (48.3) 123 (43.6) 

Education level         

Incomplete high school 484 (69.1) 208 (73.8) 
0.15 

Complete high school or above 216 (30.9) 74 (26.2) 

Per capita familial household 

income (in minimum wages 

number) 

        

One minimum wage or less 594(84.9) 257 (91.1) 
0.01 

Above one minimum wage 106 (15.1) 25 (8.9) 

Total 700 (100)  282 (100) - 
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Table 2 - Prevalence rates, prevalence rate ratios, and absolute differences between the 

prevalence rates of not performing a clinical breast examination, during the last 

gynecological clinical visit at health care units of the Brazilian Public Care System,  

according to the reason for the clinical visit, women aged 18 years or over, stratified by 

age, educational level and per capita household income, Rio de Janeiro, Brazil, 2010 

 

Variable 

Reason that motivated 

the clinical visit 
Unadjusted 

prevalence 

ratios 

Unadjusted 

absolute 

difference 

between 

prevalences 

(%) 

Total (%) 
Routine  

exams 

Gynecological 

complaints 

% % 

Total 15.0
a
 27.3 1.8 12.3 18.5 

Age      

18 to 39 years old 21.3 27.7 1.3 6.4 23.2
a
 

40 years old or over 8.3 26.8 3.2
b
 18.5

c
 13.2 

Education level      

Incomplete high school 15.5 26.0 1.7 10.5 18.6 

Complete high school or 

above 
13.9 31.1 2.2 17.2 18.3 

Per capita household income (in minimum wages number) 
One minimum wage or less        15.8 28.4 1.8 12.6 19.6

a
 

Above one minimum wage        10.4 16.0 1.5 5.6 11.4 
(a) p-value for the chi-square test < 0.05 

(b) p-value for multiplicative interaction = 0.001 

(c) p-value for additive interaction = 0.04 
 



103 

 

Figure 1 - Distribution of study sample in relation to the interview status 
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ANEXO I - Aspectos metodológicos da pesquisa 

“Estudo dos fatores que influenciam o seguimento das mulheres que realizam o exame 

preventivo para o câncer de colo de útero na rede SUS no município do Rio de Janeiro” 

A pesquisa tinha como objetivo estudar os fatores que influenciam o seguimento de 

mulheres que realizaram o exame preventivo para o câncer do colo do útero na rede SUS, no 

município do Rio de Janeiro, desde o retorno para obtenção do resultado do exame até a 

confirmação diagnóstica e o tratamento de casos positivos. 

O projeto foi apresentado à equipe de Saúde da Mulher da Secretaria Municipal de 

Saúde do município do Rio de Janeiro (SMS/RJ) e aos responsáveis pelas Coordenações de 

Áreas de Planejamento (CAPs). Ele foi aprovado no Comitê de Ética dessa Secretaria e foi 

aprovado em 07/07/2008 (109/08). 

Inicialmente, foi organizado o cadastro do SITEC (responsável pela leitura de 

92,4%
5
 dos exames no município do Rio de Janeiro em 2007) tendo em vista a elaboração do 

plano de amostragem. Este processo consistiu na exclusão das unidades de saúde que não 

fazem parte do município do Rio de Janeiro, bem como das mulheres que não residem neste 

mesmo município. Além disso, todos os endereços do banco foram revisados, através de 

mapas digitais (Google Map, Google Earth e Terra Mapa). Foram consideradas as 

informações do último exame realizado, naquele ano, para cada mulher. 

Devido aos objetivos da pesquisa a população de mulheres foi dividida em três 

grupos (subpopulações) ou extratos: mulheres com resultado de exame negativo (nenhum tipo 

de atipia); mulheres cuja recomendação foi repetir o exame após 6 meses e mulheres cuja 

recomendação foi fazer a colposcopia. Além das subpopulações especificadas anteriormente, 

também se levou em consideração as 10 CAPs por apresentarem características diferenciadas 

em termos de organização da rede de atendimento a saúde da mulher. A Tabela 1 apresenta a 

distribuição dos exames pelas condutas e segundo as CAPs. 

 

 

                                                 
5
 BRASIL. Ministério da Saúde. Sistema de Informação do Câncer do Colo do Útero e Sistema de 

Informação do Câncer do Câncer de Mama – SISCOLO/SISMAMA. Rio de Janeiro: Ministério da Saúde, 

2008. Disponível em: http://w3.datasus.gov.br/siscam/siscam.php. Acesso em: 06 jun. 2013. 
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Tabela 1 - Distribuição dos exames por resultado/conduta, segundo as coordenações das 

áreas de planejamento 

CAP Negativos 
Repetir o exame 

após 6 meses 
Colposcopia Total 

1.0 18.771 1.083 212 20.066 

2.1 12.258 703 146 13.107 

2.2 8.959 513 98 9.570 

3.1 19.364 1.127 252 20.743 

3.2 18.393 938 205 19.536 

3.3 17.893 1.028 248 19.169 

4.0 15.752 917 227 16.896 

5.1 20.334 1.299 309 21.942 

5.2 23.972 1.271 275 25.518 

5.3 20.539 1.009 210 21.758 

Total 176.235 9.888 2.182 188.305 

A partir desse banco foi construída uma amostra aleatória representativa para o 

município do Rio de Janeiro em relação ao conjunto de exames realizados pelo SITEC no ano 

de 2007, amostra por conglomerados com dois estágios de seleção. Os domínios foram às 

CAPs. O primeiro estágio de seleção foi composto pelas unidades de saúde e o segundo 

estágio pelas mulheres que foram submetidas ao exame citopatológico dentro das unidades de 

saúde selecionadas. 

A seleção das unidades foi realizada dentro das suas respectivas CAPs, sendo o 

quantitativo de unidades primárias a serem selecionadas iguais a 1/3 (do total de unidades 

dentro das CAP). O critério de 1/3 levou em consideração a distribuição espacial e foi adotado 

tendo em visto os custos do projeto. As unidades foram selecionadas com probabilidade 

proporcional a uma medida de tamanho (quantitativo de exames realizados). As pacientes 

foram selecionadas de forma sistemática. 

Para o dimensionamento do tamanho da amostra foram considerados os três subgrupos 

de análise: mulheres com resultado de exame negativo (nenhum tipo de atipia); mulheres cuja 

recomendação foi repetir o exame de 6 meses e mulheres cuja recomendação foi fazer a 

colposcopia. Para cada subgrupo foi dimensionado um tamanho de amostra considerando um 

nível de significância de 5%, uma precisão relativa de 20% e o percentual de 13% de 

mulheres que não conseguiram pegar o exame (PINHO et al., 2003). A amostra foi acrescida 

de uma perda estimada de 40% para possíveis perdas devido às modificações no cadastro 

original de endereços fornecido pelo SITEC. Posteriormente as amostras para cada subgrupo 
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foram alocadas proporcionalmente (quantitativo de exames) em cada CAP e distribuídas de 

forma uniforme em cada unidade de saúde selecionada (Tabela 2). 

Tabela 2 – Distribuição da amostra da pesquisa pelo tipo de conduta, segundo as 

coordenações das áreas de planejamento e a unidades de saúde selecionadas. 

CAP/Unidade selecionada Negativo 
Repetir o exame 
após 6 meses 

Colposcopia Total 

CAP - 1.0 96 92 64 252 
HESFA  -  UFRJ 24 23 17 64 
CMS José  Messias do Carmo 24 23 13 60 
Policlínica Antonio Ribeiro Netto 24 23 17 64 
CMS Oswaldo Cruz 24 23 17 64 
CAP - 2.1 63 60 36 159 
CMS Píndaro de Carvalho Rodrigues 21 20 16 57 
PS Doutor Albert Sabin 21 20 16 57 
PS Doutor Rodolpho Perissé 21 20 4 45 
CAP - 2.2 45 45 30 120 
CMS Heitor Beltrão 15 15 10 40 
CMS Maria Augusta Estrella 15 15 10 40 
Policlínica Hélio Pellegrino  15 15 10 40 
CAP - 3.1 100 95 76 271 
CSE Germano Sinval Faria 20 19 16 55 
CMS Américo Velloso  20 19 14 53 
 Policlínica José Paranhos Fontenelle  20 19 16 55 
Policlínica Maria Cristina Roma Paugartten 20 19 14 53 
PS Doutor José Breves dos Santos 20 19 16 55 
CAP - 3.2 93 81 66 240 
CMS Milton Fontes Magarão 31 27 22 80 
Policlínica Rodolpho Rocco 31 27 22 80 
PS Doutor Renato Rocco 31 27 22 80 
CAP - 3.3 92 88 51 231 
Hospital Maternidade Alexander Fleming 23 22 8 53 
Policlínica Alberto Borgeth  23 22 13 58 
PS Doutor Nascimento Gurgel 23 22 15 60 
PSF Sylvio Frederico Brauner 23 22 15 60 
CAP - 4.0 80 80 65 225 
CMS Harvey Ribeiro de Souza Filho 20 20 11 51 
CMS Jorge Saldanha Bandeira de Mello 20 20 18 58 
Hospital Federal Cardoso Fontes 20 20 18 58 
CMS Hamilton Land 20 20 18 58 
CAP - 5.1 105 110 92 307 
PSF Doutor Silvio Barbosa 21 22 18 61 
CMS Waldir Franco 21 22 20 63 
Policlínica Manoel Guilherme da Silveira 21 22 20 63 
PS Doutor Athayde José da Fonseca 21 22 20 63 
PS Alexander Fleming 21 22 14 57 
CAP - 5.2 120 108 79 307 
CMS Belizário Penna 20 18 15 53 
PS Doutor Alvimar de Carvalho 20 18 15 53 
PS Prof Mário Vitor de Assis Pacheco 20 18 15 53 
PS Doutor Pedro Nava 20 18 9 47 
PS Doutor Mário Rodrigues Cid 20 18 15 53 
PS Prof Edgard Magalhães Gomes 20 18 10 48 
CAP - 5.3 105 85 59 249 
Policlínica Lincoln de Freitas Filho 21 17 13 51 
PS Doutor Aluísio Amâncio da Silva 21 17 8 46 
PS Doutora Maria Aparecida Almeida 21 17 13 51 
PS Doutor Décio do Amaral Filho 21 17 13 51 
PS Prof Ernani de Paiva Ferreira Braga 21 17 12 50 

Total 899 844 618 2.361 
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Devido ao intervalo de três anos e a possibilidade das mulheres terem sido submetidas 

a novos exames citopatológicos optou-se por obter informações sobre o último exame 

citopatológico realizado. Um fato observado no estudo foi que uma informante selecionada a 

partir de uma determinada unidade poderia ter realizado esse último exame em outra unidade 

de saúde do SUS ou mesmo na rede privada. De fato, observou-se que 17,9% fizeram o 

exame numa nova unidade da mesma CAP e 5,6% das mulheres o fizeram em unidade de 

outra CAP (Tabelas 3 e 4). Sendo assim, as probabilidades de seleção das unidades de saúde e 

das pacientes foram automaticamente alteradas, impossibilitando o processo de expansão 

estabelecido na amostra inicial. Outro fator que interfere nesse processo está relacionado às 

não entrevistas. Em consequência desse processo amostra tornou-se não probabilística. 

. 
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Tabela 3 - Distribuição das unidades de saúde referidas nas entrevistas, segundo CAP e ano de realização do último exame 

citopatológico.  

CAP 
Número de 

entrevistas 

Ano de realização do último exame 

citopatológico 

2007 2008 2009 2010 

CAP 1.0           

H.E.S.F.A.  -  U. F. R. J.* 10 2 1 2 5 

SMS/RJ-CMS JOSE MESSIAS DO CARMO* 23 3 0 4 16 

SMS/RJ-POLICLÍNICA ANTONIO RIBEIRO NETTO (13 MAIO)* 15 1 4 3 7 

SMS/RJ-CMS OSWALDO CRUZ (H. VALADARES)* 15 1 3 5 6 

SMS/RJ-CMS MARCOLINO CANDAU 2 0 0 0 2 

SMS/RJ-CMS ERNESTO ZEFERINO TIBAU JUNIOR 4 1 1 1 1 

SMS/RJ-HOSP. MATERN. MUNICIPALFERNANDO MAGALHÃES 3 0 0 2 1 

SMS/RJ-CMS FERNANDO A BRAGA LOPES (PSF DO CAJU) 1 0 0 0 1 

SMS/RJ-CMS ERNANI AGRICOLA 1 0 0 0 1 

Total 74 8 9 17 40 

CAP 2.1           

SMS/RJ-CMS DR ALBERT SABIN* 25 4 5 6 10 

SMS/RJ-CMS DR RODOLPHO PERISSE* 8 1 1 4 2 

SMS/RJ-CMS PINDARO DE CARVALHO RODRIGUES* 14 2 3 4 5 

SMS/RJ-CMS JOAO BARROS BARRETO 2 0 0 0 2 

SMS/RJ-CMS MANOEL JOSE FERREIRA 1 0 0 1 0 

SMS/RJ-CMS DOM HELDER CAMARA (BOTAFOGO) 2 0 1 0 1 

SMS/RJ-CF MARIA DO SOCORRO SILVA E SOUZA 1 0 0 0 1 

Total 53 7 10 15 21 

CAP 2.2           

SMS/RJ-CMS HEITOR BELTRAO* 9 2 2 2 3 

SMS/RJ-CMS MARIA AUGUSTA ESTRELLA* 20 5 1 10 4 

SMS/RJ-POLICLÍNICA HELIO PELLEGRINO (PÇA BANDEIRA)* 12 1 0 3 8 
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CAP 
Número de 

entrevistas 

Ano de realização do último exame 

citopatológico 

2007 2008 2009 2010 

SMS/RJ-CMS CARLOS FIGUEIREDO FILHO (BOREL) 1 0 0 1 0 

SMS/RJ-CMS CASA BRANCA 1 0 0 1 0 

SMS/RJ-CMS PARQUE VILA ISABEL 1 0 0 0 1 

Total 44 8 3 17 16 

CAP 3.1           

C.S.E.  GERMANO SINVAL FARIA* 16 3 4 8 1 

SMS/RJ-CMS AMERICO VELOSO* 21 1 5 8 7 

SMS/RJ-CMS Mª CRISTINA R PAUGARTTEN -RAMOS* 17 5 3 9 0 

SMS/RJ-CMS DR JOSE BREVES DOS SANTOS* 19 3 2 10 4 

SMS/RJ-POL. JOSE PARANHOS FONTENELLE  (PENHA)* 14 5 2 5 2 

SMS/RJ-POLICLÍNICA NEWTON ALVES CARDOSO(ILHA DO 

GOVERNADOR) 1 1 0 0 0 

SMS/RJ-CMS MADRE TERESA DE CALCUTA - ILHA 1 0 0 1 0 

SMS/RJ-CMS SAMORA MACHEL 2 0 0 1 1 

SMS/RJ-CMS 14 DE JULHO 4 0 0 3 1 

SMS/RJ-CMS OPERARIO VICENTE MARIANO 1 0 0 1 0 

SMS/RJ-CMS VILA DO JOAO 3 0 1 0 2 

SMS/RJ-CF ZILDA ARNS (PSF ADEUS) 1 0 1 0 0 

Total 100 18 18 46 18 

CAP 3.2           

SMS/RJ-CMS MILTON FONTES MAGARÃO* 24 5 4 11 4 

SMS/RJ-POLICLÍNICA RODOLPHO ROCCO* 36 8 9 18 1 

SMS/RJ-CMS DR RENATO ROCCO* 29 6 2 15 6 

SMS/RJ-CMS ARIADNE LOPES DE MENEZES 2 0 0 2 0 

SMS/RJ-HOSP. MATERN. CARMELA DUTRA 2 0 1 1 0 

SMS/RJ-CMS DR EDUARDO ARAUJO V. LEITE 1 0 0 0 1 

Total 94 19 16 47 12 
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CAP 
Número de 

entrevistas 

Ano de realização do último exame 

citopatológico 

2007 2008 2009 2010 

CAP 3.3           

SMS/RJ-CMS DR NASCIMENTO GURGEL* 25 4 8 9 4 

SMS/RJ-HOSP. MATERN. ALEXANDER FLEMING* 17 9 1 3 4 

SMS/RJ-CMS ALBERTO BORGETH (MADUREIRA)* 10 3 3 2 2 

SMS/RJ-CMS SYLVIO FREDERICO BRAUNER* 22 6 3 9 4 

HOSPITAL MUNICIPAL RONALDO GAZOLLA - HOSPITAL DE ACARI 4 0 0 1 3 

SMS/RJ-CMS CARMELA DUTRA 2 0 1 0 1 

SMS/RJ-CMS DR MARIO OLINTO DE OLIVEIRA 1 0 0 1 0 

SMS/RJ-CMS ENFª EDMA VALADAO 1 0 0 1 0 

SMS/RJ-CMS AUGUSTO DO AMARAL PEIXOTO 2 1 0 1 0 

SMS/RJ-CMS FAZENDA BOTAFOGO 4 1 0 3 0 

SMS/RJ-PSF FUBÁ - CAMPINHO 2 0 0 1 1 

SMS/RJ-CMS PORTUS E QUITANDA 3 0 1 0 2 

Total 93 24 17 31 21 

CAP 4.0           

SMS/RJ-CMS HARVEY RIBEIRO DE SOUZA FILHO 31 3 18 10 0 

SMS/RJ-CMS JORGE SALDANHA BANDEIRA DE MELLO 11 1 3 7 0 

SMS/RJ-POLICLÍNICA NEWTON BETHLEM (JACAREPAGUÁ) 3 1 0 0 2 

SMS/RJ-CMS CECILIA DONNANGELO 1 0 0 0 1 

SMS/RJ-CMS HAMILTON LAND 38 8 9 8 13 

Total 84 13 30 25 16 

CAP 5.1           

SMS/RJ-CMS WALDYR FRANCO* 15 3 3 8 1 

SMS/RJ-POLICLÍNICA MANOEL G DA SILVEIRA Fº (BANGU)* 44 7 11 21 5 

SMS/RJ-CMS ATHAYDE JOSE DA FONSECA* 31 8 2 11 10 

SMS/RJ-CMS ALEXANDER FLEMING* 21 10 9 0 2 

SMS/RJ-CMS DR SILVIO BARBOZA* 8 3 4 1 0 
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CAP 
Número de 

entrevistas 

Ano de realização do último exame 

citopatológico 

2007 2008 2009 2010 

SMS/RJ-CMS BUA BOANERGES BORGES DA FONSECA 1 0 0 0 1 

SMS/RJ-CMS DR EITEL PINHEIRO DE OLIVEIRA LIMA 1 0 0 1 0 

SMS/RJ-CMS DR HENRIQUE MONAT 1 1 0 0 0 

SMS/RJ-CMS PADRE MIGUEL 1 0 0 1 0 

SMS/RJ-CMS PROF MASAO GOTO 1 0 0 0 1 

SMS/RJ-CMS CANCELA PRETA 2 1 0 1 0 

SMS/RJ-CMS BATAN 2 1 0 1 0 

SMS/RJ-CMS JACARÉ E CAVALO DE AÇO 7 1 3 3 0 

SMS/RJ-CMS MINUANO 5 0 2 2 1 

SMS/RJ-CMS VILA DOS MINÉRIOS 1 0 1 0 0 

SMS/RJ-CMS VILA MORETTI 6 0 2 4 0 

Total 147 35 37 54 21 

CAP 5.2           

SMS/RJ-CMS BELIZARIO PENNA* 25 15 4 5 1 

SMS/RJ-CMS DR ALVIMAR DE CARVALHO* 13 4 4 4 1 

SMS/RJ-CMS DR MARIO RODRIGUES CID* 30 15 7 7 1 

SMS/RJ-CMS DR MARIO VITOR DE ASSIS PACHECO* 22 9 4 9 0 

SMS/RJ-CMS DR PEDRO NAVA* 25 8 9 8 0 

SMS/RJ-CMS PROF EDGARD MAGALHAES GOMES* 22 4 5 13 0 

SMS/RJ-POLICLÍNICA CARLOS ALBERTO NASCIMENTO 1 0 0 1 0 

SMS/RJ-CMS DR ADAO PEREIRA NUNES 3 1 2 0 0 

SMS/RJ-CMS DR OSWALDO VILELLA 2 0 0 2 0 

SMS/RJ-CMS PROF MANOEL DE ABREU 1 0 0 1 0 

SMS/RJ-CMS AGUIAR TORRES 4 1 2 1 0 

SMS/RJ-CMS JARDIM ANAPOLIS 2 0 0 1 1 

CLÍNICA DA FAMÍLIA DAVID CAPISTRANO FILHO 2 0 1 1 0 

CLÍNICA DA FAMÍLIA ROGÉRIO ROCCO 1 0 0 1 0 
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CAP 
Número de 

entrevistas 

Ano de realização do último exame 

citopatológico 

2007 2008 2009 2010 

SMS/RJ-PSF JARDIM GUARARAPES 1 0 0 1 0 

SMS/RJ-CMS VILA DO CEU 4 0 1 3 0 

SMS/RJ-CMS VILA SÃO JORGE 1 0 1 0 0 

Total 159 57 40 58 4 

CAP 5.3           

SMS/RJ-POLICLÍNICA LINCOLN DE FREITAS FILHO* 23 6 5 11 1 

SMS/RJ-CMS ALOYSIO AMANCIO DA SILVA* 16 1 6 9 0 

SMS/RJ-CMS DR DECIO DO AMARAL FILHO* 20 4 2 13 1 

SMS/RJ-CMS DRª MARIA APARECIDA DE ALMEIDA* 43 12 13 18 0 

SMS/RJ-CMS PROF ERNANI DE PAIVA F. BRAGA* 33 10 8 14 1 

SMS/RJ-CMS CESARIO DE MELO 1 0 0 1 0 

SMS/RJ-CMS DR CATTAPRETA 2 0 1 1 0 

SMS/RJ-CMS EMYDIO CABRAL 1 0 0 1 0 

SMS/RJ-CMS ENFª FLORIPES GALDINO PEREIRA 2 0 0 2 0 

SMS/RJ-CMS PROF WALDEMAR BERARDINELLI 1 0 0 1 0 

SMS/RJ-CMS PROFESSOR ADELINO SIMÕES 1 0 0 1 0 

SMS/RJ-CMS BARRO VERMELHO 5 1 0 4 0 

SMS/RJ-CMS MAIA BITTENCOURT FAZENDA MODELO I 1 0 0 1 0 

Total 149 34 35 77 3 

Total geral 997 223 215 387 172 

 

 

 

 

 

 

 



113 

 

Tabela 4 – Panorama do trabalho de campo 

 

 

n % n % n % n % n % n % n % n %

1.0 252 8 244 123 50,4 121 49,6 8 3,3 115 47,1 91 79,1 22 19,1 12 10,4 24 20,9

2.1 159 0 159 81 50,9 78 49,1 10 6,3 71 44,7 55 77,5 13 18,3 0 0,0 16 22,5

2.2 120 4 116 76 65,5 40 34,5 7 6,0 69 59,5 54 78,3 12 17,4 6 8,7 15 21,7

3.1 271 6 265 134 50,6 131 49,4 16 6,0 118 44,5 101 85,6 17 14,4 4 3,4 17 14,4

3.2 240 3 237 142 59,9 95 40,1 23 9,7 119 50,2 105 88,2 8 6,7 4 3,4 14 11,8

3.3 231 7 224 129 57,6 95 42,4 11 4,9 118 52,7 99 83,9 22 18,6 5 4,2 19 16,1

4.0 225 2 223 141 63,2 82 36,8 29 13,0 112 50,2 92 82,1 15 13,4 6 5,4 20 17,9

5.1 307 1 306 209 68,3 97 31,7 11 3,6 198 64,7 142 71,7 44 22,2 9 4,5 56 28,3

5.2 307 21 286 225 78,7 61 21,3 10 3,5 215 75,2 179 83,3 54 25,1 17 7,9 36 16,7

5.3 249 3 246 200 81,3 46 18,7 3 1,2 197 80,1 170 86,3 31 15,7 12 6,1 27 13,7

Total 2.361 55 2.306 1.460 63,3 846 36,7 128 5,6 1.332 57,8 1.088 81,7 238 17,9 75 5,6 244 18,3

(**) Percentual calculado em relação as mulheres para análise

(a) Unidades excluídas da análise  por serem especializadas, terciárias ou estaduais

Entrevista 

realizadas*

Fizeram o último exame na rede SUS do mun RJ

(*) Percentual calculado em relação as mulheres pesquisadas

Total de 

mulheres a 

serem 

pesquisadas

Total de mulheres 

selecionadas não 

moradoras do 

mun. RJ (pré-

campo)*

Amostra 

planejada
CAP

Fizeram o último 

exame no SUS fora 

do mun RJ ou na 

rede particular*

Total**
Migraram para 

outra unidade**

Mulheres 

excluídas da 

análise* a

Mulheres 

para análise*

Entrevista  não 

realizadas*
Migraram para 

outra Cap**
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Planejamento do trabalho de campo 

Devido à complexidade e espalhamento da amostra, retornou-se à Secretaria 

Municipal de Saúde para discutir com a equipe do Programa de Controle de Câncer e os 

representantes das Divisões de Atenção e Programas de Saúde (DAPS) as estratégias para 

recrutamento de entrevistadores e a possibilidade de realização das entrevistas em algumas 

unidades, caso necessário. 

Nessa reunião estabeleceu-se que os representantes das DAPS entrariam em contato 

com as direções das unidades de saúde selecionadas na amostra para discutir a possibilidade 

de realização de algumas entrevistas em suas dependências, com entrevistadores recrutados e 

treinados pela equipe do projeto. 

 

Desenvolvimento dos instrumentos de coleta de dados 

 

Questionário das unidades de saúde 

Todas as unidades de saúde selecionadas foram visitadas. Para caracterizar as unidades 

quanto ao nível de complexidade, estrutura, modo de funcionamento e acesso geográfico foi 

construído um formulário específico. Esse formulário foi aplicado aos profissionais de saúde 

diretamente envolvidos no atendimento de mulheres que buscam o exame preventivo e/ou 

atendimento ginecológico ou no gerenciamento do programa saúde da mulher, indicados pela 

direção da unidade. 

 

Questionário individual 

Foi desenvolvido um questionário para as mulheres selecionadas bem como um 

manual para os entrevistadores. 

O questionário das mulheres foi composto por perguntas sobre idade, local de 

nascimento, situação conjugal, escolaridade, raça, religião, percepção sobre o estado de saúde, 

conhecimentos da mulher em relação ao exame preventivo, informações sobre o último exame 

realizado, realização de exames de detecção para o câncer de mama e outros aspectos 

ginecológicos. 
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Pré-teste do instrumento de coleta de dados epidemiológicos 

O pré-teste dos instrumentos de coleta foram realizados em quatro unidades de saúde 

que não foram selecionadas para a amostra: duas na CAP 3.3 (Centro Municipal de Saúde 

Clementino Fraga e Unidade Integrada de Saúde Herculano Pinheiro) e duas na CAP 5.2 

(Posto de Saúde Dr. Oswaldo Villela e o Posto de Saúde Prof. Manoel de Abreu). Foram 

realizadas 50 entrevistas nessa etapa. Após a conclusão do pré-teste, os pesquisadores se 

reuniram para analisar o desempenho do instrumento e realizar os ajustes, em caso de 

necessidade. 

 

Visitas às CAPs e respectivas unidades de saúde selecionadas 

Tendo em vista a seleção e organização da logística para a realização das entrevistas, a 

equipe de campo apresentou o projeto nas 10 CAPs. 

Durante essas visitas de apresentação do projeto, as unidades forneceram informações 

sobre as condições de circulação em cada área, possíveis estratégias e alternativas de 

convocação das mulheres selecionadas para realização de entrevistas nas próprias unidades de 

saúde, bem como possibilidades de recrutamento de entrevistadoras residentes na própria 

região. 

 

Coleta de dados 

Para a realização do trabalho de campo foi formada uma equipe composta de um 

coordenador do trabalho de campo, três supervisores e por um número variável de 

entrevistadoras locais. Foram treinadas 147 mulheres, das quais 74 participaram do trabalho 

de campo como entrevistadoras. 

Foram realizadas visitas a todas as unidades de saúde selecionadas na amostra, no 

primeiro estágio, para atualização dos dados cadastrais das mulheres selecionadas no segundo 

estágio. Somente em uma unidade não foi possível à realização da entrevista: o Hospital 

Cardoso Fontes (CAP 4.0), pois estava sob intervenção na ocasião, totalizando 41 unidades. 

 

 

 

 



116 

 

Armazenamento dos dados 

Todos os questionários foram analisados, criticados e codificados por uma equipe 

interna de codificação antes de serem digitados num banco de dados do aplicativo Epi-info 

6.0. Para controlar a qualidade da digitação foi utilizado o processo de dupla digitação. 
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ANEXO II - Considerações éticas 

 

a) Comitê de ética do Instituto Nacional de Câncer (INCA/MS) 
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b) Comitê de ética do Instituto Nacional de Câncer (INCA/MS) 
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c) Comitê de ética do IESC/UFRJ 
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d) Termo de consentimento informado, livre e esclarecido 
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ANEXO III - Instrumentos de coleta 

 

a) Questionário da unidade de saúde 
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b) Questionário individual 
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