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RESUMO 
 

O objetivo desta tese foi avaliar aspectos epidemiológicos relacionados ao Programa de 

Controle de Câncer de Colo do Útero no município de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, no 

período 2000-2019. Trata-se de um estudo observacional descritivo, dividido em três etapas. A 

primeira etapa objetivou avaliar a tendência da série histórica de exames de rastreamento e a 

cobertura na população-alvo entre 2006-2018 e a qualidade do rastreamento, entre 2014-2018, 

utilizando dados do Sistema de Informação do Câncer do Colo do Útero (SISCOLO) e do 

Sistema de Informação do Câncer (SISCAN). Realizou-se análise de regressão polinomial da 

série histórica e análise descritiva das características dos exames citopatológicos e da população 

atendida. Foram registradas 578.417 citologias, das quais 1,8% apresentaram alterações 

citológicas pré-malignas/malignas. Na faixa etária-alvo do programa, verificou-se redução de 

48,4% no número de exames realizados entre 2006-2018. Encontrou-se baixa razão 

citologia/população, elevado percentual de repetição do exame em período inferior a um ano e 

representatividade da ZT abaixo de 50,0%. Na segunda etapa, o objetivo foi analisar a 

continuidade do cuidado prestado às mulheres de 25 a 64 anos que apresentaram lesões de alto 

grau ou CCU em exames de rastreamento realizados na rede de atenção básica, entre março de 

2017 e fevereiro de 2018. Foram utilizados dados do SISCAN, do sistema de informação local 

do município de Campo Grande (HYGIA) e do sistema oficial do Ministério da Saúde (E-SUS), 

além de dados empíricos coletados em entrevista. Realizou-se análise estatística descritiva, com 

o cálculo de frequências absolutas e relativas. Foram identificadas 37 citologias alteradas, sendo 

36 com lesão de alto grau e uma com CCU. Foram entrevistadas 24 dessas mulheres, 

correspondendo a 64,9% das mulheres da amostra, das quais sete relataram não ter 

conhecimento do resultado citológico alterado, 13 foram encaminhadas para o nível secundário 

e três para o terciário, e 11 iniciaram o tratamento. Na etapa três analisou-se a tendência das 

taxas de mortalidade por CCU de 2000 a 2019, utilizando dados do Sistema de Informação de 

Mortalidade e dados populacionais disponibilizados pela Fundação Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística. Para a análise, utilizou-se a regressão JoinPoint, que mostrou tendência 

temporal decrescente das taxas de mortalidade no período (APC= -3,1 IC -5,2 a -0,9). Quanto 

à análise por faixa etária observou-se tendência estacionária nas faixas etárias de 30 a 39 anos 

(APC=1,3 IC -3,8 a 6,6), de 40 a 49 anos (APC=-3,6 IC -8,1 a 1,2) e de 70 a 79 anos (APC=- 

2,7 IC -5,8 a 0,5) e tendência decrescente nas faixas etárias de 50 a 59 anos (APC=-2,9 IC -5,7 

a -0,2) e de 60 a 69 anos (APC=-5,3 IC -9,1 a -1,4. Embora com tendência de declínio, o 

decréscimo médio anual das taxas de mortalidade por CCU apresentaram valor relativamente 

pequeno, indicando que o controle deste câncer no município permanece um desafio. Conclui- 

se que Programa de Controle e Prevenção do Câncer de Colo do Útero apresenta fragilidades 

comprometendo a assistência integral às mulheres em Campo Grande. 

 
Palavras-chave: câncer de colo do útero; programas de rastreamento; continuidade da 

assistência ao paciente; mortalidade. 



 

ABSTRAT 

 
The objective of this thesis was to evaluate epidemiological aspects related to the 

Cervical Cancer (CC) Control Program in the municipality of Campo Grande, Mato Grosso do 

Sul, in the period 2000-2019. This is a descriptive observational study, divided into three stages. 

The first stage aimed to evaluate trends in the historical series of screening exams, coverage of 

the target population between 2006-2018, and quality of screening between 2014-2018, using 

data from the Cervical Cancer Information System (SISCOLO) and the Cancer Information 

System (SISCAN). A polynomial regression analysis of the historical series and a descriptive 

analysis of the characteristics of the cytopathological exams and the population served were 

carried out. There were 578,417 cytologies recorded, of which 1.8% showed pre- 

malignant/malignant cytological changes. In the program's target population, there was a 48.4% 

reduction in the number of exams performed between 2006-2018. A low cytology/population 

ratio was found, there was a high percentage of repetition of the exam in a period of less than a 

year and the TZ representation was below 50.0%. In the second stage, the objective was to 

analyze the continuity of care provided to women aged 25 to 64 who presented high-grade 

lesions or CC in screening exams carried out in the primary care network, between March 2017 

and February 2018. Data from SISCAN, the local information system of the municipality of 

Campo Grande (HYGIA) and the official system of the Ministry of Health (E-SUS) was used, 

in addition to empirical data collected in interviews. Descriptive statistical analysis was carried 

out with the data. Thirty-seven altered cytologies were identified, 36 with high-grade lesions 

and one with CCU and 24 of these women were interviewed, corresponding to 64.9% of the 

total sample. Seven women reported not being aware of the altered cytological result, 13 were 

referred to the secondary level and three to the tertiary, and 11 started treatments. In stage three, 

trends in mortality rates due to CC from 2000 to 2019 were analyzed, using data from the 

Mortality Information System and population data made available by the Brazilian Institute of 

Geography and Statistics Foundation. For this analysis, JoinPoint regression was applied, and 

it showed a decreasing temporal trend in mortality rates in the period (APC= -3.1 CI -5.2 to - 

0.9). Regarding the analysis by age group, a stationary trend was observed in the age groups of 

30 to 39 years (APC=1.3 CI -3.8 to 6.6), 40 to 49 years (APC= -3.6 CI - 8.1 to 1.2) and 70 to 

79 years old (APC=-2.7 CI -5.8 to 0.5) and a decreasing trend in the age groups 50 to 59 years 

old (APC=-2.9 CI -5.7 to -0.2) and 60 to 69 years old (APC= -5.3 CI -9.1 to -1.4). Although 

showing a declining trend, the average annual decrease in CC mortality rates presented a 

relatively small value, indicating that control of this cancer in the municipality remains a 

challenge. The Cervical Cancer Control Program presents weaknesses that compromise 

comprehensive care for women in Campo Grande. 

 
Keywords: cervical cancer; tracking programs; continuity of patient care; mortality. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

O câncer de colo do útero (CCU) é uma das neoplasias mais frequentes entre mulheres 

de todo mundo (Lopez et al., 2017), com incidência global de mais de 604 mil casos e mais de 

341 mil mortes anuais (World Health Organization, 2023). Este câncer é considerado uma 

morbidade prevenível, que tem sua história natural e etapas de desenvolvimento bem 

conhecidas (Canfell, 2019; Souza et al., 2016). Apesar disso, é ainda um importante problema 

de saúde pública, constituindo-se em um desafio para gestores da saúde. 

No Brasil, o CCU ocupa o terceiro lugar entre os tumores mais frequentes em mulheres, 

correspondendo a 7,0% dos cânceres incidentes em mulheres no país (INCA, 2023). Foram 

estimados 17.010 novos casos de CCU para 2023, com taxa de incidência ajustada por idade de 

13,25 casos para cada 100 mil mulheres. Para o mesmo ano, foi estimado que a região Centro- 

Oeste teria mais de 1.440 novos casos de CCU, sendo 320 em Mato Grosso do Sul, e 80 destes 

na capital, Campo Grande, o que corresponde a estimativa de taxa de incidência ajustada por 

idade de 17,73/100.000 para o estado e de 9,24/100.000 mulheres para o município (INCA, 

2023; INCA, 2023a; INCA, 2023; INCA, 2023b). 

Em relação à mortalidade, a taxa ajustada para o estado foi de 5,37/100.000 mulheres e 

para a capital foi de 2,96/100.000 mulheres, no ano de 2020 (INCA, 2023c). 

Esse cenário indica a importância do CCU no contexto da saúde da mulher, tanto no que 

diz respeito ao seu impacto no perfil da morbimortalidade, quanto da preparação dos 

profissionais para o enfrentamento da doença e, também, da organização dos serviços, para que 

a atenção à saúde seja adequada, visto que as tecnologias para o controle, diagnóstico e 

tratamento de lesões precursoras já estão estabelecidas e possibilitam, potencialmente, a cura 

de 100% dos casos detectados nas fases iniciais (Carvalho; Dwer; Rodrigues, 2018). 

Uma das ferramentas eficientes de controle do CCU é a identificação precoce da doença, 

por meio do rastreamento extensivo e incessante com o exame citopatológico, que é capaz de 

detectar alterações celulares em estádios iniciais para que as medidas de intervenção ideais 

sejam instituídas, podendo favorecer a redução de óbitos em mais de 70% em relação às 

populações não rastreadas (Martins et al., 2021). 

Em países desenvolvidos, as taxas de mortalidade por CCU têm apresentado redução, 

justificada pelo rastreamento populacional, medida que diminuiu significativamente não 

somente a mortalidade, mas também a incidência da doença pelo diagnóstico e tratamento 

precoce das lesões precursoras (Girianelli; Gamarra; Silva, 2014). Já em países em 

desenvolvimento, como no caso do Brasil, o grande desafio é garantir o acesso universal e de 
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qualidade aos serviços de saúde e assegurar estratégias que possibilitem o diagnóstico e o 

tratamento precoce (Girianelli; Gamarra; Silva, 2014). 

O controle do CCU é uma das prioridades da política de saúde do Brasil e foi incluído 

como uma das onze prioridades do Pacto pela Saúde (2006), com objetivo de fortalecimento, 

integração e resolutividade do Sistema de Saúde (SUS), por meio de estratégias de 

corresponsabilização dos gestores federal, estaduais e municipais (Brasil, 2013a). A 

concentração de esforços governamentais nas diferentes esferas, aliada à produção científica, 

trouxe melhorias no acesso à prevenção do CCU em todo o país. Entretanto, esses esforços 

ainda se mostram insuficientes, como sinalizado nas estimativas de incidência e na tendência 

de mortalidade. 

Para subsidiar a política de atenção oncológica, os registros de câncer consolidaram- 

se como pilar fundamental da vigilância epidemiológica e são fontes imprescindíveis para o 

desenvolvimento de pesquisas, planejamento e avaliação das ações de controle do câncer. Para 

tanto, foi criado, em 1999, o Sistema de Informação do Programa Nacional de Controle do 

Câncer do Colo do Útero (SISCOLO), substituído, em 2011, pelo Sistema de Informação do 

Câncer (SISCAN) (Brasil, 2013b). Assim, o monitoramento desses sistemas de informação, 

que auxiliam os gestores em seus processos de decisão, é fundamental para o controle do CCU. 

É necessário também que as mulheres recebam uma atenção básica qualificada, organizada e 

integrada com todos os níveis de atenção e, nesse contexto, a linha de cuidado do CCU 

configura-se em uma estratégia de reorganização dos serviços de saúde, que busca superar a 

fragmentação das práticas com vistas a alcançar a assistência integral à saúde das usuárias (Silva 

et al., 2018). Para avaliar a efetividade das ferramentas de prevenção, o acompanhamento da 

tendência da mortalidade pelo CCU é também essencial (Melo et al., 2012, Girianelli; Gamarra; 

Silva, 2014). 

O objetivo deste trabalho foi avaliar aspectos relacionados ao programa de controle de 

câncer de colo de útero no município de Campo Grande, capital do estado do Mato Grosso do 

Sul, com base nos dados dos sistemas de informação SISCOLO, SISCAN e Sistema de 

Mortalidade (SIM), investigar a continuidade da assistência à mulher com resultado de citologia 

de alto grau, carcinoma e/ou adenocarcinoma nos serviços de média e alta complexidade, 

conforme preconizado no fluxograma da linha de cuidado do CCU elaborada pela Secretaria 

de Saúde daquela capital e analisar a tendência da mortalidade por esse câncer no período 2000- 

2019. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 
 

2.1 ETIOLOGIA DO CCU 

 
 

O útero é um órgão muscular oco, em forma de pera, com paredes espessas, medindo 

cerca de 10 cm da extremidade superior até a extremidade inferior do exocérvice. É suportado 

por ligamentos formados pelo espessamento do peritônio à parede pélvica. Os dois terços 

superiores do útero, que compõem a endocérvice, não são observáveis pelo exame clínico. O 

terço inferior corresponde ao colo do útero, medindo aproximadamente 3 cm de comprimento 

e 2,5 cm de diâmetro. A parte inferior colo, chamada de exocérvice, é exposta à vagina e é 

observável com um espéculo (Figura 1) (Organização Pan-Americana da Saúde, 2016). 

 
Figura 1: Útero da mulher em idade fértil 

 

 

Fonte: Control integral del cáncer cervico uterino: Guía de prácticas esenciales, 2016 

 
O colo do útero tem forma cilíndrica e está conectado à vagina pelo canal endocervical, 

sendo constituído por tecido fibromuscular denso. O ducto endocervical atravessa o centro do 

colo do útero, a partir do orifício interno à abertura externa (a abertura cervical observável) com 

um espéculo. A superfície do colo do útero é coberta por dois tipos de epitélio, o epitélio 

escamoso forte do exocérvice e o epitélio cilíndrico do canal endocervical. Este é revestido por 

epitélio escamoso estratificado e epitélio colunar que recobre a exocérvice e a endocérvice, 

respectivamente. A zona de transição entre essas células é chamada de junção escamocolunar, 

conforme Figura 2 (Organização Pan-Americana da Saúde, 2016). A maioria dos cânceres 

cervicais começa na área onde o endocérvice se junta ao exocérvice (Organização Pan- 

Americana da Saúde, 2016). 
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Figura 2: Colo do útero e seus epitélios 
 

 

Fonte: Control integral del cáncer cervicouterino: Guía de prácticas esenciales, 2016 

 
O CCU caracteriza-se pela replicação desordenada do epitélio de revestimento e 

compromete o tecido subjacente, o estroma. Há duas principais categorias de carcinomas 

invasores do colo do útero: o carcinoma epidermóide, mais incidente, que acomete o epitélio 

escamoso, representando cerca de 90% dos casos, e o adenocarcinoma, mais raro, e que acomete 

o epitélio glandular, correspondendo aos 10% restantes dos casos (INCA, 2020). 

O CCU está associado   à   infecção   persistente   por   subtipos   oncogênicos 

do Papilomavírus Humano (HPV) (Bruni et al., 2019). Outros fatores de risco incluem os 

imunológicos, como a resposta imune local e humoral e a presença do vírus da imunodeficiência 

humana (HIV), os fatores genéticos, como o polimorfismo da proteína p53, e fatores 

extrínsecos, como tabagismo, uso prolongado de contraceptivos orais, início precoce da 

atividade sexual, multiplicidade de parceiros, multiparidade, história de outras infecções 

sexualmente transmissíveis, baixa escolaridade e renda e alimentação pobre em alguns 

micronutrientes, principalmente vitamina C, beta caroteno e folato (Anjos et al., 2010; Costa et 

al., 2011; Sampaio; Almeida, 2009). 

O colo do útero é acometido por processos inflamatórios, principalmente por agentes 

etiológicos relacionados a infecções sexualmente transmissíveis ou oportunistas do trato 

urinário, que são consideradas cofatores para o desenvolvimento da neoplasia cervical, em 

virtude da desordem na microbiota vaginal, com redução dos Lactobacillus sp. e aumento de 

agentes anaeróbios obrigatórios, que podem promover maior risco de infecção pelo HPV (Alves 

et al., 2016). 
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Qualquer transformação pré-maligna de células ocorre principalmente na junção 

escamocolunar e está intimamente associada ao HPV de alto risco. O HPV entra nas células 

epiteliais basais através de uma micro-ferida. Posteriormente, o vírus integra seu genoma ao 

genoma do hospedeiro por meio de quebras do envelope nuclear. Assim que entra no núcleo, o 

HPV assume o controle do genoma do hospedeiro, se autorreplica e se espalha por todo o 

epitélio. A replicação adicional do genoma viral faz com que as células hospedeiras cresçam 

irregularmente e de forma desorganizada em comparação às células não afetadas. Os genótipos 

de HPV de alto risco desencadeiam a progressão de uma célula epitelial normal para uma lesão 

pré-cancerosa e, posteriormente, para uma lesão invasiva (Balasubramaniam et al., 2019). 

Aproximadamente 90% dos casos de câncer cervical são causados por infecção por 

HPV. Os HPVs são um grande grupo de vírus, composto por mais de 180 tipos diferentes, entre 

os quais 15 têm altas propriedades oncogênicas, podendo levar a vários tipos de doenças, desde 

lesões benignas até câncer. Em 2007, a Agência Internacional de Pesquisa do Câncer (IARC) 

classificou 21 tipos de HPV (HPV 6, 11, 16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 53, 56, 58, 59, 

66, 68, 70, 73 e 82) como mais frequentemente associados ao câncer cervical (Aimagambetova; 

Azizan, 2018). A infecção por HPV é o principal agente etiológico dos cânceres cervicais, dos 

quais 70% são causados pelo HPV-16 e HPV-18 (Shrestha et al., 2018). 

A patogênese da infecção pelo HPV envolve a superexpressão de oncoproteínas virais 

que podem inibir uma variedade de proteínas celulares e afetar processos biológicos, incluindo 

a proliferação celular, o ciclo celular e a apoptose. As alterações virais e celulares do hospedeiro 

que induzem a carcinogênese cervical fornecem uma visão profunda da natureza da doença, 

bem como inspiram o desenvolvimento de terapia específica com alvo molecular 

(Balasubramaniam et al., 2019). 

As alterações pré-malignas ou displasias das células escamosas do epitélio cervical são 

conhecidas, coletivamente, como neoplasia intraepitelial cervical (NIC). A NIC pode progredir 

para carcinoma in situ e carcinoma invasivo, se não for tratada precocemente e se o HPV for 

capaz de desativar as funções celulares do hospedeiro. Além disso, há fortes evidências de que 

certas proteínas virais no HPV são responsáveis por alterações displásicas em células infectadas 

e essas também causam a transformação de lesões pré-cancerosas em cancerosas 

(Balasubramaniam et al., 2019). 

Histologicamente, as NICs (CINs) são classificadas de acordo com a gravidade. A 

Figura 3 mostra a distribuição de células epiteliais no colo do útero normal e células infectadas 

por HPV em condições pré-cancerosas e cancerosas. As células epiteliais são bem organizadas 

em um colo do útero normal. No entanto, na NIC (CIN) e no câncer, as células infectadas com 
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HPV tornam-se displásicas. NIC 1 (CIN1) denota displasia leve, na qual apenas o terço inferior 

do epitélio apresenta displasia, podendo se recuperar espontaneamente, apenas com a ajuda do 

sistema imunológico da mulher infectada pelo HPV. Quando dois terços do epitélio são 

afetados, a NIC (CIN) é classificada como nível 2 de gravidade (NIC/CIN 2) ou displasia 

moderada. A displasia grave (NIC/CIN 3) é considerada quando mais de dois terços da 

espessura total do epitélio estão afetados. As lesões NIC 2 e NIC 3 são classificadas 

conjuntamente como displasia de alto grau ((Balasubramaniam et al., 2019).), e necessitam de 

tratamento para sua cura e para a prevenção do câncer de colo de útero. 

 
Figura 3: Distribuição de células epiteliais escamosas normais e infectadas com papilomavírus 

humano (HPV) 
 
 

Fonte: Balasubramaniam et al., 2019 

 
2.1.1 Fatores associados ao desenvolvimento de CCU 

 
 

Embora a maioria das infecções por HPV desapareça sozinha e muitas lesões pré- 

cancerosas se resolvam espontaneamente, toda infecção por HPV pode se tornar crônica e 

evoluir para câncer cervical invasivo. O CCU leva entre 15 e 20 anos para se desenvolver em 

mulheres com sistema imunológico competente, mas pode levar entre 5 e 10 anos naquelas com 

sistema imunológico comprometido (Poudel; Sumi, 2019). Em fase avançada, o CCU pode 

ocasionar sangramento vaginal intermitente, relacionado ou não à relação sexual, secreção 
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vaginal com odor fétido e dores abdominais associadas a queixas urinárias ou intestinais 

(Carneiro, 2015; Carvalho; Dwer; Rodrigues, 2018). 

Fatores reprodutivos e sexuais têm sido associados ao maior risco de contrair HPV e 

desenvolver CCU, entre eles, a primeira relação sexual e/ou o nascimento do primeiro filho em 

fases precoces da vida reprodutiva, a multiparidade, o uso de contracepção oral e múltiplos 

parceiros sexuais (Poudel; Sumi, 2019; Olusola et al., 2019; Nkfusai et al., 2019). Existem 

ainda fatores comportamentais associados a maior risco, como tabagismo, obesidade e prática 

de relações sexuais sem preservativo (Poudel; Sumi, 2019; Olusola et al., 2019; Nkfusai et al., 

2019). 

Além disso, outros fatores relacionados ao receio da mulher em realizar o exame 

ginecológico e colpocitológico em decorrência do medo, da vergonha, da ansiedade ou do 

desconhecimento de sua importância, além de barreiras no acesso aos serviços de saúde para 

realização de exames preventivos, podem contribuir para evolução de lesões cervicais, já que 

podem contribuir para o atraso no diagnóstico (Aguilar; Soares, 2015). 

Diante dos inúmeros fatores associados ao desenvolvimento de CCU, são necessárias 

medidas relevantes para reduzir sua progressão, como é o caso dos programas de rastreamento 

que aumentam muito a probabilidade de detecção precoce da doença e de seu tratamento em 

estágios iniciais, possibilitando a cura. A obtenção de sucesso no rastreamento depende de 

inúmeros fatores como, por exemplo, o fornecimento de informações claras, consistentes e 

culturalmente apropriadas a cada contexto sociocultural e a construção de vínculo entre as 

mulheres e os serviços de saúde (Ressel et al., 2013; Nkfusai et al., 2019). 

 
2.2 EPIDEMIOLOGIA DO CCU 

 
 

Dados globais apontam que o câncer cervical é o quarto tipo de câncer mais comum 

entre as mulheres, depois dos cânceres de mama, colorretal e pulmão, com incidência anual 

superior a 604 mil novos casos (World Health Organization, 2023). Cerca de 85% dos 

diagnósticos de câncer cervical e mortes relacionadas ocorrem em mulheres que vivem em 

regiões menos desenvolvidas, onde o CCU representa quase 12% de todos os cânceres 

femininos (Lopez et al., 2017; Shrestha et al., 2018; Pandey; Karmacharya, 2017). 

A taxa de incidência mundial de CCU padronizada por idade correspondeu a 

13,3/100.00 mulheres em 2020 (World Health Organization, 2023), porém ela varia de região 

para região e de país para país, indo de 43,1/100.000, na região Sul da África, a 4,1/100.000, 

na Ásia Ocidental (Freddie et al., 2018). Nas Américas, as taxas de incidência de 2018 também 
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foram heterogêneas, sendo de 6,4/100.000 mulheres na América do Norte, de 13,0/100.000 na 

América Central, e chegando a 15,2/100.000 na América do Sul (Freddie et al., 2018). 

No Brasil, o CCU ocupa a terceira posição, entre as mulheres, sendo ele responsável por 

7,0% dos cânceres incidentes. Para 2023, foram estimados 17.010 casos novos anuais de CCU, 

com taxa ajustada de 13,25 casos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2023). 

As estimativas para 2023 indicam que, excluindo o câncer de pele não melanoma, o 

CCU é o segundo tumor mais incidente, nas regiões Norte e Nordeste, com taxas ajustadas, 

respectivamente, de 16,77/100.000 mulheres e 13,25/100.000, sendo responsável por 18,4% e 

9,5% dos cânceres incidentes em mulheres, nas respectivas regiões. Na região Centro-Oeste, 

esse câncer ocupa o terceiro lugar, com uma taxa estimada de 11,09/100.000 mulheres e 

corresponde a 8,2% dos cânceres femininos. Já na região Sul, ocupa o quarto lugar, com taxa 

de 9,77/100.000 mulheres e representa 8,2% dos casos. A região Sudeste é aquela que apresenta 

a menor taxa, 8,57/100.000 mulheres que corresponde a 5,0% dos casos femininos, 

correspondendo ao quinto lugar (INCA, 2023a). 

Na região Centro-Oeste, a mais alta taxa de incidência de CCU ajustada por idade pela 

população mundial, estimada para 2023, foi aquela do estado de Mato Grosso do Sul 

(17,73/100.000 mulheres), seguida de Mato Grosso (11,14/100.000), Distrito Federal 

(11,05/100.000) e Goiás (9,12/100.000). Em relação às capitais, a taxa ajustada estimada para 

Campo Grande correspondeu a 9,24/100.000, sendo 12,91/100.000 em Goiânia e 16,21/100.000 

em Cuiabá (INCA, 2023) 

No que se refere à mortalidade por CCU, em 2020, foram mais de 341 mil mortes por 

ano no mundo, com taxa global ajustada por idade de 7,3/100.000, sendo a terceira causa de 

óbito entre as mulheres (HWO, 2023). O CCU mata 35,7 mil mulheres a cada ano nas Américas, 

sendo a principal causa de morte entre mulheres, e 80% dessas mortes ocorrem na América 

Latina e no Caribe. Estima-se que as mortes por CCU nas Américas aumentem para mais de 

51,5 mil óbitos por ano, a partir de 2030, devido ao crescimento da população e aos ganhos na 

expectativa de vida. A maior parte desses óbitos (89%) ocorrerão na América Latina e no Caribe 

(Organização Pan-Americana da Saúde, 2023). 

No Brasil, em 2020, a taxa de mortalidade ajustada por idade, tendo como padrão a 

população mundial, correspondeu a 4,6 óbitos/100 mil mulheres (INCA, 2023c). Em 2020, a 

região Norte (9,52/100.000 mulheres) exibiu a maior taxa de mortalidade por CCU ajustada do 

país, seguida da região Nordeste, com 5,58/100.000. A região Centro-Oeste apresentou a 

terceira maior taxa do país, com 5,25/100.000 mulheres. As regiões Sul e Sudeste tiveram as 

menores taxas padronizadas de mortalidade por CCU, 4,37/100.000 e 3,38/100.000, 
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respectivamente (INCA, 2023c). Em Mato Grosso do Sul, no ano de 2020, a taxa ajustada de 

mortalidade foi de 5,37/100.000 mulheres e, para a capital, correspondeu a 2,96/100.000 

(INCA, 2023c). 

O monitoramento da tendência de mortalidade por CCU é essencial para avaliar os 

resultados das estratégias de enfrentamento para a prevenção e controle desse câncer. Reduções 

expressivas têm sido verificadas em países que implementaram programas de rastreamento 

organizado (Girianelli; Gamarra; Silva, 2014). No norte Europeu, a Dinamarca (2006-2015) e 

Islândia (2009-2018) apresentaram as maiores reduções, com variações percentuais médias 

(APC) de -4,3 e -3,7 por ano, respectivamente (Lin et al., 2021). No sul Europeu, a Eslovênia 

(2008-2017) apresentou a maior redução, que correspondeu a um APC de -2,5 ao ano. Na 

Europa Ocidental, a Áustria e Holanda (2008-2017) tiveram APC de -1,8 ao ano (Lin et al., 

2021). A Nova Zelândia (2006-2015), na Oceania, também teve redução de suas taxas, com 

APC de -5,0. Na Ásia (2008-2017), a República da Coréia apresentou a maior redução, com 

APC de -4,5 ao ano (LIN; GAO; GU et al., 2021). Nas Américas (2008-2017), os Estados 

Unidos apresentaram redução de -0,6 ao ano e a Colômbia, de -3,2 (Lin et al., 2021). 

No Brasil, a tendência de mortalidade por CCU apresentou-se decrescente de 1992- 

1998, com APC de -0,993 (IC 95% -1,767 a -0,212), queda que persistiu até o período 2005- 

2014, com APC de -2,604 (IC 95% -3,108 a -2,097). A partir de 2014 até 2020, apresentou 

estabilidade (APC -0,205; IC 95% -1,131 a 0,730) (Luizaga; Jardim; Wunsch, 2023). 

Entre as regiões brasileiras, foi observada tendência de crescimento das taxas de 

mortalidade nas regiões Norte (APC 3,9; período 1996-2015) e Nordeste (APC 4,30; período 

1996-2006 e APC 0,94; período 2006-2015). Na região Sudeste (período 2007-2015) foi 

observada redução das taxas de mortalidade (APC -0,23). A região Sul apresentou uma 

tendência decrescente de 1998 a 2010 APC -3,03) e um incremento das taxas de 2010 a 2015 

(APC=2,00). Na região Centro-Oeste, a tendência manteve-se estável de 1996-2015, com APC 

0,10 (Vargas, Agnolo; Melo, 2020). 

 
2.3 NÍVEIS DE PREVENÇÃO DO CCU 

 
 

O câncer é classificado como uma doença crônico-degenerativa, lenta e progressiva, de 

etiologia multicausal, sendo sua incidência e prognóstico definidos por fatores relacionados à 

genética e ao estilo de vida (Tonani; Carvalho, 2008). 

A prevenção é um componente essencial para o controle do câncer, visto que se refere 

a um conjunto de ações voltadas para reduzir e/ou evitar a exposição dos indivíduos aos fatores 
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de risco (INCA, 2020). A prevenção divide-se em níveis: a prevenção primordial e as clássicas 

- primária, secundária, terciária (Almeida, 2005; Antunes; Perdicaris, Gomes, 2015). 

A prevenção primordial está estreitamente associada às doenças crônico-degenerativas 

e visa evitar a emergência e o estabelecimento de estilos de vida que podem contribuir para um 

risco acrescido de doença, como o tabagismo, a nutrição inadequada e a falta de prática regular 

do exercício físico (Almeida, 2005; Antunes; Perdicaris, Gomes, 2015). 

A prevenção primária do câncer implica em ações que possam reduzir ou eliminar a 

incidência e a prevalência da doença. A secundária consiste na detecção oportuna de um estado 

patológico, tornando-se determinante para o controle e para a progressão da doença. A 

prevenção terciária corresponde ao tratamento dos estados patológicos, para impedir as 

complicações e o sofrimento causados pela doença, sendo seus principais objetivos reabilitar e 

reintroduzir o indivíduo saudável à sociedade (Antunes; Perdicaris, Gomes, 2015). A Figura 4 

demonstra as orientações nos três níveis de prevenção da OMS voltados para o câncer de colo 

de útero. 

 
Figura 4: Abordagem integral da Organização Mundial de Saúde para a prevenção e o controle 

do câncer do colo do útero: panorama das intervenções programáticas ao longo da vida para 

prevenir a infecção pelo Papilomavírus Humano e o câncer do colo do útero. 
 
 

Fonte: Control integral del cáncer cérvico uterino: Guía de prácticas esenciales, 2016. 

 
A evolução do câncer do colo do útero, na maioria dos casos, se dá de forma lenta, 

passando por fases pré-clínicas detectáveis e curáveis. Dentre todos os tipos de câncer, é o que 

apresenta um dos mais altos potenciais de prevenção e cura (Casarin; Piccoli, 2011). 

Aproximadamente 30% das lesões NIC de grau 3 evoluem para câncer invasivo em um período 
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de 30 anos. Essa lenta progressão possibilita muitas oportunidades para que essas lesões sejam 

detectadas e tratadas, interrompendo assim a trajetória para o câncer (Sawava; Mccune; 

Kuppermann, 2019). 

Em 2018, a Força-Tarefa de Serviços Preventivos dos EUA (USPSTF) atualizou suas 

diretrizes de triagem para o câncer de colo de útero. Além de continuar recomendando citologia 

trienal para mulheres com idades entre 21 e 29 anos, seguida por citologia trienal com adição 

de um teste para tipos de HPV de alto risco a cada 5 anos na faixa etária de 30 a 65 anos, a 

força-tarefa aprovou uma estratégia de teste isolado de hrHPV a cada 5 anos, para mulheres 

com idades entre 30 e 65 anos. A USPSTF declarou que encaminhar todas as mulheres com 

resultados de teste anormais diretamente para a colposcopia levaria a um número muito maior 

desse procedimento, mas não recomendou nenhuma estratégia de triagem específica para 

mulheres com resultado de teste positivo para hrHPV; a Society of Gynecologic Oncology, 

recomendou a triagem dessas mulheres com genotipagem para HPV (testes para HPV tipos 16 

ou 18). Atualmente, a American College, Obstetricians and Gynecologists, American Society 

of Colposcopy, Cervical Pathology e Society of Gynecologic Oncology recomendam, conforme 

apresentado na Figura 5, as seguintes ações para resultados de testes anormais (Sawava; 

Mccune; Kuppermann, 2019): 

 
Figura 5: Distribuição de células epiteliais escamosas normais e infectadas com papilomavírus 

humano (HPV) 

 

Fonte: Sawava; Mccune; Kuppermann, 2019 
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As estratégias de prevenção mais eficazes para o controle do CCU são as do nível 

primário, que podem serem realizadas pelo uso de preservativos durante a relação sexual e 

vacinação contra o HPV na pré-adolescência e adolescência, e aquelas de nível secundário, por 

meio do rastreamento pelo exame citológico (Soares et al., 2010; Canfell, 2019). 

A vacinação contra o HPV consiste em uma nova ferramenta na prevenção do câncer 

associado ao HPV (Vorsters et al; 2017). Existem três tipos de vacinas profiláticas contra o 

HPV: a vacina quadrivalente, a vacina bivalente e a vacina univalente. Essas três vacinas 

previnem entre 70% e 90% dos cânceres relacionados ao HPV e apresentaram segurança e 

eficácia em estudos randomizados e vigilância pós-comercialização (Wang et al., 2020). A 

vacina profilática estimula a resposta humoral, baseada no contato com partículas semelhantes 

ao vírus (virus-like particles,VLP), que se caracterizam com morfologia semelhante ao vírus 

sem, contudo, conter o DNA viral, responsável pelos danos da infecção por esse agente. O 

capsídeo dos papilomavírus contém duas proteínas, a L1 e a L2. A expressão dessas proteínas 

gera os VLP, que são a principal fonte de antígenos empregada em ensaios clínicos para o 

desenvolvimento de vacinas profiláticas (Zardo et al., 2014). 

No Brasil, foram aprovadas duas vacinas profiláticas contra o HPV, sendo elas a 

bivalente da GlaxoSmithKline (2009) e a quadrivalente, da Merck Sharp e Dohme (2006). Essas 

vacinas contêm a proteína L1 do capsídeo viral e são produzidas por tecnologia recombinante 

com o objetivo de obter partículas análogas virais dos dois tipos mais comuns presentes nas 

neoplasias cervicais, o HPV16 e o HPV18 (Zardo et al., 2014). Com duas doses, para meninas 

aos 9 e 14 anos e para meninos aos 11 e 14 anos (Brasil, 2018). 

 
2.3.1 Rastreamento do CCU 

 
 

O rastreamento do CCU leva à detecção precoce de lesões cervicais pré-cancerosas e 

cancerosas e ao seu tratamento, evitando assim a morbidade e a mortalidade devidas à doença 

(Nkfusai et al., 2019). O método mais frequente de rastreamento do câncer cervical é a 

citologia. 

As estratégias de rastreamento do câncer cervical são diferentes entre os países. Alguns 

países têm programas baseados na população, por meio dos quais as mulheres da população- 

alvo são identificadas individualmente e convidadas a participar do exame. Outros adotam a 

triagem oportunista, que depende da decisão do indivíduo. Nesse tipo de triagem, a população- 

alvo não é convidada sistematicamente a realizar exame e a cobertura irá depender da sua 

frequência às consultas (Paulauskiene et al., 2019). 
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Existem também discrepâncias na frequência de realização dos testes de triagem. Em 

países desenvolvidos como Inglaterra e EUA, a recomendação é a realização de um exame a 

cada 3 anos para mulheres em idade reprodutiva, enquanto em países em desenvolvimento 

como a Índia, Peru e Quênia, o rastreamento é agendado a cada 5 ou mais anos 

(Aimagambetova; Azizan, 2018). 

No Brasil, o rastreamento acontece de forma oportunística e as mulheres realizam 

exames ao procurar os serviços de saúde por alguma razão. Uma característica deste tipo de 

rastreamento é o excesso de exames numa mesma mulher, no mesmo ano, e a exclusão de 

outras, muitas vezes as que mais se beneficiariam dele (Navarro et al.; 2015; Damacena; Luz; 

Mattos, 2017) 

O rastreamento realizado por meio do exame citopatológico do colo do útero é 

considerado a principal estratégia para a detecção precoce do CCU, sendo reconhecido 

mundialmente como seguro e eficiente. O objetivo fundamental é detectar e tratar precocemente 

as lesões precursoras antes da sua evolução para a doença invasiva. Nesse sentido, com uma 

cobertura da população-alvo de, no mínimo, 80% e acesso à confirmação diagnóstica e ao 

tratamento adequado, é possível reduzir em até 90% a incidência do câncer uterino invasivo 

(Corrêa et al., 2017). 

 
2.4 CITOLOGIA ONCÓTICA 

 
 

A nomenclatura brasileira utilizada para laudos citopatológicos tem sofrido constantes 

alterações, devido a diagnósticos citopatológicos discordantes dos achados histológicos e do 

conhecimento, apontando aparente dicotomização biológica entre infecção pelo HPV e 

neoplasia genuína. A adoção do Sistema de Bethesda, ainda que adaptado ao Brasil, facilitou a 

comparação de resultados nacionais com os encontrados em publicações estrangeiras (INCA, 

2012). O objetivo do Sistema Bethesda é promover uma comunicação mais eficaz dos 

resultados da citologia cervical do laboratório para os médicos (Solomon et al., 2002). 

A adequabilidade da amostra é definida como satisfatória ou insatisfatória. Considera- 

se como amostra insatisfatória aquela cuja leitura está prejudicada por material acelular ou 

hipocelular (>75% do esfregaço) ou por presença de sangue, piócitos, artefatos de 

dessecamento, contaminantes externos ou intensa superposição celular. A amostra satisfatória 

é aquela que apresenta células em quantidade representativa, bem distribuídas, fixadas e 

coradas, de tal modo que sua observação permite uma conclusão diagnóstica (Solomon et al., 

2002). 
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As células representativas dos epitélios do colo do útero são: células escamosas, células 

glandulares (não inclui o epitélio endometrial) e células metaplásicas. Os epitélios 

representados constituem-se em uma informação obrigatória nos laudos citopatológicos, 

embora seu significado deixe de pertencer à esfera de responsabilidade dos profissionais que 

realizam a leitura do exame. As células glandulares podem ter origem em outros órgãos que 

não o colo do útero, o que nem sempre é identificável no exame citopatológico. A presença de 

células metaplásicas ou células endocervicais representativas da junção escamocolunar (JEC) 

tem sido considerada como indicador da qualidade da coleta, pelo fato de obter elementos 

celulares representativos do local onde se situa a quase totalidade dos cânceres do colo do útero. 

É de extrema relevância que os profissionais de saúde atentem para a representatividade da JEC 

nos esfregaços cérvicovaginais, sob pena de não propiciar à mulher todos os benefícios da 

prevenção do câncer do colo do útero (INCA, 2016). 

A nomenclatura de Bethesda adotada pelo Ministério da Saúde classifica as alterações 

citológicas e dispõe as recomendações iniciais para orientação dos profissionais da Atenção 

Primária, conforme Figura 6 (INCA, 2016). 

 
Figura 6: Classificação Bestheda e orientações iniciais 

Diagnóstico citopatológico Faixa etária Conduta inicial 

Células escamosas 

atípicas de significado 

indeterminado 

(ASCUS) 

Possivelmente não 

neoplásicas (ASC-US) 

< 25 anos Repetir em 3 anos 

Entre 25 e 29 anos Repetir a citologia em 
12 meses 

≥ 30anos Repetir a citologia em 
6 meses 

Não se podendo afastar 
lesão de alto grau (ASC-H) 

 Encaminhar para 
colposcopia 

Células glandulares 

atípicas de significado 

indeterminado (AGC) 

Possivelmente não 

neoplásicas ou não se 

podendo afastar lesão de 
alto grau 

 Encaminhar para 

colposcopia 

Células atípicas de 

origem indefinida 
(AOI) 

Possivelmente não 

neoplásicas ou não se 
podendo afastar lesão de 
alto grau 

 Encaminhar para 
colposcopia 

Lesão de baixo grau 

(LSIL) 
 < 25 anos Repetir em 3 anos 

≥ 25 anos Repetir a citologia em 
6 meses 

Lesão de alto grau 
(HSIL) 

  Encaminhar para 
colposcopia 

Lesão intraepitelial de 

alto grau não podendo 
excluir microinvasão 

  Encaminhar para 

colposcopia 

Carcinoma escamoso 
invasor 

  Encaminhar para 
colposcopia 

Adenocarcinoma in 
situ (AIS) ou invasor 

  Encaminhar para 
colposcopia 

Fonte: Instituto Nacional do Câncer, 2016. 
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O rastreamento é uma tecnologia da atenção primária, e os profissionais atuantes nesse 

nível de atenção devem conhecer o método, a periodicidade e a população-alvo recomendados, 

sabendo ainda orientar e encaminhar para tratamento as mulheres de acordo com os resultados 

dos exames e garantir seu seguimento (INCA, 2016). 

 
2.5 PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DO CCU 

 
 

As ações de vigilância em saúde compreendem um conjunto de ações voltadas para 

conhecimento, promoção, prevenção e enfrentamento continuado de problemas de saúde. Para 

o controle do CCU, as ações de prevenção primária visam proporcionar comportamentos e 

estilos de vida saudáveis, especialmente para evitar a infecção por HPV, como educação em 

saúde, captação de mulheres para o exame, investigação de fatores que interferem na adesão de 

mulheres ao exame, e divulgação da estratégia de rastreamento (Ribeiro; Andrade, 2016). As 

estratégias de prevenção secundária incluem as ações de rastreamento periódico e detecção 

precoce de lesões precursoras do CCU pela coleta da citologia e o registro de dados pertinentes 

ao rastreamento (Ribeiro; Andrade, 2016). 

Para que se obtenha sucesso de um programa de rastreamento de CCU, é considerado 

essencial que todas as dimensões e etapas preconizadas para a detecção precoce do CCU sejam 

integralmente executadas. Os requisitos incluem a capacidade de um programa para garantir 

altos níveis de cobertura da população-alvo, oferecer serviços atenciosos e de alta qualidade em 

todos os níveis de complexidade da atenção ao CCU, estabelecer e monitorar sistemas de 

referência que garantam tratamento e acompanhamento oportunos e qualificados do paciente. 

Assim, o rastreamento cervical deve ser planejado dentro do contexto do planejamento nacional 

para o controle do câncer. O rastreamento deve ser baseado em uma infraestrutura de saúde 

adequada (World Health Organization, 2002). 

Os sistemas de informação são ferramentas indispensáveis à gestão dos programas de 

saúde, por subsidiarem tomadas de decisão embasadas no perfil epidemiológico e na capacidade 

instalada de cada localidade. A importância gerencial dos sistemas de informação é 

caracterizada, pela sua definição, como componente fundamental da Política Nacional de 

Atenção Oncológica (Brasil, 2013c). 

O registro de câncer de base populacional desempenha um papel fundamental no 

monitoramento da carga de câncer, coletando casos incidentes e mortes por câncer e avaliando 

a eficácia das estratégias de saúde pública (Cao et al.; 2020). No município de Campo Grande 

existe um Registro de Câncer de Base Populacional, porém o mesmo está inativo desde 2018, 
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o que impossibilita o acesso às suas informações. Um dos principais instrumentos que auxiliam 

a consolidação das ações de um programa de controle de câncer consiste na utilização de um 

sistema informatizado para gerenciamento das informações oriundas dos serviços de saúde, de 

modo a contribuir no monitoramento, planejamento e avaliação das ações desenvolvidas 

(Brasil, 2011). 

Os registros de câncer são essenciais para qualquer programa de controle e prevenção 

do câncer, devendo estar inseridos na gestão da instituição, em todos os níveis de atenção, 

produzindo informações de qualidade para gestão e para a pesquisa, contribuindo para 

construção de conhecimento sobre os indicadores epidemiológicos na área temática e 

subsidiando discussões sobre iniquidades no monitoramento do CCU e seu seguimento de 

tratamento, bem como contribuindo para a proposição de estratégias que visem aprimorar as 

ações de promoção à saúde, auxiliando no planejamento de intervenções na prevenção e no 

tratamento desse tumor, assim como a redução de iniquidades em saúde, em particular, na 

ocorrência e evolução do CCU. 

Para se ter um sistema de informação de saúde de qualidade é necessário que a 

completude ou completitude, atributo que resulta da inclusão de todos os dados necessários 

para responder a uma questão de determinado problema, seja elevada. Esse atributo refere-se 

ao “grau em que os registros de um sistema de informação possuem valores não nulos” (Correia; 

Padilha; Vasconcelos, 2014). Desta maneira, para os profissionais da saúde, o envolvimento na 

construção de instrumentos de coleta, treinamentos para captação correta dos dados e o 

processamento da informação são importantes, uma vez que possibilitam maior domínio dessa 

área do conhecimento (Franco, 2020). 

 
2.5.1 Sistema de informação do câncer do colo do útero (SISCOLO) 

 
 

O SISCOLO foi desenvolvido em 1998 pelo Departamento de Informática do SUS - 

DATASUS em parceria com o Inca, para auxiliar a estruturação do Viva Mulher (Programa 

Nacional de Controle do Câncer do Colo do Útero e de Mama). Em 1999, por meio da Portaria 

SAS/MS nº 287/06, que foi atualizada de acordo com a Nomenclatura Brasileira de Laudos 

Citopatológicos, foi criado o Sistema de Informação dos Programas Nacionais de Controle do 

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

A organização dos serviços para a prevenção e detecção precoce desses cânceres exige 

monitoramento e avaliação constantes das ações de saúde realizadas, com vistas a reduzir os 

indicadores de mortalidade por essas neoplasias. 
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A partir de 1999, esse sistema foi utilizado em todo território nacional, regido pela 

portaria n. 287 de 2006 (Brasil, 2011). O sistema era composto por um módulo do prestador de 

serviço, gerenciado pelos laboratórios de citologia e de histopatologia, para registro dos laudos 

e por um módulo de coordenação, instalado nos níveis de gestão municipal, regional e estadual, 

para o acompanhamento das mulheres com alterações no exame citopatológico, fluxo de dados 

e emissão dos relatórios gerenciais do programa de controle do câncer do colo do útero (Brasil, 

2011). 

O SISCOLO permitia obter o Boletim de Produção Ambulatorial Individualizado, 

registrar informações sobre condutas diagnósticas e terapêuticas relativas aos exames alterados, 

selecionar amostras para monitoramento externo da qualidade dos exames e coletar dados para 

construção de indicadores (Brasil, 2011). 

Em 2011, o Ministério da Saúde desenvolveu o Sistema de Informação do Câncer 

(SISCAN), que integrou e substituiu o SISCOLO e o SISMAMA (Brasil, 2013b). 

 
2.5.2 Sistema de informação do câncer (SISCAN) 

 
 

Em março de 2011, foi lançado Plano de Fortalecimento das Ações de Prevenção, 

Diagnóstico e Tratamento do Câncer do Colo do Útero e de Mama. A melhoria dos sistemas de 

informação e vigilância do câncer faz parte de um dos eixos de ação desse plano, o que 

possibilitou o desenvolvimento do SISCAN (Brasil, 2013c). 

O SISCAN é destinado a registrar a suspeita e confirmação diagnóstica, além de 

condutas terapêuticas relativas aos exames alterados e está progredindo na capacidade de 

fornecer subsídios para a avaliação dos serviços que executam os procedimentos referentes ao 

rastreamento do câncer do colo do útero, no planejamento das ações de controle, na organização 

da rede de assistência para diagnóstico e tratamento, na avaliação de necessidade de 

capacitações e no acompanhamento dos usuários com exames alterados (INCA, 2013). 

Os exames no SISCAN são solicitados e realizados pelos serviços de saúde que 

compõem o Sistema Único de Saúde (públicos ou particulares conveniados). A informação 

pode ser registrada por vários serviços de saúde (unidades de saúde da atenção básica ou 

especializada, por laboratórios que emitem o resultado ou pelas coordenações municipais e 

estaduais de saúde). Estas informações são coletadas em formulário padronizado e 

posteriormente os dados são consolidados pelo DATASUS, formando uma Base de Dados dos 

exames citopatológicos do colo do útero realizados pelo SUS no Brasil. As informações no 

SISCAN referem-se aos exames citopatológicos do colo do útero realizados a partir de 2013, 
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segundo município de residência da paciente. Devido ao SISCAN ainda não estar totalmente 

implantado em todos os estados e municípios, a análise dos resultados apresentados deve ser 

feita de forma crítica. Assim, os valores apresentados podem não corresponder à totalidade dos 

exames e mulheres examinadas no SUS, uma vez que há ausência de informação dos serviços 

que ainda não utilizam o SISCAN. 

O SISCAN disponibiliza as variáveis para a tabulação relativas aos exames 

citopatológicos do colo de útero provenientes do formulário de requisição e do resultado do 

exame e também inclui dados importados do Cartão Nacional de Saúde, conforme figura abaixo 

(Brasil, 2020): 

 
Figura 7: Variáveis do SISCAN 

Variáveis Descrição 

Município de 

residência 

Apresentação dos municípios de residência, ordenados pelo código do estado e seus 

municípios, conforme cadastrado no Cartão Nacional de Saúde da paciente; 

Mês e ano de 

competência 

Período correspondente à data (mês/ano) em que o exame foi liberado e faturado 

pelo prestador de serviço; 

Faixa etária Distribuição das idades segundo classes de 5 anos; 

Escolaridade Informação dada pelo usuário, importadas do cartão SUS, seguindo classificação do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; 

Citologia anterior Corresponde à informação fornecida pela mulher e preenchida no formulário de 

haver ou não realizado anteriormente um exame citopatológico do colo do útero; 

Período do 

preventivo 

Tempo calculado, pelo sistema, entre o ano de realização do último exame 

citopatológico do colo do útero, informado pela paciente, e a data de realização do 

exame atual. A informação é considerada inconsistente caso o tempo seja negativo; 

Dentro da 

normalidade 

Considerados como “dentro dos limites da normalidade no material examinado” os 

exames cujos resultados não apresentaram positividade para atipias celulares de 

interesse para processo oncótico e ou qualquer alteração benigna; 

Adequabilidade Classificação do exame segundo análise da amostra em rejeitada, satisfatória ou 

insatisfatória, de acordo com as definições da Nomenclatura Brasileira para Laudos 

Citopatológicos Cervicais; 

Atipias de células 

escamosas 

O diagnóstico de atipias de células escamosas incluem as lesões intraepiteliais 

escamosas de baixo grau (infecção pelo HPV e NIC I); lesões intraepiteliais 

escamosas de alto grau (NIC II e NIC III), lesões intraepiteliais escamosas de alto 

grau em que não se pode excluir a micro invasão ou carcinoma epidermóide invasor, 

e o carcinoma epidermóide invasor; 

Atipias de células 

glandulares 

O diagnóstico de atipias de células glandulares incluem o adenocarcinoma “in situ” 

e os adenocarcinomas invasores: cervical, endometrial ou sem outras 

especificações; 

Células escamosas 

de significado 

indeterminado 

O diagnóstico de células escamosas atípicas de significado indeterminado inclui as 

células escamosas atípicas de significado indeterminado possivelmente não 

neoplásicas (ASC-US) e as células escamosas atípicas de significado indeterminado 

quando não se pode excluir lesão intraepitelial de alto grau; células glandulares de 

significado indeterminado - o diagnóstico de células glandulares atípicas de 

significado indeterminado inclui as possivelmente não neoplásicas e as em que não 

se pode excluir lesão de alto grau; 

 cont. 
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 cont. 

Células de origem 

indefinida de 

significado 

indeterminado 

O diagnóstico de células atípicas de origem indefinida inclui as possivelmente não 

neoplásicas e as em que não se pode afastar lesão de alto grau; 

Outras neoplasias 

malignas 

O diagnóstico de outras neoplasias malignas inclui outros tipos não classificados 

anteriormente; 

Presença de células 

endometriais 

Refere-se a presença ou não de células endometriais no material colhido para o 

exame; 

Intervalo de coleta Refere-se ao intervalo de tempo, em dias, calculado entre a data da coleta do exame 

e sua chegada ao laboratório de análise; 

Intervalo de 

resultado 

Corresponde ao intervalo do tempo, em dias, calculado entre a data de entrada no 

laboratório de análise e a liberação do laudo do exame por este laboratório; 

Tempo Exame Se refere intervalo do tempo, em dias, calculado entre a data da coleta do exame e a 

liberação do laudo pelo laboratório. Ele representa a soma de dois intervalos: o 

intervalo de coleta e o intervalo de resultado; 

Representatividade 

da Zona de 

Transformação 

São considerados como tendo representatividade da Zona de Transformação aqueles 

exames com representação do epitélio metaplásico e/ou glandular (endocervical); 

Motivo do exame Refere-se ao motivo de realização do exame: se é um exame de rastreamento ou de 

repetição deste exame em consequência de um primeiro exame com resultado 

alterado por ASCUS ou por lesão de baixo grau ou um exame de seguimento para 

acompanhamento ou pós tratamento de uma lesão; 

Ano de resultado Período correspondente ao ano em que o exame recebeu resultado pelo prestador de 

serviço. 

Fonte: Brasil, 2020 

 
2.6 POLÍTICAS PÚBLICAS E LINHA DE CUIDADO VOLTADAS PARA CCU 

 
 

O Ministério da Saúde, em 2005, instituiu a Política Nacional de Atenção Oncológica 

(PNAO), a qual determina que os cuidados aos usuários portadores de câncer contemplem os 

níveis de atenção básica e especializada de média e alta complexidade, para que ocorram ações 

de promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos. Assim, 

demanda ações integradas nos diferentes níveis de atenção, com estabelecimento de fluxos de 

referência e contrarreferência, garantindo acesso, atendimento e efetivo controle (Brasil, 2005). 

Para a atenção primária à saúde (APS), cabe desenvolver ações voltadas para o indivíduo 

e coletividade, com foco na promoção da saúde e prevenção do câncer, bem como o diagnóstico 

oportuno e o apoio à terapêutica de tumores, aos cuidados paliativos e às ações clínicas para o 

seguimento por equipe multidisciplinar aos doentes tratados. Também cabe a ela especializar 

os recursos humanos e promover a educação permanente dos profissionais envolvidos com a 

implementação da PNAO (Brasil, 2005). 

Em 2013, o Ministério da Saúde estabeleceu a Política Nacional para a Prevenção e 

Controle do Câncer na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito 
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do Sistema Único de Saúde, que objetiva reduzir a mortalidade e as incapacidades causadas 

pelo câncer, com possibilidade de diminuir a incidência de alguns tipos de câncer e assim 

contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos pacientes oncológicos, por meio de ações 

de promoção, prevenção, detecção oportuna, tratamento oportuno e cuidados paliativos (Brasil, 

2013a). 

A Portaria reconhece o câncer como uma doença prevenível e com necessidade de 

cuidado integral e destaca a importância da formação dos profissionais de saúde, que devem ter 

conhecimento, habilidades e atitudes para qualificar o cuidado e prestá-lo nos diferentes níveis 

de atenção (Brasil, 2013a). 

A solidificação e integração das ações de prevenção, assistência e controle do CCU se 

organizam normativamente em torno de quatro compromissos prioritários, entre eles o 

fortalecimento das ações para a prevenção e qualificação do diagnóstico e tratamento do câncer 

colo do útero (Brasil, 2011a). Para garantir esse compromisso, em 2011 foram instituídos o 

Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas não Transmissíveis e 

o Plano de Fortalecimento das Ações para Prevenção e Qualificação do Diagnóstico e 

Tratamento do Cânceres do Colo do Útero, sendo que este último possui eixos estruturantes e 

ações transversais, estratégicas para a implementação da política e do funcionamento adequado 

dos programas nacionais para o controle do CCU (Brasil, 2011b; Brasil, 2013c) 

No contexto das políticas púbicas, a APS é a principal e mais adequada forma de acesso 

das pessoas ao sistema de saúde, estando diretamente associada a uma distribuição mais 

equitativa da saúde entre populações (Tasca, et al., 2020). É considerada o ponto de 

comunicação da rede de atenção à saúde (Ros et al., 2018) e deve cumprir três funções: a função 

resolutiva de atender a 90% dos problemas de saúde; a função coordenadora de ordenar os 

fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informações ao longo das redes de atenção à saúde; 

e a função de responsabilização pela saúde da população usuária que está adstrita às equipes de 

Estratégia Saúde da Família. Só haverá uma APS de qualidade quando os seus atributos de 

primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenação, orientação comunitária e 

competência cultural estiverem sendo operacionalizados, em sua totalidade (Mendes, 2015), e 

seus profissionais consigam abarcar diferentes demandas, inclusive a demanda espontânea, 

estabelecendo prioridades (urgência, vulnerabilidade social, condição de saúde) de forma 

equilibrada (Fernades et al., 2019). 

Nesse contexto, a Linha de Cuidado surge como alternativa para orientar, reorganizar, 

otimizar e gerenciar as relações no processo para favorecer o atendimento integral e mais rápido 

do usuário pelo sistema de saúde, contribuindo, por sua vez, para a observância dos princípios 
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do SUS (Aiko et al., 2020). Assim, ela configura-se em uma estratégia de reorganização dos 

serviços de saúde, buscando superar a fragmentação das práticas e alcançar a assistência integral 

(SILVA et al., 2018). Trata-se de ações organizadas que se propõem a controlar o câncer e 

aprimorar a prestação de serviços, o que se torna necessário quando a carga de doença for 

significativa e os fatores de risco apresentarem tendência de crescimento. Essas ações de 

controle visam a redução da morbimortalidade, considerando a melhor utilização possível dos 

recursos disponíveis (INCA, 2020). 

Estas intervenções estão previstas na Política Nacional para a Prevenção e Controle do 

Câncer na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do Sistema 

Único de Saúde e envolvem estratégias de prevenção, detecção precoce, tratamento e cuidados 

paliativos, educação e comunicação em saúde, vigilância do câncer e dos fatores de risco, com 

objetivo de reduzir a sua incidência e mortalidade, bem como contribuir para a melhoria da 

qualidade de vida dos usuários (Brasil, 2013a). 

A abordagem dos indivíduos com a doença deve acolher todas as dimensões do 

sofrimento e buscar o controle do câncer com preservação da qualidade de vida. Nesse contexto, 

a linha de cuidado do câncer do colo do útero implica na organização de um conjunto de ações 

e serviços de saúde, estruturados com base em critérios epidemiológicos e de regionalização. A 

mesma envolve intervenções na promoção da saúde, na prevenção, no tratamento, na 

reabilitação e nos cuidados paliativos, integrando diferentes pontos de atenção à saúde (Brasil,  

2013c). A Linha de Cuidado do Câncer do Colo do Útero tem a finalidade de assegurar à mulher 

o acesso humanizado e integral às ações e aos serviços qualificados para promover a prevenção 

do câncer do colo do útero, acesso ao rastreamento das lesões precursoras, ao diagnóstico 

precoce e ao tratamento adequado, qualificado e em tempo oportuno, conforme seguem as 

diretrizes (Brasil, 2013c): 

 Fortalecer e ampliar o acesso às informações sobre o câncer do colo do útero para todas 

as mulheres;

 Rastrear todas as mulheres de 25 a 64 anos a cada três anos, além de atender todas as 

mulheres que apresentam sinais de alerta;

 Acompanhar e tratar todas as mulheres com diagnóstico confirmado;

 Garantir citologias de alto padrão;

 Garantir acesso à confirmação diagnóstica;

 Garantir acesso ao tratamento adequado da lesão precursora em tempo oportuno;

 Garantir a realização de procedimentos, como: colposcopia e biópsia;
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 Implantar centros qualificadores de ginecologistas para atuarem na unidade de 

referência para diagnóstico e tratamento da lesão precursora;

 Garantir tratamento adequado e em tempo oportuno;

 Definir e pactuar serviços terciários para procedimentos especializados, como: 

conização, quimioterapia e radioterapia;

 Garantir que todas as mulheres iniciem seu tratamento o mais breve possível;

 Permitir que as mulheres com câncer do colo de útero sejam acompanhadas por uma 

equipe multidisciplinar especializada;

 Garantir que toda mulher com câncer do colo de útero receba cuidados em um ambiente 

hospitalar que acolha suas expectativas e respeite sua autonomia, dignidade e 

confidencialidade;

 Garantir que todo hospital que trata câncer do colo do útero tenha Registro Hospitalar 

de Câncer em atividade.

 
2.6.1 Linha de cuidado do câncer em Mato Grosso do Sul 

 
 

A Resolução n. 008/16 aprova a linha de cuidado da oncologia na rede de atenção à 

saúde das pessoas com doenças crônicas no estado de Mato Grosso do Sul (RASPDC) (Mato 

Grosso do Sul, 2016). 

O Estado é dividido em quatro macrorregiões de saúde: Campo Grande, Corumbá, 

Dourados e Três Lagoas. Mato Grosso do Sul conta com 551 equipes de Estratégia Saúde da 

Família (ESF), distribuídas em 79 municípios, correspondendo a uma cobertura populacional 

de 69,5%, enquanto na macrorregião de Campo Grande, que inclui a capital do estado, a 

cobertura é de 64,2% (Mato Grosso do Sul, 2016). 

A rede é composta por unidades de assistência de alta complexidade em oncologia 

(UNACON), sendo quatro localizadas em Campo Grande, sendo elas: Associação Beneficente 

de Campo Grande - Santa Casa, com serviços de radioterapia e hematologia; Hospital Regional 

Maria Aparecida Pedrossian, com serviços de hematologia e oncologia pediátrica; Hospital de 

Câncer Alfredo Abrão, com serviço de radioterapia; e Hospital Universitário de Campo Grande, 

com serviços de radioterapia e oncologia pediátrica. Além dos hospitais na capital, a rede conta 

com uma unidade em Corumbá, a Associação Beneficente de Corumbá – Santa Casa, com 

serviço de quimioterapia e hormonioterapia, uma unidade em Dourados, o Hospital Evangélico 

Dr. Sra Goldsby King, com serviço de radioterapia, e outra unidade em Três Lagoas, o Hospital 
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Nossa Senhora Auxiliadora, com serviço de quimioterapia e hormonioterapia (Mato Grosso do 

Sul, 2016). 

 
2.6.2 Linha de cuidado do CCU em Campo Grande 

 
 

O município de Campo Grande, capital do estado de Mato Grosso do Sul, tem sua 

Atenção Básica formada por Unidades de Saúde da Família, Unidades Básicas de Saúde e 

Clínicas da família (Campo Grande, 2020). 

É atribuição da Atenção Básica prestar cuidado integral e conduzir ações de promoção 

à saúde, rastreamento e detecção precoce, no município de Campo Grande e os profissionais 

devem seguir as seguintes diretrizes para um efetivo rastreamento do CCU (Campo Grande, 

2018): 

 Estabelecer a cobertura do exame colpocitológico, por meio do planejamento local da 

unidade;

 Identificar a população feminina na área adscrita à Unidade Básica de Saúde/ Unidade 

Básica de Saúde da Família;

 Identificar as mulheres com vida sexual ativa com idade entre 25 e 64 anos;

 Sensibilizar a população e, sobretudo, as mulheres para a necessidade da realização do 

exame, fortalecendo as atividades educativas;

 Estimular a captação das mulheres pelos agentes comunitários de saúde;

 Organizar a agenda para oferta semanal de coleta do exame e livre demanda para entrega 

do resultado;

 Realizar orientações prévias, preferencialmente por escrito, para a coleta adequada do 

exame;

 Fazer pesquisa periódica no sistema (SISCAN) dos exames coletados, para averiguação 

dos resultados alterados e convocação das mulheres, busca ativa e seguimento das mulheres 

com alterações que necessitam de tratamentos e encaminhamentos para especialidades.

 Realizar registro nos sistemas Hygia e SISCAN.

Além das diretrizes acima citadas, o munícipio possui orientações bem definidas e 

divulgadas para suas unidades de saúde, visando à prevenção do câncer de colo de útero 

(ANEXO 3) (Campo Grande, 2018). 

Abaixo, encontra-se o fluxograma para o rastreamento do câncer de colo de útero 

vigente no município (Figura 8) (Campo Grande, 2018). 
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Figura 8: Fluxograma do rastreamento do câncer de colo de útero em Campo Grande, Mato 

Grosso do Sul 
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Fonte: Campo Grande, 2018 

 
Após o atendimento e coleta da citologia o município, a paciente segue o fluxo abaixo, 

conforme o resultado apresentado (Figura 9) (Campo Grande, 2018) 
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Figura 9: Fluxograma de condutas frente aos resultados de citologias 
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A linha de cuidado do município de Campo Grande contempla medidas e ações 

conforme resultados citológicos, de acordo com as figuras abaixo (Campo Grande, 2018). 
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Figura 10: Recomendação para exames citológicos com resultados normais 
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Fonte: Campo Grande, 2018 
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Figura 11: Recomendação para exames citológicos com resultados anormais 
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Desta maneira, a atenção integral à saúde, objeto do SUS, deve ser desenvolvida por 

meio de rede hierárquica e articulada, que se inicia pela organização do processo de trabalho na 

rede básica e soma-se às ações em outros níveis de assistência, para garantir o cuidado à saúde 

(Paula; Volochkoll; Figueiredo, 2016). Dessa forma, é importante conhecer o percurso das 

mulheres com câncer de colo de útero pelas redes de atenção à saúde, para que se possa 

identificar as principais fragilidades na resolução dos seus problemas de saúde (Alencar et al., 

2020). 

 
2.6.3 Fatores que interferem na qualidade do programa de prevenção do CCU 

 

A qualidade dos dados é um importante atributo em um sistema de informação, 

propiciando, aos gestores, sociedade organizada e demais usuários dessas informações, 

elementos para analisá-las criticamente; sua inexatidão e a ocorrência de discrepâncias 

ocasionam problemas no planejamento (Tomazelli; Ribeiro; Dias, 2022). A consolidação da 

troca dos sistemas de informação, do Siscolo para o Siscan, e o demorado processo de 

implantação do Siscan foram um desafio para os gestores do país e tiveram importante impacto 

na perda de dados no Brasil, comprometendo as avaliações das ações de detecção precoce e 

a utilização dos dados para produção de conhecimento por meio de pesquisa científica 

(Tomazelli; Ribeiro; Dias, 2022). 

A organização do sistema de informação é um importante instrumento de avaliação, que 

permite obter dados para aferição quantitativa e qualitativa, e deve ser preenchido de forma 

adequada pelos profissionais, a fim de que possa ser utilizado de forma consistente em estudos 

científicos (Almeida et al., 2012). 

Para o sucesso ou fracasso de um programa de prevenção ao CCU, além da necessidade 

de um sistema de informação de qualidade, a literatura ressalta razões relacionadas à oferta, 

como: alto nível de cobertura da população-alvo, identificação de estratégias de atendimento, 

convites pessoais para todas as pessoas elegíveis, e disponibilidade de profissionais treinados, 

além de equipamentos adequados (Gianino et al., 2018). 

A cobertura do exame citológico da população-alvo instituída no Brasil foi de 85% até 

2022, porém estudos demonstram coberturas inferiores (Oliveira et al., 2018; Gianino et al., 

2018) e ressaltam a importância de evoluir para um modelo de rastreamento organizado, em 

substituição ao oportunístico, com a garantia da confirmação diagnóstica e respectivo 

tratamento (Oliveira et al., 2018). 
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Em um estudo, no qual Brasil e Chile foram comparados, por possuírem programas de 

prevenção ao CCU com propostas semelhantes, observou-se que o Chile possui um sistema 

de informação nominal plenamente implantado, o que torna possível a realização do seguimento 

da mulher, uma diferença marcante entre os dois países, além de haver metas estabelecidas e 

um forte controle ministerial, que torna obrigatório que todas as mulheres com exames alterados 

sejam alvo de busca ativa por parte dos serviços, para que se cumpram os prazos estabelecidos 

e os tratamentos sejam efetuados de forma adequada. Já no Brasil, o caráter oportunístico do 

rastreamento, somado a problemas na qualidade dos registros nos sistemas de informações e à 

baixa adesão aos protocolos nacionais, acarreta dificuldades adicionais para o monitoramento, 

a avaliação e a organização das ações de controle do CCU, além das inconformidades entre os 

resultados dos exames e as condutas clínicas estabelecidas nas diretrizes nacionais e de 

importantes falhas, em decorrência da desarticulação dos serviços assistenciais, gerando 

interrupções e atrasos no tratamento no contexto brasileiro (Claro; Lima; Almeida, 2021). 

Embora o Brasil tenha um sistema universal de saúde, no qual as ações de detecção 

precoce devem ser realizadas, sobretudo, pelas equipes da Estratégia Saúde da Família, o que 

se observa, de forma geral, é o predomínio do rastreamento oportunista, sem busca ativa e 

convocação das mulheres na faixa etária alvo, falta de ações de educação em saúde e 

seguimento das pacientes, o que acaba por produzir um padrão de maior cobertura de exames 

em mulheres com maior escolaridade (Claro; Lima; Almeida, 2021). 

Além do modo de organização do programa de prevenção ao CCU, questões 

relacionadas à oferta de exames, periodicidade, proporção de positividade e número de amostras 

insatisfatórias, demonstram que há problemas na qualidade do programa e dos registros das 

informações (Damcena; Luz; Mattos, 2017). Em relação à periodicidade, é possível identificar 

o histórico individual, permitindo a identificação das mulheres que repetiram a citologia 

anualmente ou que fizeram exame preventivo pela primeira vez (Damcena; Luz; Mattos, 2017). 

Seguindo as diretrizes brasileiras, após dois exames com resultados negativos, a mulher deve 

realizar um a cada triênio (INCA, 2016). Quanto ao índice de positividade, ele indica a 

prevalência de alterações celulares nos exames citopatológicos e a sensibilidade do prestador 

de serviço para detectar lesões na população examinada, sendo classificado pelo Ministério da 

Saúde como: muito baixo (abaixo de 2%), baixo (entre 2% e 2,9%), esperado (entre 3% e 10%) 

e acima do esperado (acima de 10%) (Brasil, 2014; Ribeiro et al., 2019). 

Uma linha de cuidado deve abranger ações e serviços de saúde embasados em critérios 

epidemiológicos e de regionalização que garantam acesso aos serviços e ao cuidado integral, 

além de estabelecer e organizar o fluxo de pacientes de acordo com suas necessidades, 
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promovendo a prevenção, acesso ao rastreamento, diagnóstico precoce e tratamento adequado. 

Esses elementos, se não estiverem bem estabelecidos, podem comprometer a qualidade do 

programa de prevenção do CCU (Sousa et al., 2021). 

Assim, como a oferta do exame citológico para a população alvo é essencial, é 

imprescindível que seu resultado seja em tempo oportuno de até 30 dias, demonstrando a 

organização do serviço e reduzindo transtornos que podem se originar de uma espera 

prolongada, apesar de não haver parâmetro estabelecido para isso no Brasil, (Oliveira et al., 

2018; Carvalho et al., 2016). 

Após o resultado da citologia oncótica, encaminhamentos para o nível secundário 

podem ser necessários, uma vez que esse funciona como referência para confirmação 

diagnóstica e tratamento ambulatorial das lesões precursoras do CCU (Brasil, 2016). No 

entanto, tem sido observados encaminhamentos de mulheres que deveriam ser tratadas e 

acompanhadas na própria unidade básica e, ao mesmo tempo, assim como “tratamentos e 

acompanhamentos” nesse nível, de mulheres que, de acordo com a Diretriz Brasileira, deveriam 

ser investigados com exames de colposcopia e biopsia no nível secundário (FARIAS; 

BARBIEIRI, 2016). No Brasil, a expectativa é de que 2 a 10% do total de exames 

citopatológicos realizados demande avaliações subsequentes por meio de colposcopia 

(Nascimento et al., 2015; Ribeiro et al., 2019) e que 0,7% dessas pacientes necessitam de 

biópsias para confirmação do diagnóstico (Ribeiro et al., 2019). 

O Ministério da Saúde lançou em 2012, a “Lei dos 60 dias”, que confere aos brasileiros 

com diagnóstico confirmado de câncer o direito de iniciarem o tratamento em até 60 dias. 

Contudo, em diferentes regiões do país, tem sido observado que o tempo entre o diagnóstico e 

o início do tratamento supera, consideravelmente, o estipulado na lei, sendo que a maioria dos 

pacientes não consegue iniciar o tratamento antes de três meses (Sobral et al., 2022). 

Apesar dos esforços de oferecer o rastreamento, não se tem alcançado a suficiência de 

oferta de procedimentos de todas as etapas da linha de cuidado para cobertura e continuidade 

do cuidado de toda população (Ribeiro et al., 2019). 
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3 OBJETIVOS 

 
 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 
 

Avaliar aspectos epidemiológicos relacionados ao programa de controle de câncer de 

colo do útero no município de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, no período 2000-2019. 

 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

1. Analisar a tendência temporal da série histórica de exames citopatológicos do colo do 

útero realizados no período 2006-2018; 

2. Estimar a prevalência de atípias citológicas cervicovaginais, lesões de alto grau e câncer 

de colo de útero global e por faixa-etária, no município no período de 2014-2018; 

3. Analisar a continuidade do cuidado prestado às mulheres que apresentaram lesões de 

alto grau ou câncer de colo de útero detectados no período de março de 2017 a fevereiro de 

2018, na faixa etária de 25-64 anos, com base no fluxograma da linha de cuidado do CCU 

preconizada pela Secretaria de Saúde do município de Campo Grande; 

4. Analisar a tendência temporal de mortalidade por CCU no município de Campo Grande, 

no período de 2000 a 2019. 
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4 MÉTODOS 

 
 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 
 

Trata-se de um estudo observacional descritivo, cuja escopo de análise foi o Programa 

de Controle e Prevenção do Câncer de Colo do Útero do município de Campo Grande, Mato 

Grosso do Sul. 

 
4.2 LOCAL DO ESTUDO 

 
 

O município de Campo Grande, capital do estado do Mato Grosso do Sul, localiza-se 

na região central do estado e tem uma população estimada de 916.00116, sendo a população 

feminina na faixa etária de 25-64 anos estimada em 216.35217. 

A rede de atenção à saúde em Campo Grande é constituída pela rede de atenção primária 

à saúde, formada por 54 Unidades de Saúde da Família, 14 Unidades Básicas de Saúde e três 

Unidades Clínica da Família, correspondendo a uma cobertura de 74,6% por APS. A atenção 

secundária é prestada por um Centro de Especialidades Médicas, que entre seus serviços tem o 

Centro de Referência à Saúde da Mulher (CEAM). A terciária é composta por quatro Unidades 

de Alta Complexidade em Oncologia denominadas Associação Beneficente de Campo Grande 

- Santa Casa, Hospital Regional Maria Aparecida Pedrossian, Hospital de Câncer Alfredo 

Abrão e Hospital Universitário de Campo Grande. 

Figura 12: Mapa da Rede de Atenção do município. 
 
 

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde 
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4.3 ETAPAS METODOLOGIA 

 
 

Esta tese foi desenvolvida em formato de três artigos de forma a responder os objetivos 

propostos. As análises foram realizadas em três etapas metodológicas, conforme figura 13: 

 
Figura 13: Etapas metodológicas 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
Fonte: Próprio autor, 2023 

 
A especificação dos métodos empregados em cada etapa, assim como os resultados 

obtidos e a discussão dos achados são apresentados nos respectivos artigos. 

 
4.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 
 

O projeto de pesquisa que originou esta tese foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca/Fundação Oswaldo com o 

número CAAE50454121.3.0000.5240. 

Etapas Metodológicas 

Primeira 
etapa 

Perfil do rastreamento do câncer do 
colo do útero em Campo Grande, 
Mato Grosso do Sul: um estudo 
avaliativo do período 2006-2018 

Avaliar a cobertura e a qualidade e a 
qualidade de rastreamento para o CCU no 

município de Campo Grande, com base nos 
registros do Sistema de Informação do Câncer 
do Colo do Útero (SISCOLO) e do Sistema de 

Informação do Câncer (SISCAN). 

Segunda 
etapa 

Continuidade do cuidado prestado 
a mulheres com lesões citológicas 
de alto grau ou câncer detectados 
em rastreamento para câncer de 
colo de útero na rede pública de 

atenção à saúde de Campo 
Grande, Mato Grosso do Sul. 

Analisar a continuidade do cuidado 
prestado às mulheres que apresentaram 

lesões de alto grau ou CCU, com base no 
fluxograma da linha de cuidado do CCU 
preconizado pela Secretaria Municipal de 

Saúde de Campo Grande/MS. 

Terceira 
etapa 

Tendência da mortalidade por 
câncer de colo do útero em Campo 
Grande, Mato Grosso do Sul, 2000- 

2019 

Analisar a tendência de mortalidade por 
CCU no município de Campo Grande, 

Mato Grosso do Sul. 



49 
 

 

 

 

5 RESULTADOS 

 
 

5.1 ARTIGO 1 

 
 

Perfil do rastreamento do câncer do colo do útero em Campo Grande, Mato Grosso do 

Sul: um estudo avaliativo do período 2006-2018 

 
Publicação: Revista Epidemiologia e Serviços de Saúde 

Ano de publicação: 2022 

31(2):20211179, pag. 1-16 
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Resumo 

Objetivo: Avaliar a cobertura e a qualidade do rastreamento do programa de controle de câncer 

de colo do útero (CCU) em Campo Grande, MS, entre 2006-2018. Métodos: Estudo descritivo 

da tendência da série histórica de exames citopatológicos para rastreamento do CCU em 

mulheres residentes em Campo Grande. Realizou-se análise descritiva das características 

demográficas das mulheres avaliadas e da qualidade dos exames realizados nos cinco últimos 

anos do período. A tendência temporal foi analisada por modelos de regressão polinomiais. 

Resultados: Foram registradas 578.417 citologias, das quais 1,8% apresentaram alterações 

citológicas pré-malignas/malignas. Na faixa etária alvo do programa, verificou-se redução de 

48,4% no número de exames realizados. A positividade dos exames variou entre 2,2 e 3,3 e 

aumentou o percentual de amostras insatisfatórias. Conclusão: O programa de rastreamento de 

CCU apresenta fragilidades que necessitam ser superadas, como baixa cobertura da população- 

alvo, crescimento do número de amostras insatisfatórias e baixo índice de positividade. 

Palavras-chave: Neoplasias do Colo do Útero; Neoplasia Intraepitelial Cervical; Detecção 

Precoce de Câncer; Saúde da Mulher; Estudos de Séries Temporais. 

 
Abstract 

Objective: To assess the coverage and quality of screening of the cervical cancer control 

program in Campo Grande, MS, between 2006-2018. Methods: Descriptive study of the 

historical series of cytopathological screening in women living in Campo Grande. A descriptive 

analysis of the demographic characteristics of these women and the quality of the exams 

performed in the last five years of the period was carried out. Temporal trends were analyzed 

by polynomial regression models. Results: 578,417 cytology tests were recorded, of which 

1.8% showed cytological alterations. In the target population, there was a 48.4% reduction in 

the number of tests performed. Positivity of the tests varied between 2.2 and 3.3 and the 

percentage of unsatisfactory samples increased. Conclusion: The screening program has 

weaknesses that need to be overcome, such as low coverage of the target population, growth in 

the number of unsatisfactory samples and a low rate of positivity. 

Keywords: Uterine Cervical Neoplasms; Cervical Intraepithelial Neoplasm; Early Detection 

of Cancer; Women’s Health; Time Series Studies 
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Resumen 

Objetivo: Evaluar la cobertura y calidad del tamizaje del programa de control de cáncer 

cervicouterino en Campo Grande, MS, entre 2006-2018. Métodos: Estudio descriptivo de la 

serie histórica de exámenes citopatológicos en mujeres de Campo Grande. Se realizó un análisis 

descriptivo de las características demográficas de las mujeres y la calidad de los exámenes 

realizados en los últimos cinco años del período. La tendencia temporal se analizó mediante 

modelos de regresión polinómica. Resultados: Se registraron 578.417 citologías, de las cuales 

el 1,8% mostró alteraciones citológicas. En la población objetivo del programa, hubo reducción 

del 48,4% en el número de pruebas realizadas. La positividad de las pruebas varió entre 2,2 y 

3,3 y aumentó el porcentaje de muestras no satisfactorias. Conclusión: El programa de cribado 

tiene debilidades que es necesario superar, como baja cobertura de la población objetivo, 

crecimiento del número de muestras insatisfactorias y baja tasa de positividad. 

Palabras-clave: Neoplasias del Cuello Uterino; Neoplasia Intraepitelial Cervical; Detección 

Precoz del Cáncer; Salud de la Mujer; Estudios de Series Temporales 



52 
 

 

 

 

Introdução 

 
 

O câncer de colo do útero (CCU) é um dos tumores mais frequentes no mundo e 

importante causa de morte no sexo feminino. 1,2 Globalmente, foi estimada a ocorrência de 

528.000 casos novos anuais de CCU, correspondendo a uma taxa de incidência ajustada por 

idade de 14,0/100.000 mulheres, assim como a ocorrência de 266.000 mortes por ano, com uma 

taxa de mortalidade ajustada por idade de 6,8/100.000 mulheres.1,2 Devido a sua relevância para 

a saúde pública, a Organização Mundial de Saúde (OMS) traçou um projeto global para o 

enfrentamento do CCU de forma a aprimorar sua prevenção, com uma série de metas a serem 

cumpridas entre 2020 e 2030, sendo uma delas atingir 90% de cobertura de tratamento.3 

A incidência e a mortalidade por CCU são heterogêneas ao redor do mundo.4 Enquanto 

são observadas reduções progressivas em países desenvolvidos, em decorrência da efetividade 

de programas de rastreamento populacional, tais indicadores permanecem elevados em países 

em desenvolvimento e com maiores desigualdades sociais, demonstrando a necessidade de 

ampliação do acesso ao rastreamento e incremento do diagnóstico e tratamento precoces nessas 

localidades.4 No Brasil, o CCU é o terceiro tumor mais frequente no sexo feminino, tendo sido 

estimada para 2020, a ocorrência de 16.710 casos.5 

As ações de controle do CCU inserem-se no âmbito da saúde da mulher, área estratégica 

de ações prioritárias no Sistema Único de Saúde (SUS), com destaque para o nível da Atenção 

Primária à Saúde.6 Diversas políticas e programas que envolvem o controle do CCU, como o 

Programa Integral à Saúde da Mulher (PAISM), cuja principal contribuição foi introduzir a 

coleta de material para o exame citopatológico como procedimento de rotina na consulta 

ginecológica, têm sido desenvolvidos desde a década de 1980, resultando na sua inclusão entre 

as 11 prioridades do Pacto pela Saúde (2006), a fim de ampliar a cobertura de exames 

preventivos e assim reduzir a mortalidade por CCU no país.6 

A principal estratégia para o controle do câncer de colo uterino consiste no seu 

rastreamento, que tem como base a história natural da doença, possibilitando a detecção de 

lesões precursoras para que sejam tratadas e não progridam para uma lesão invasiva e a 

cobertura da população alvo consiste em importante fator para a redução da incidência do CCU. 

4,6 
 

Um estudo que analisou a incidência e mortalidade do CCU no estado de Mato Grosso 

do Sul relatou aumento de 139% na taxa de incidência estimada entre 2001 e 2012 e em torno 

de 30% nas taxas de mortalidade ajustadas por idade entre 1979 e 2009.7 Nesse mesmo estudo, 

foram relatadas taxas de mortalidade por CCU no município de Campo Grande variando entre 



53 
 

 

 

 

5,13 e 10,24/100.000 mulheres no período 1980 a 2009.7 Para 2020, estimava-se a ocorrência 

de 270 novos casos, com taxa de incidência ajustada por idade de 18,28/100.000 mulheres para 

Mato Grosso do Sul e 40 casos novos, com taxa de incidência ajustada por idade de 

8,09/100.000 mulheres para a capital, Campo Grande.8 Esses dados apontam para a importância 

de avaliar as ações do programa de controle do CCU, como o rastreamento da população- alvo 

nesse município, que pode contribuir para informar as ações de rastreamento do programa de 

controle no município, com vistas à redução da incidência e mortalidade do CCU. 

O objetivo deste estudo foi avaliar a cobertura e a qualidade do rastreamento para CCU 

no município de Campo Grande, com base nos registros do Sistema de Informação de Controle 

de Câncer do Colo do Útero (SISCOLO) e do Sistema de Informação do Câncer (SISCAN). 

 
Métodos 

 
Neste estudo ecológico descritivo foi analisada a tendência da série histórica de exames 

citopatológicos realizados para o rastreamento do CCU em mulheres residentes em Campo 

Grande, Mato Grosso do Sul, entre 2006 e 2018 e efetuada a análise descritiva das 

características das mulheres avaliadas e da qualidade dos exames incluídos no sistema de 

informação de câncer nos últimos cinco anos do período (2014-2018). 

O município de Campo Grande é capital do estado de Mato Grosso do Sul e está 

localizado na região Centro-Oeste do país. Possui extensão territorial de 8.082 km². Sua 

população geral estimada é de 916.001 e a população feminina na faixa etária de 25-64 anos 

consiste em 216.352 mil mulheres. A rede de atenção primária à saúde (APS) do município 

estudado é estruturada com 58 Unidades de Saúde da Família, 11 Unidades Básicas de Saúde e 

3 Unidades Clínica da Família, o que corresponde a 74,6% de cobertura por APS. As 

bases de dados utilizadas para a análise da série temporal foram o SISCOLO e SISCAN que 

são os dois sistemas de informação nos quais estão registrados os exames citopatológicos 

realizados no Sistema Único de Saúde (SUS) no período abrangido pelo estudo. 

O acesso ao SISCOLO é público e foi realizado por meio eletrônico em janeiro de 2021, 

sendo incluídos na análise todos os exames citopatológicos de colo do útero de mulheres 

residentes no município de Campo Grande registrados no período de 2006 a 2013, último ano 

completo disponível nessa base de dados. A partir de 2014, os dados dos exames 

citopatológicos de colo de útero passaram a ser inseridos no SISCAN, sistema de informação 

que, na época da realização deste estudo, não tinha acesso público. Os dados referentes ao 
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período 2014-2018 foram obtidos no SISCAN, também por meio eletrônico, em janeiro de 

2021, mediante autorização da Secretaria de Estado de Saúde do Mato Grosso do Sul. 

A troca dos sistemas de informação no período de estudo resultou em diferenças nas 

configurações das variáveis relativas às características das mulheres e à qualidade dos exames 

nos respectivos bancos de dados. Para efetuar uma análise de série histórica, há necessidade de 

dispor de um número de anos maior do que o período disponível no SISCAN (apenas cinco 

anos). Assim para a análise da série histórica de exames citopatológicos, optou-se por utilizar 

o período disponível (2006-2018), incluindo os dados de citologias realizadas disponíveis no 

SISCOLO. Por outro lado, buscando manter a uniformidade das variáveis relativas às usuárias 

e à qualidade dos exames, seria necessário utilizar somente um dos bancos de dados e, dessa 

forma, analisou-se os dados disponíveis no SISCAN, que são referentes a um período mais 

recente (2014-2018). 

Para a análise da série histórica de exames citológicos, utilizou-se o número absoluto de 

citologias realizadas em cada ano e o número absoluto de citologias anuais em mulheres da 

população-alvo (25 a 64 anos) do Programa de Controle do Câncer de Colo Uterino (PCCU) 

do período de 2006 a 2018, compreendendo um total de 578.417 exames citológicos. A faixa 

etária entre 25 e 64 anos de idade é considerada prioritária porque apresenta maior frequência 

de lesões de alto grau que, tratadas precocemente, não evoluem para CCU.6 Os dados referentes 

ao quantitativo populacional para os mesmos anos do período foram obtidos do DATASUS.9 

Para a análise descritiva das características dos exames citopatológicos e da população atendida, 

utilizou-se as variáveis disponíveis no SISCAN (período 2014-2018) para residentes no 

município de Campo Grande.10 

Inicialmente, procedeu-se uma avaliação da completude das variáveis disponíveis no 

SISCAM, ou seja, do percentual de preenchimento das variáveis nos anos do estudo, para 

selecionar aquelas que seriam analisadas. Tendo como base o escore proposto por Romero e 

Cunha (2006),11 a completude de uma variável foi considerada excelente quando verificado 

percentual de preenchimento > 95%; boa, entre 90,1 e 95%; regular, entre 80,1 e 90%; ruim, 

entre 50,1 e 80%; e péssima, quando ≤ 50%. As variáveis faixa etária, adequabilidade, 

representatividade da zona de transformação, dentro da normalidade/alterações citológicas e 

citologia apresentaram completude excelente e boa em todos os anos do estudo sendo 

selecionadas para análise. A variável período do preventivo apresentou completude ruim, 

evoluindo para regular no final do período, mas, por ser uma variável importante para análise, 

optou-se pela sua inclusão. A variável escolaridade foi excluída da análise por apresentar 

completude muito baixa e ausência de preenchimento nos anos finais do período. A variável 
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raça/cor, não pode ser avaliada, por não se encontrar entre as variáveis disponíveis para filtro 

no sistema SISCAN. 

Foram, portanto, incluídas no estudo as seguintes variáveis: faixa etária (categorizada 

em ≤ 24 anos, 25 a 64 anos e ≥ 65 anos de idade); citologia anterior, ou seja, realização de 

exame citopatológico anteriormente, sem considerar o tempo decorrido (sim/não); período do 

preventivo, que consiste no tempo decorrido entre a realização do último exame citopatológico 

e a realização do exame atual (categorizado em mesmo ano; um ano; dois anos; três anos; 

quatro anos ou mais); adequabilidade, classificação da qualidade da amostra coletada 

(categorizada em satisfatória/insatisfatória/rejeitada); representatividade da zona de 

transformação que foi definida pela presença ou ausência do epitélio metaplásico e/ou glandular 

na amostra (sim/não); alterações citológicas, exames que apresentavam atipias celulares de 

interesse para processo oncótico ou qualquer alteração benigna (categorizadas em atipias- ASC- 

US – células escamosas atípicas de significado indeterminado possivelmente não neoplásicas, 

ASC-H - células escamosas atípicas de significado indeterminado onde não se pode afastar 

lesão de alto grau, Atipias Glandulares Indeterminadas não neoplásicas, células de origem 

indefinida não neoplásica e células escamosas de lesão intraepiteliais de baixo grau, células 

glandulares atípicas de significado indeterminado, onde não se pode afastar lesão de alto grau; 

células atípicas de origem indefinida onde não se pode afastar lesão de alto grau); células 

escamosas de lesão intraepitelial de alto grau; células escamosas de lesão intraepiteliais de alto 

grau, não podendo excluir micro-invasão; e câncer (carcinoma epidermóide invasivo, 

adenocarcinoma in situ e adenocarcinoma invasor).10 

A qualidade dos exames foi avaliada pela adequabilidade da amostra, representada pelo 

percentual de amostras insatisfatórias. Uma amostra é considerada insatisfatória quando há 

presença de fatores de obscurecimento que prejudicam a avaliação de mais de 75% das células 

epiteliais,12 e quando isso acontece, torna-se necessária a realização de um novo exame. O 

indicador foi calculado pelo número de amostras insatisfatórias, dividido pelo total de exames 

realizados. Utilizou-se como indicador para a etapa referente à coleta a representatividade da 

ZT, caracterizada pela intersecção do epitélio estratificado da ectocérvice com o epitélio 

colunar da endocérvice, sendo nesta área que se encontra a maior concentração de alterações 

citológicas e lesões precursoras do câncer de colo do útero.13 

O índice de positividade informa a prevalência de alterações celulares nos exames, 

indicando a sensibilidade do processo do rastreamento em detectar lesões na população 

examinada. Este indicador foi calculado através da soma de todos os exames citopatológicos 
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que apresentavam resultados alterados, dividida pelo total de exames citopatológicos 

satisfatórios e multiplicada por 100. O MS classifica a positividade no rastreamento do CCU 

como: muito baixo - abaixo de 2,0%; baixo - entre 2,0% e 2,9%; esperado - entre 3% e 10%; e 

acima do esperado - > 10%.14 As variáveis citologia anterior e período em anos foram utilizadas 

para avaliar se as mulheres estavam realizando o exame conforme a periodicidade preconizada. 

A oferta de exames foi avaliada pelo indicador razão entre exames citopatológicos e a 

população alvo (população feminina de 25 a 64 anos) residente em Campo Grande anualmente 

entre 2014 e 2018. Tomando como base a recomendação de repetição do exame a cada três 

anos, espera-se que a razão exames/população-alvo seja de 0,3 anualmente para rastrear 100% 

das mulheres na faixa etária prioritária.15 Para o cálculo da variação percentual do número de 

exames no período de 2006 a 2018, utilizou-se a fórmula: (número de exames em 2018 – 

número de exames em 2006) / número de exames realizados em 2006 x 100. 

Para fins da análise de série temporal o número absoluto de exames citológicos 

realizados em cada ano foi considerado como variável dependente (y) e os anos do período de 

estudo como variável independente (x). Na análise de regressão polinomial foram estimados 

modelos polinomiais de primeiro (y = β0 + β1x), segundo (y = β0 + β1x + β2x2) e terceiro (y 

= β0 + β1x + β2x2 + β3x3) graus. A variável ano de realização dos exames foi centralizada para 

evitar a colinearidade dos dados. Considerou-se o nível de significância estatística (p≤0,05), a 

análise dos resíduos e o valor do R2 como critérios para seleção do melhor modelo. Essa análise 

foi efetuada com o software SPSS20. A análise descritiva dos dados relativos às características 

dos exames citopatológicos e da população atendida foi efetuada por meio de distribuições 

absolutas e relativas das variáveis, com a utilização do software Excel 2007. A análise das 

variáveis citologia anterior, período da citologia, adequabilidade, zona de transformação e 

atipias foi efetuada para três faixas etárias: ≤ 24 anos, 25 a 64 anos e ≥ 65 anos de idade. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde 

Pública Sergio Arouca/Fundação Oswaldo com o número CAAE 50454121.3.0000.5240. Por 

se tratar de dados secundários de domínio público e irrestrito, onde não é possível identificar 

os participantes, há dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido individual. 

 
Resultados 

 
 

No período de estudo foram registrados 578.417 exames citopatológicos de mulheres 

residentes em Campo Grande, sendo 75,9% deles realizados na faixa etária de 25 a 64 anos, 

estrato populacional alvo do PCCU. A partir de 2015, observou-se diminuição substancial no 
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número de exames registrados. A maior cobertura foi verificada em 2008 (19,5%), com 

subsequente declínio, chegando a 7,5%, em 2018. O ano de 2017 apresentou a cobertura mais 

baixa do período (5,8%). A variação percentual entre o primeiro e o último ano da série histórica 

foi negativa, tanto para o conjunto de exames anuais realizados (- 56,2%), como para a 

população-alvo do PCCU (- 48,4%). (Tabela 1). 

Na Figura 1A, é possível observar a evolução do número de exames citológicos 

realizados no município de Campo Grande, entre 2006 e 2018. O modelo linear foi aquele que 

se mostrou mais adequado para descrever a série, explicando 75,2% da distribuição, com 

significância estatística (p<0,001). O número de exames realizados diminuiu em média 2313,90 

a cada ano do período de estudo. Na Figura 1B, encontra-se a evolução do número de exames 

citológicos em Campo Grande, no mesmo período, considerando somente aqueles realizados 

na população-alvo do PCCU. O modelo linear, novamente, foi aquele que representou melhor 

a série, explicando 72,4% da sua distribuição, com significância estatística (p<0,001). Nesse 

segmento da população, o número de exames realizados diminuiu em média 1460,83 a cada 

ano. 

No período de 2014 a 2018, observou-se predomínio de exames realizados na faixa 

etária entre 25 e 64 anos de idade (78,4%), seguida por mulheres com 24 anos ou menos (15,7%) 

e daquelas com 65 anos ou mais (5,8%). A razão de exames citopatológicos apresentou maior 

valor em 2014 (0,16) e redução nos anos subsequentes, com 0,06 e 0,07 em 2017 e 2018, 

respectivamente, correspondendo a uma redução de mais de 50% em relação a 2014 (dados não 

apresentados em tabelas ou figuras). 

Na Tabela 2, é possível verificar que a maioria das mulheres que realizaram citologia 

(92,4%) já havia realizado pelo menos um exame em anos anteriores; na população-alvo, esse 

percentual correspondeu a 96,7%. Quanto à periodicidade da citologia, observou-se maior 

percentual para o período de um ano, em todas as faixas etárias, correspondendo a 54,9% em 

menores de 25 anos, 56,3% entre mulheres de 25 a 64 anos e a 54,3% no grupo de 65 anos ou 

mais. 

A proporção de amostras insatisfatórias no período 2014 a 2018 variou entre 0,7% e 

1,8% na população-alvo, 0,8% e 1,6% nas mulheres abaixo de 25 anos e entre 1,3% e 2,6% nas 

mulheres de 65 anos ou mais. O número de amostras rejeitadas correspondeu a 29, sendo 20 

delas em mulheres com 25 a 64 anos de idade. Quanto à representatividade da zona de 

transformação, observou-se que na população-alvo 51,0% das amostras coletadas apresentavam 

ausência da zona de transformação. Nas mulheres abaixo de 25 anos, o percentual de amostras 
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com ausência de zona de transformação variou entre 38,9% e 49,5% e naquelas de 65 ou mais 

anos, entre 67,7% e 73,7% (Tabela 3). 

As atipias celulares apresentaram maior percentual na faixa etária de 24 anos ou menos 

(4,4%), sendo este de 2,3% nas amostras realizadas na faixa etária alvo do PCCU. Para as lesões 

de alto grau, o maior percentual observado foi na população-alvo, embora com valor inferior a 

1,0%. Verificou-se maior número de casos de câncer (23) também no grupo de mulheres de 25- 

64 anos. Em relação ao índice de positividade, observou-se variação anual entre 2,2 e 3,3% na 

população-alvo (Tabela 4). 

 
Discussão 

 
 

Neste estudo, observou-se redução no número de exames citopatológicos realizados 

para o rastreamento do CCU, inclusive na população-alvo do programa de controle, no período 

2006-2018. Ainda, identificou-se baixa razão citologia/população em todos os anos de estudo, 

elevado percentual de citologia anterior e de repetição do exame no período inferior a um ano. 

Houve predomínio de amostras satisfatórias em todas as faixas etárias, porém encontrou-se 

representatividade da ZT abaixo de 50% na faixa etária prioritária, assim como elevado 

percentual de atipias. Verificou-se na população-alvo um índice de positividade baixo (2,0% a 

2,9%) de 2014-2016 e dentro do esperado (3,0% a 10%) em 2017 e 2018. 

No Brasil, foi instituída a meta de 85% para a cobertura do exame citológico na 

população-alvo até 2022.16 Com base nos achados deste estudo, Campo Grande ainda não teria 

alcançado esse patamar. Essa baixa cobertura citológica evidencia uma fragilidade do programa 

de rastreamento do CCU no âmbito da rede municipal de saúde e poderia, em parte, estar 

relacionada à indisponibilidade pontual de insumos para a realização do exame documentada 

no município, naquele período.17 Por outro lado, é necessário ressaltar que uma parcela das 

mulheres residentes em Campo Grande possivelmente tenha realizado exames citológicos na 

rede de saúde suplementar do município e, caso esses dados estivessem registrados no sistema 

de informação, a cobertura populacional certamente alcançaria um valor mais alto. Oliveira et 

al.,18 comparando dados autorreferidos da Pesquisa Nacional de Saúde e do Vigitel, ambos de 

2013, verificaram que a cobertura de exames citológicos para prevenção de CCU em Campo 

Grande era de cerca de 87% entre as mulheres na faixa etária alvo do PCCU que relataram ter 

realizado pelo menos um exame nos últimos três anos.16 

Em estudo realizado em 17 países da União Europeia, com dados referentes ao período 

de 2004 a 2014, foi demonstrada grande variabilidade no percentual de cobertura de exame 
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preventivo para CCU, sendo que nenhum programa atingiu a meta de 85%, definida pelas 

diretrizes europeias.19 Suécia, Reino Unido e Noruega apresentaram as maiores coberturas, 

próximas de 80%, e a Eslováquia e a Itália, as menores, com valores próximos de 20% e 40%, 

respectivamente.19 

Observou-se que a razão citologia/população observada neste estudo não alcançou o 

valor pactuado pelo município para o ano de 2018 e que correspondia a 0,62,20 indicando um 

déficit na oferta dos exames na rede municipal. Entretanto, esse indicador também deve ser 

analisado com cautela, uma vez que neste estudo foram utilizados somente os dados do 

SISCAN, os quais são relativos somente aos exames realizados na rede pública de saúde e 

poderia, portanto, estar subestimado. De qualquer forma, esse achado indica que a rede básica 

de saúde parece não estar alcançando uma parte da sua clientela. Lopes e Ribeiro,21 em uma 

revisão da literatura na qual foram analisados fatores limitadores e facilitadores para o controle 

do CCU, apontam, entre os fatores limitadores de acesso relativos à gestão e/ou aos 

profissionais de saúde, a baixa oferta de serviços, a carência de recursos humanos, a 

superlotação e a fragilidade do acolhimento e do vínculo à unidade de saúde, entre outros. 

A não realização do exame citológico pode estar associada a questões de âmbito 

individual, como medo do exame ou do possível diagnóstico, ansiedade, vergonha, baixa 

escolaridade16,18,19 e a algumas categorias de raça/cor.16,18,19,21,22 O percentual de mulheres que 

relataram não ter realizado citologia anterior por ocasião do exame correspondeu a 3,3% neste 

estudo, valor abaixo daquele observado em estudo realizado em Chapecó, Santa Catarina 

(11,6%), com dados do SISCAN de 2015.13 Em relação à periodicidade, houve alta 

concentração de exames com intervalo de até um ano entre as coletas na população-alvo, o que 

sugere repetições desnecessárias, em detrimento do alcance de outras mulheres que poderiam 

se beneficiar do acesso ao rastreamento do CCU. Esses achados diferem das recomendações 

das Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento de Câncer de Colo do Útero (2016), que orientam 

realizar dois exames citopatológicos no primeiro ano de realização da citologia e, sendo ambos 

os resultados negativos, realizar um novo exame a cada três anos.6 Medidas que garantam o 

acesso às mulheres que nunca realizaram o exame, com coleta em momento oportuno, devem 

ser enfatizadas. 

Para o diagnóstico adequado do exame citológico, é preciso que o esfregaço seja 

satisfatório, isto é, tenha a presença de células escamosas e glandulares em grande 

representatividade, bem distribuídas e fixadas e contenha a ZT, região na qual se encontram 

mais de 90% das lesões precursoras do CCU.13 Neste estudo, foi constatada a ausência da ZT 

em mais de 50% das citologias realizadas na população-alvo e esse percentual foi maior que 
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67% na faixa etária de 65 anos ou mais, o que pode sugerir uma deficiência técnica dos 

profissionais que realizam a coleta. No estudo de Chapecó, 13 os autores relataram ausência da 

ZT em 24,3% dos exames, um percentual inferior ao observado em Campo Grande. A ausência 

destes dois epitélios pode contribuir para resultados falsos-negativo e gerar atraso no 

diagnóstico de lesões precursoras do CCU. A coleta adequada do exame citológico quando 

correlacionada com uma cobertura populacional de 80% poderia reduzir a incidência de CCU 

em até 90%.13 

A maior frequência de lesões de baixo grau ocorre antes dos 25 anos de idade e essas, 

em sua maioria, regridem espontaneamente.6 Já após os 64 anos, para a mulher que realizou 

rastreamento regular, a chance de desenvolver CCU é reduzida, devido a sua evolução lenta.6 

Os achados do presente estudo foram compatíveis com essas afirmativas, pois observou-se 

maior percentual de lesões de alto grau na faixa etária de 25 a 64 anos, idade preconizada para 

o rastreio no Brasil.6 

As principais alterações citológicas observadas no presente estudo em todas as faixas 

etárias foram as ASC, com maior concentração em mulheres jovens (24 anos ou menos). Esse 

indicador está relacionado à qualidade do laboratório e espera-se que apenas 3 a 5% de todos 

os exames citológicos sejam classificados como ASC.23 Na população-alvo, esse indicador 

correspondeu a 2,3 no período de estudo, apresentando um pequeno aumento nos dois últimos 

anos. Um percentual elevado de ASC pode mascarar os resultados de maior gravidade, pois 

considera-se que 20 a 40% das mulheres que apresentam ASC poderão desenvolver, lesões de 

baixo grau e 5 a 15% lesões de alto grau.23 

Em relação às alterações celulares, a população-alvo apresentou maior percentagem de 

lesões intraepiteliais de alto grau. Essas alterações necessitam de acompanhamento, sendo que 

a recomendação vigente consiste na realização de exames específicos para as mulheres 

rastreadas, como colposcopia, nova citologia, biópsia, e/ou excisões do tipo 1, 2, 3 dependendo 

da organização dos serviços.24 

O índice de positividade indica a prevalência de alterações celulares nos exames 

citopatológicos e a sensibilidade do prestador de serviço para detectar lesões na população 

examinada, sendo classificado pelo Ministério da Saúde como: muito baixo (abaixo de 2%), 

baixo (entre 2% e 2,9%), esperado (entre 3% e 10%) e acima do esperado (acima de 10%).14,25 

Neste estudo, observou-se variação do índice de positividade, com predomínio das categorias 

baixo e esperado na população-alvo, o que indica uma situação de alerta no monitoramento aos 

prestadores de serviço. No Reino Unido, que possui programa de rastreamento bem estruturado, 

o índice de positividade foi de 6,4% no ano de 2015,26 valor que corresponde a quase o dobro 
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do verificado para Campo Grande neste estudo. No estudo de Dias et al.,27 analisando os dados 

do sistema de informação de câncer de colo do útero no Brasil, relativos ao período de 2002 a 

2006, foi observado aumento de 22,9% nacionalmente, embora com variações entre as regiões. 

Em estudo realizado no Piauí, com dados referentes ao período 2006 -2013, foi encontrado 

índice de positividade baixo (2,2%) em mulheres ade 65 anos ou mais e muito baixo (1,5%) em 

mulheres abaixo de 25 anos.28 Em outro estudo, realizado em Minas Gerais, com dados do 

período 2006-2011, observou-se índice muito baixo (menor de 2,0%),29 o que poderia indicar 

exames falso-negativos. Para a melhora desse índice, seria importante manter educação 

continuada para os profissionais que participam das etapas do processo, visando a manutenção 

da qualidade na interpretação dos resultados citopatológicos.30 

Este estudo apresenta limitações. Os exames incluídos no estudo foram somente aqueles 

realizados no âmbito do sistema público de saúde, correspondendo apenas a uma visão parcial 

da realidade do PCCU em Campo Grande. É possível também que deficiências encontradas nos 

sistemas de informação do PCCU, utilizados como fonte de dados, e aqui relatadas, tenham 

introduzido vieses na caracterização da situação local. 

A variável escolaridade, associada com a não realização do exame na literatura16,18,19 

não pode ser explorada neste estudo, devido à incompletude dessas informações no PCCU. Da 

mesma forma, não foi possível avaliar categorias de raça/cor socialmente mais vulneráveis que 

apresentam menores percentuais de adesão ao rastreamento do CCU.16,21,22, em decorrência da 

indisponibilidade dessa variável para análise no SISCAN. Vale ressaltar que essa variável tem 

relevância no município em estudo, tendo em vista o elevado percentual de população indígena, 

que vive em condições de desvantagem socioeconômica e marginalização.20 

Por outro lado, foi possível identificar fragilidades importantes no programa de controle 

do CCU no município de Campo Grande, com destaque para a oferta insuficiente de exames, a 

periodicidade de realização aquém da necessária e a qualidade insatisfatória das amostras 

coletadas. Além disso, a utilização dos sistemas de informação do PCCU como fonte de dados 

do estudo possibilitou a identificação de problemas de incompletude das variáveis coletadas, 

demonstrando a necessidade de aprimoramento, dessa ferramenta indispensável à gestão e 

importante fonte de dados para estudos epidemiológicos. 
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% de variação 
(2006-2018) 

- -56,2 - -48,4 - -60,3 

 

 

 

Tabela 1- Número total de exames citopatológicos e número de exames na população-alvo 

percentual estimado de cobertura do Programa de Controle do Câncer de Colo do Útero, Campo 

Grande, Mato Grosso do Sul, 2006-2018. 
 

 

 
Ano 

 
Número de exames 

Número de exames na 

população-alvo 

(25 a 64 anos) 

Número de mulheres na 

população-alvo e percentual 

estimado de cobertura (25 
a 64 anos) 

N % N % N % 

2006 51.004 8,8 37.108 8,5 196.736 18,9 

2007 50.146 8,7 36.675 8,4 202.421 18,1 
2008 55.139 9,5 40.636 9,3 208.126 19,5 
2009 55.047 9,5 41.026 9,3 213.771 19,1 
2010 53.376 9,2 40.152 9,2 219.296 18,3 
2011 56.255 9,7 42.798 9,8 224.087 19,1 
2012 54.544 9,4 41.773 9,5 228.722 18,2 
2013 44.129 7,6 34.103 7,8 233.209 14,6 
2014 50.259 8,7 37.675 8,6 237.613 15,8 

2015 34.073 5,9 25.172 5,7 241.969 10,4 
2016 34.594 6,0 28.104 6,4 245.732 11,4 
2017 17.501 3,0 14.458 3,3 249.383 5,8 
2018 22.350 3,9 19.137 4,4 252.899 7,5 

2006-2018 578.417 100,0 438.817 100,0 - - 
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Figura 1 - Tendência do número anual de exames citopatológicos do colo do útero na 

população geral (A) e na população-alvo (B) em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 2006 a 

2018. 
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Tabela 2- Distribuição percentual de exames citopatológicos anteriores e citologia por período. 

Programa de Controle do Câncer de Colo do Útero de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 

2014 a 2018 

 

Citologia anterior Citologia por período desde o último exame 

Ano Sim Não 
Total de 

exames 
Mesmo ano 1 ano 2 anos 3 anos 

4 anos ou 

mais 

Total de 

exames 

≤ 24 anos 

 N (%) N (%) N N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N 

2014 5.906 (67,3) 2.867 (32,7) 8.773 758 (13,2) 3.076 (53,6) 1.247 (21,7) 417 (7,3) 237 (4,2) 5.735 

2015 4.465 (70,2) 1.894 (29,8) 3.359 407 (9,4) 2.748 (63,2) 830 (19,1) 266 (6,1) 95 (2,2) 4.346 

2016 3.071 (72,0) 1.197 (28,0) 4.268 238 (8,0) 1.616 (54,2) 841 (28,2) 210 (7,0) 78 (2,6) 2.983 

2017 1.369 (72,5) 520 (27,5) 1.889 83 (12,3) 654 (96,9) 403 (59,7) 158 (23,4) 31 (4,6) 675 

2018 1.421 (71,7) 560 (28,3) 1.981 92 (6,7) 554 (40,5) 445 (32,5) 183 (13,4) 95 (6,9) 1.369 

2014- 
2018 

16.232 (69,8) 7.038 (30,2) 23.270 1.578 (10,0) 8.648 (54,9) 3.766 (23,9) 1.234 (7,8) 536 (3,4) 15.762 

25-64 anos 

 N (%) N (%) N N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N 

2014 33.022 (95,9) 1.421 (4,6) 34.443 3.055 (9,7) 17.766 (56,1) 7.425 (23,5) 2.261 (7,1) 1.140 (3,6) 31.647 

2015 23.039 (97,1) 690 (2,9) 23.729 1.534 (6,9) 14.334 (64,8) 4.405 (19,9) 1.331 (6,0) 512 (2,3) 22.116 

2016 25.653 (96,8) 844 (3,2) 26.497 1.497 (6,1) 13.896 (56,3) 7.270 (29,4) 1.498 (6,1) 525 (2,1) 24.686 

2017 13.344 (97,3) 375 (2,7) 13.719 639 (5,0) 6.999 (54,4) 3.618 (28,1) 1.346 10,5) 270 (2,1) 12.872 

2018 17.694 (97,2) 513 (2,8) 18.207 762 (4,5) 8.028 (47,0) 5.460 (31,9) 1.951 (11,4) 890 (5,2) 17.091 

2014- 
2018 

112.752 (96,7) 3.843 (3,3) 116.595 7.487 (6,9) 61.023 (56,3) 28.178 (26,0) 8.387 (7,7) 3.337 (3,1) 108.412 

≥65 anos 

 N (%) N (%) N N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N 

2014 2.391 (92,4) 196 (7,6) 2.587 195 (8,7) 1.195 (53,0) 560 (24,9) 189 (8,4) 114 (5,1) 2.253 

2015 1.883 (95,9) 81 (4,1) 1.964 125 (7,0) 1.117 (62,7) 371 (20,8) 128 (7,2) 41 (2,3) 1.782 

2016 1.689 (96,3) 65 (3,7) 1.754 105 (6,6) 876 (55,2) 471 (29,7) 100 (6,3) 36 (2,3) 1.588 

2017 912 (96,7) 31 (3,3) 943 42 (4,9) 465 (53,9) 252 (29,2) 86 (10,0) 17 (2,0) 862 

2018 988 (96,7) 34 (3,3) 1.022 59 (6,2) 387 (40,7) 311 (32,7) 126 (13,2) 68 (7,2) 951 

2014- 
2018 

7.863 (95,1) 407 (4,9) 8.270 526 (7,1) 4.040 (54,3) 1.965 (26,4) 629 (8,5) 276 (3,7) 7.436 
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Tabela 3- Distribuição percentual de exames citopatológicos do colo do útero por 

adequabilidade e zona de transformação do Programa de Controle do Câncer de Colo do Útero 

em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 2014-2018. 
 
 

 
Faixa 

etária 

(em anos) 

 

 
Ano 

 Adequabilidade  Zona de transformação  

Satisfatória Insatisfatória Rejeitada 
Total de 

exames 
Sim Não 

Total de 

exames 

N (%) N (%) N (%) N N (%) N (%) N 
 

 2014 9.540 (99,2) 78 (0,8) 1 (-) 9.619 5.316 (55,7) 4.223 (44,3) 9.539 

2015 6.665 (99,0) 64 (0,9) 1 (-) 6.730 3.365 (50,5) 3.303 (49,5) 6.668 

≤24 2016 4.457 (98,7) 56 (1,2) 2 (-) 4.515 2.710 (60,7) 1.755 (39,3) 4.465 

 2017 1.990 (98,4) 32 (1,6) - 2.022 1.219 (61,1) 777 (38,9) 1.996 

 2018 2.085 (98,6) 29 (1,4) - 2.114 1.148 (54,7) 952 (45,3) 2.100 

2014-2018  24.737 (98,9) 259 (0,01) 4 (-) 25.000 13.758 (55,5) 11.010 (44,5) 24.768 

 2014 37.386 (99,2) 284 (0,7) 5 (-) 37.675 18.402 (49,2) 18.983 (50,8) 37.385 

 2015 24.977 (99,2) 190 (0,7) 5 (-) 25.172 11.330 (45,3) 13.662 (54,7) 24.992 

25 a 64 2016 27.861 (99,1) 239 (0,8) 4 (-) 28.104 14.691 (52,6) 13.217 (47,4) 27.908 

 2017 14.200 (98,2) 254 (1,8) 4 (-) 14.458 7.367 (51,7) 6.883 (48,3) 14.250 

 2018 18.897 (98,7) 238 (1,2) 2 (-) 19.137 8.759 (46,2) 10.189 (53,8) 18.948 

2014-2018  123.321 (99,0) 1.205 (1,0) 20 (-) 124.546 60.549 (49,0) 62.934 (51,0) 123.483 

 2014 2.917 (98,4) 47 (1,6) 1 (-) 2.965 825 (28,3) 2.091 (71,7) 2.916 

 2015 2.139 (98,5) 29 (1,3) 3 (-) 2.171 568 (26,5) 1.574 (73,5) 2.142 

≥65 2016 1.941 (98,3) 33 (1,7) 1 (-) 1.975 609 (31,3) 1.339 (68,7) 1.948 

 2017 994 (97,3) 27 (2,6) - 1.021 325 (32,3) 680 (67,7) 1.005 

 2018 1.079 (98,2) 20 (1,8) - 1.099 284 (26,3) 797 (73,7) 1.081 

2014-2018  9.070 (98,3) 156 (1,7) 5 (-) 9.231 2.611 (28,7) 6.481 (71,3) 9.092 
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Tabela 4- Distribuição percentual de alterações citopatológicas do colo do útero por faixa etária 

do Programa de Controle do Câncer de Colo do Útero em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 

2014-2018. 
 
 

Ano Atipias  
Les IEp  Les IE 

Câncer  
Exames  Exames  Índice de Total de 

AltoGraua AGMic. Invb  alterados satisfatórios positividade  exames 

    ≤ 24 anos     

 N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) % N 
2014 450 (4,7) 34 (-) - 1 (-) 486 (5,0) 9.540 (99,2) 5,1 9.619 
2015 240 (3,6) 17 (-) - 1 (-) 258 (3,8) 6.665 (99,0) 3,9 6.730 
2016 198 (4,4) 13 (-) - - 210 (4,6) 4.457 (98,7) 4,7 4.515 
2017 102 (5,0) 6 (-) 1 (-) - 109 (5,4) 1.990 (98,4) 5,5 2.022 
2018 118 (5,6) 12 (-) - - 130 (6,1) 2.085 (98,6) 6,2 2.114 

2014-2018 1.108 (4,4) 82 (-) 1 (-) 2 (-) 1.193 (4,8) 24.737 (98,4) - 25.000 
    25 – 64 anos     

 N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) % N 

2014 866 (2,3) 123 (-) 10 (-) 8 (-) 1.005 (2,7) 37.386 (99,2) 2,7 37.675 
2015 443 (1,8) 79 (-) 12 (-) 5 (-) 543 (2,2) 24.977 (99,2) 2,2 25.172 
2016 672 (2,4) 120 (-) 12 (-) 7 (-) 815 (2,9) 27.861 (99,1) 2,9 28.104 
2017 410 (2,8) 55 (-) 8 (-) 2 (-) 474 (3,3) 14.200 (98,2) 3,3 14.458 
2018 513 (2,7) 89 (-) 13 (-) 1 (-) 608 (3,2) 18.897 (98,7) 3,2 19.137 

2014-2018 2.904 (2,3) 466 (-) 55 (-) 23 (-) 3.445 (2,8) 123.321 (99,0) - 124.546 
    ≥ 65 anos     

 N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) % N 

2014 40 (1,3) 12 (-) - 2 (-) 54 (1,8) 2.917 (98,4) 1,8 2.965 
2015 43 (2,0) 4 (-) 2 (-) 1 (-) 50 (2,3) 2.139 (98,5) 2,3 2.171 
2016 32 (1,6) 7 (-) - 4 (-) 43 (2,2) 1.941 (98,3) 2,2 1.975 
2017 26 (2,5) 4 (-) 1 (-) 4 (-) 35 (3,4) 994 (97,3) 3,5 1.021 
2018 23 (2,1) 2 (-) 1 (-) - 26 (2,4) 1.079 (98,2) 2,4 1.099 

2014-2018 164 (1,8) 29 (-) 4 (-) 11 (-) 208 (2,2) 9.070 (98,3) - 9.231 
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5.2 MANUSCRITO 2 

 
 

Continuidade do cuidado a mulheres com alterações citológicas no rastreamento para 

câncer de colo de útero na rede pública de Campo Grande, MS. 

 
O manuscrito será submetido à Revista Brasileira de Cancerologia. 
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Resumo 

Introdução: O câncer do colo do útero (CCU) é um dos tumores mais incidentes em todo o 

mundo. Objetivo: Analisar a continuidade do cuidado prestado a mulheres de 25 a 64 anos que 

apresentaram lesões de alto grau (HSIL) ou CCU em exames de rastreamento realizados na rede 

de atenção básica de Campo Grande, MS, entre março de 2017 e fevereiro de 2018. Método: 

Estudo de série de casos, realizado em duas etapas: na primeira, utilizou-se dados secundários 

obtidos do Sistema de Informação do Câncer e, na segunda, realizou-se coleta de dados 

empíricos por meio de entrevistas com as mulheres identificadas na primeira etapa. Efetuou-se 

análise descritiva por meio de distribuições de frequências. Resultados: Foram identificadas 

37 citologias alteradas, sendo 36 com HSIL e uma com CCU. Identificou-se registros sobre 

consulta na especialidade para 14 mulheres, das quais 11 iniciaram o tratamento. Na segunda 

etapa, entrevistou-se 24 mulheres. Dessas, 7 relataram não ter conhecimento do resultado 

citológico alterado, 13 haviam sido encaminhadas para tratamento no nível secundário e 3 para 

o nível terciário. Entre as entrevistadas, 21 tiveram acompanhamento na APS, mas somente 

duas foram contra- referenciadas dos níveis de maior complexidade. Conclusão: Não foi 

possível comprovar a continuidade do cuidado das mulheres com HSIL e CCU com base nos 

sistemas de informação, indicando possível fragmentação dessa linha de cuidado no município 

estudado. 

Palavras-chave: câncer de colo do útero; continuidade da assistência ao paciente; acesso aos 

serviços de saúde; teste de Papanicolau; programas de rastreamento. 

 
Abstract 

Introduction: Cervical cancer (CC) is one of the most common tumors worldwide. Objective: 

To analyze the continuity of care provided to women aged 25 to 64 with high-grade injuries 

(HSIL) or CC in screening exams carried out in the basic care network of Campo Grande, MS, 

between March 2017 and February 2018 Method: Case series study, carried out in two stages: 

in the first, secondary data from the Cancer Information System was used and, in the second, 

empirical data was collected through interviews with women identified in the first step. 

Descriptive analysis was carried out with frequency distributions. Results: 37 altered 

cytologies were identified, 36 with HSIL and one with CCU. Records of specialty consultations 

were identified for 14 women, of which 11 started treatments. In the second stage, 24 women 

were interviewed: 7 reported not being aware of the altered cytological result, 13 had been 

referred for treatment at the secondary level and 3 at the tertiary level. Among the interviewees, 

21 had follow-up at basic care unity, but only two were counter-referred from more complex 
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levels. Conclusion: It was not possible to prove the continuity of care for women with HSIL 

and CC based on information systems, indicating possible fragmentation of this line of care in 

the municipality studied. 

Keywords: cervical cancer; continuity of patient care; access to health services; Pap smear test; 

tracking programs. 
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Introdução 

 
 

Nas últimas décadas, as doenças crônicas não transmissíveis, entre elas o câncer, 

apresentaram maior expressão no perfil epidemiológico da população brasileira, acarretando 

desafios para a organização dos serviços e processos de trabalho no Sistema Único de Saúde 

(SUS). Essa mudança no perfil de morbimortalidade exige uma rede de atenção à saúde 

consolidada, tendo em vista a necessidade de transposição de um modelo de tratamento agudo 

para outro de tratamento de longo prazo1. 

A proposta do SUS para a redução da mortalidade pelo câncer e da incapacidade causada 

pela doença é discriminada na Política Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer2. A 

Rede de Atenção Oncológica faz parte dessa política, que propõe aos gestores a elaboração de 

múltiplas estratégias visando ações de promoção, prevenção, detecção precoce, tratamento 

oportuno e cuidados paliativos2. Uma dessas estratégias é a elaboração de uma linha de cuidado, 

cujo objetivo principal é o atendimento integral à saúde, instituindo um percurso assistencial 

que organiza o fluxo dos usuários no sistema, de acordo com suas necessidades3. 

O câncer do colo do útero (CCU) é um dos tumores mais incidentes em todo o mundo, 

sendo mais frequente nos países em desenvolvimento4,5. No Brasil, ele é o terceiro tumor que 

mais acomete a população feminina, tendo sido estimada, para o ano de 2023, uma taxa de 

incidência ajustada por idade de 13,25/100 mil mulheres. Em relação à mortalidade por câncer, 

o CCU ocupou o quarto lugar em 2020, com taxa de mortalidade ajustada por idade de 

4,6 óbitos/100 mil mulheres6,7. Diante desse cenário, o acompanhamento das mulheres com 

lesões precursoras de CCU ou que apresentam essa neoplasia tem grande relevância. 

A linha de cuidado do CCU tem a finalidade de assegurar à mulher o acesso humanizado 

e integral às ações e aos serviços qualificados para promover a prevenção do câncer do colo do 

útero, acesso ao rastreamento das lesões precursoras, ao diagnóstico precoce e ao tratamento 

adequado, qualificado e em tempo oportuno8. Essa linha se inicia na prevenção primária, por 

meio da vacinação contra o papilomavírus humano (HPV), seguida da prevenção secundária, 

que é a realização do rastreio por meio do exame citopatológico9. A partir dos resultados desse 

exame, iniciam-se novas etapas de investigação diagnóstica e tratamento de lesões precursoras 

e, em caso de diagnóstico de lesão de alto grau e malignidade, encaminha-se a mulher para o 

tratamento em outros níveis de atenção9. Entretanto, embora o Brasil possua diretrizes 

clínicas que definem os protocolos assistenciais para o rastreamento, não há parâmetros 

estabelecidos para a programação de procedimentos da linha de cuidado do câncer do colo do 

útero. Assim, o monitoramento, na maior parte dos casos, fica restrito àquela etapa, sem 
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englobar as ações de seguimento que incluem a investigação diagnóstica e o tratamento de 

lesões precursoras10. 

Este estudo teve como objetivo analisar a continuidade do cuidado prestado às mulheres 

de 25 a 64 anos que apresentaram lesões de alto grau ou câncer de colo de útero em exames de 

rastreamento para CCU realizados na rede de atenção básica de Campo Grande, Mato Grosso 

do Sul, entre março de 2017 e fevereiro de 2018, tendo como base o fluxograma da linha de 

cuidado do CCU preconizado pela Secretaria de Saúde daquele município. 

 
Métodos 

 
 

Trata-se de um estudo observacional descritivo, do tipo série de casos, realizado na rede 

de atenção à saúde da mulher do município de Campo Grande, Mato Grosso do Sul. Esse 

município é a capital de Mato Grosso do Sul, localiza-se na região central do estado, tem uma 

população estimada de 916.001 habitantes, sendo a população feminina na faixa etária de 25- 

64 anos estimada em 216.35211. 

A rede de atenção à saúde em Campo Grande é constituída pela rede de atenção primária 

à saúde (APS), formada por 58 Unidades de Saúde da Família, 11 Unidades Básicas de Saúde 

e três Unidades Clínica da Família, correspondendo a uma cobertura de 74,6% por APS. A 

atenção secundária é prestada por um Centro de Especialidades Médicas, que entre seus 

serviços tem o Centro de Referência à Saúde da Mulher (CEAM). A atenção terciária é 

composta por quatro Unidades de Alta Complexidade em Oncologia denominadas Associação 

Beneficente de Campo Grande - Santa Casa, Hospital Regional Maria Aparecida Pedrossian, 

Hospital de Câncer Alfredo Abrão e Hospital Universitário de Campo Grande12. 

A Linha de Cuidado do Câncer do Colo do Útero, configura-se em uma estratégia de 

reorganização dos serviços de saúde, buscando superar a fragmentação das práticas e alcançar 

a assistência integral13. O município de Campo Grande segue as diretrizes do Ministério da 

Saúde e estabeleceu um Guia de Atendimento em Saúde da Mulher: Atenção Ginecológica 14. 

Esse guia de atendimento descreve como atribuição da Atenção Básica prestar cuidado integral 

e conduzir ações de promoção à saúde, rastreamento e detecção precoce, bem como 

acompanhar o seguimento terapêutico das mulheres nos demais níveis de atenção, quando 

diante de resultado de citopatológico de colo do útero alterado14. 

O período de estudo, de março de 2017 a fevereiro de 2018, foi estabelecido para que 

se obtivesse dados sobre o acompanhamento regular mais recentes e de no mínimo dois anos 

após a citologia alterada para cada mulher, antes do início da pandemia de Covid 19, pois, a 
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partir de março de 2020, com a decretação de período pandêmico, ocorreu uma reorganização 

dos serviços ambulatoriais em Campo Grande. 

Este estudo foi estruturado em duas etapas, sendo a primeira realizada de fevereiro a 

maio de 2022 e a segunda no período de julho a outubro de 2022. Foram utilizados dados 

secundários do Sistema de Informação de Câncer (SISCAN) para identificar todas as mulheres 

com idade entre 25 e 64 anos residentes em Campo Grande que apresentaram resultados de 

exames citológicos realizados no período de estudo15 com lesão de alto grau (presença de 

células escamosas intraepitelial de alto grau – compreendendo neoplasia intraepiteliais 

cervicais graus II e III e presença em células escamosas intraepiteliais de alto grau, não podendo 

excluir micro-invasão) ou câncer (carcinoma epidermóide invasor, adenocarcinoma in situ e 

adenocarcinoma invasor). Concomitantemente, foram extraídos do SISCAN dados referentes à 

identificação, idade, escolaridade, intervalo de tempo entre a coleta e resultado da citologia, 

consulta na especialidade, encaminhamento para nível terciário, intervalo de tempo entre o 

resultado e a primeira consulta na especialidade, colposcopia, biópsia, resultado da biópsia, 

início de tratamento, intervalo de tempo entre o retorno na especialidade e início de tratamento, 

tipo de tratamento e informações sobre acompanhamento nos níveis primário e secundário de 

atenção. Para verificação do acompanhamento da população de estudo pela APS e pelo nível 

secundário, foram também utilizados o sistema de informação local do município de Campo 

Grande, denominado Hygia, e o sistema oficial do Ministério da Saúde - E-Sus. Foi considerada 

como acompanhada para fins deste estudo, aquela mulher que tivesse pelo menos um registro 

abordando assuntos como lesão precursora para CCU e/ou câncer de colo de útero, após a data 

da citologia índice, em pelo menos um dos dois sistemas consultados. 

Na segunda etapa da pesquisa, foi realizada a busca ativa das 37 mulheres que 

compunham a série de casos para obtenção de dados primários por meio de entrevista. Nessa 

etapa foram coletados dados empíricos, em entrevistas realizadas no domicílio, com base em 

um roteiro semiestruturado, elaborado pelos autores, que incluiu as seguintes variáveis 

sociodemográficas: raça/cor, idade, escolaridade, renda familiar, atividade laboral e cobertura 

por plano de saúde. Foram também abordadas questões relativas ao conhecimento sobre 

resultado alterado do exame preventivo, motivo da realização desse exame, encaminhamentos 

para os níveis secundário e terciário, tempo de espera no primeiro e segundo encaminhamentos, 

realização de colposcopia e/ou biópsia, tempo de espera para a realização dos exames, 

tratamento no SUS, tipo de tratamento nos níveis secundário e terciário, tempo de espera para 

realização do tratamento e acompanhamento atual da lesão. Questionou-se ainda se as 

entrevistadas tinham conhecimento sobre exame preventivo e CCU, se tinham vínculo com a 
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APS, se realizaram outro exame preventivo após o exame índice, o resultado do último 

preventivo realizado após o exame alterado, o local de coleta, a continuidade do 

acompanhamento e contrarreferência e a exposição a fatores de risco para CCU, como: uso de 

cigarro, uso de preservativo e número de parceiros sexuais em 2017 e 2018 e diagnóstico de 

HPV. Para a realização da entrevista, foi efetuado um contato prévio por telefone com as 

mulheres elegíveis e, para aquelas que aceitaram participar, foi agendada uma visita domiciliar, 

durante a qual assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

Os dados primários e secundários foram analisados por meio da estatística descritiva, 

com o cálculo de frequências absolutas e relativas, utilizando o programa Microsoft Office 

Excel 2010. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde 

Pública Sergio Arouca/Fundação Oswaldo com o número CAAE50454121.3.0000.5240. 

 
Resultados 

 
 

No período de estudo estavam registrados no SISCAN, 363 exames realizados por 

mulheres na faixa etária 25 a 64 anos. No conjunto de exames analisados, 37 (10,2%) 

apresentavam resultados de interesse para este estudo e constituíram a série de casos sob 

análise. Nesses resultados, 36 citologias indicavam lesões de alto grau e uma indicava câncer 

de colo de útero. A maioria das mulheres estava na faixa etária de 30-39 anos e o nível de 

escolaridade predominante foi o ensino fundamental (Tabela 1). 

Foi possível observar nos registros consultados que 19 (51,4%) das 37 mulheres do 

estudo haviam realizado exame citológico previamente ao exame índice, sendo todas as 

amostras consideradas satisfatórias quanto à adequabilidade (dado não consta em tabelas). 

Ainda com base nesses registros, constatou-se que seis mulheres realizaram acompanhamento 

somente na atenção primária, 10 na atenção secundária e para 17 delas não havia informação 

sobre o acompanhamento em nenhum dos níveis de atenção (Tabela 1). 

Ainda na Tabela 1, pode-se observar outras informações obtidas nos sistemas de 

registro. O intervalo de tempo entre a coleta do exame citopatológico e a liberação do resultado, 

foi superior a 30 dias em 40,6% dos casos. Foram encontrados registros relativos à realização 

de consulta na especialidade (nível secundário) para 14 (37,8%) mulheres e, dessas, oito foram 

atendidas em um prazo superior a 60 dias. A realização de colposcopia estava registrada para 

12 das 14 mulheres que tiveram consulta na especialidade. A realização de biopsia estava 

registrada para oito pacientes, predominando o diagnóstico de NIC II, com 5 casos. Das 14 
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mulheres encaminhadas para o nível secundário, houve registro de início de tratamento para 11 

(78,6%), sendo que o intervalo de tempo entre o retorno na especialidade e o início do 

tratamento foi superior a 30 dias para 45,5% delas. Os tratamentos registrados consistiram em 

aplicação de ácido tricloroacético em cinco casos e conização em seis casos. Não foram 

encontrados registros de encaminhamentos para o nível terciário em nenhum dos três sistemas 

oficiais consultados. 

Após a busca ativa das 37 mulheres que compunham a amostra de estudo, efetuada na 

segunda etapa da pesquisa, constatou-se que duas haviam evoluído para óbito por causas não 

relacionadas ao CCU. Oito mulheres não foram localizadas nos endereços que constavam nos 

registros e três recusaram-se a participar, resultando em um total de 24 mulheres participantes, 

que corresponde a 64,9% da população-alvo. 

Na Tabela 2, pode-se observar que a maioria das mulheres entrevistadas (58,3%) eram 

da raça/cor parda e se concentraram na faixa etária 30 a 39 anos (50,0%). Em relação à 

escolaridade, metade tinha concluído o ensino fundamental e a outra metade havia concluído o 

ensino médio. A renda familiar mais frequente correspondeu a um valor entre 1 e 2 salários- 

mínimos. Nenhuma das mulheres entrevistadas possuía plano de saúde (dado não consta em 

tabelas). 

Quando as mulheres entrevistadas foram indagadas sobre a finalidade do exame 

preventivo, oito (33,3%) disseram que ele era para a prevenção de infecção. Em relação a 

fatores de risco para CCU, três relataram uso de preservativos nas relações sexuais, sete tiveram 

mais de dois parceiros sexuais e duas referiram confirmação para HPV. Cinco mulheres 

relataram hábito de fumar (Tabela 2). 

Na Tabela 3 são apresentadas variáveis referentes ao acompanhamento pela atenção 

primária à saúde. A totalidade das mulheres entrevistadas declarou conhecer a unidade básica 

de saúde mais próxima da sua residência e a maioria (62,5%) declarou ter estabelecido uma 

relação de vínculo com a unidade de saúde. Quanto ao motivo para a realização do exame, 21 

(87,5%) informaram se tratar de exame de rotina, de caráter preventivo e sete (29,2%) relataram 

não ter conhecimento sobre o resultado do exame preventivo índice. A continuidade do cuidado 

pela APS foi confirmada para 21 (87,5%) mulheres, mas apenas duas relataram ter sido utilizada 

a contrarreferência. Treze (54,2%) mulheres realizaram outro exame preventivo após o exame 

índice e, entre elas, oito não sabiam informar o resultado. 

Em relação ao acompanhamento da mulher, com base no previsto pela linha de cuidado 

do CCU, procurou-se obter informações sobre o atendimento nos níveis secundário e terciário. 

Referente ao primeiro encaminhamento, 13 (76,5%) foram encaminhadas para a o nível 
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secundário (especialidade) e três (17,6%) para o nível terciário. O tempo de espera no primeiro 

encaminhamento foi de até 60 dias para cinco (31,3%) das 16 mulheres. O segundo 

encaminhamento ocorreu para o nível terciário em três (23,1%) casos e nestes o tempo de espera 

variou de 60 a 121 dias para duas (66,6%) (Tabela 4). 

Quanto aos exames para diagnóstico, 12 (75%) relataram realizar colposcopia e biópsia. 

O tempo de espera foi de até 60 dias para cinco mulheres para colposcopia e para quatro 

mulheres para biópsia. O tratamento para a maioria (62,4%) ocorreu em nível secundário, sendo 

que para 50% delas o tempo de espera foi de 1 a 60 dias. Entre as seis mulheres entrevistadas 

que realizaram tratamento no nível terciário, três relataram tempo de espera de até 30 dias. A 

conização foi o tratamento mais frequente, considerando em conjunto os níveis primário e 

secundário. No momento da entrevista, 11 (84,6%) haviam recebido alta do tratamento (Tabela 

4). 

 
Discussão 

 
 

Este estudo analisou a linha de cuidado para a prevenção do CCU, que visa garantir a 

cobertura e continuidade do cuidado para mulher10, com base em dados secundários obtidos em 

três sistemas de informação oficiais (SISCAN, Hygia e E-Sus) e entrevistas com mulheres que 

apresentaram exames com lesões de alto grau ou câncer no rastreamento. 

A implementação de redes é uma solução para problemas complexos de fragmentação, 

principalmente relacionados ao câncer, uma vez que a perspectiva desses usuários envolve 

cuidados de várias equipes de saúde e múltiplos níveis de assistência, requerendo, portanto, 

cuidados coerentes e contínuos16. Nesse contexto, a prevenção secundária do CCU inicia-se na 

atenção primária à saúde, por meio do rastreamento do exame citopatológico, considerado uma 

estratégia de saúde pública capaz de reduzir a incidência e a mortalidade pela doença10. No 

município estudado, a razão de oferta do exame para a população alvo (25 – 64 anos) é menor 

do que o esperado para os anos do recorte do estudo, correspondendo a 0,06 em 2017 e 0,07 

em 2018, o que indica um déficit na oferta de exames para a população15. Este estudo obteve 

um recorte de pouco mais de 10% de exames com lesões de alto grau e/ou câncer no período 

2017-18, percentual que pode estar subestimado em razão dessa baixa oferta, sugerindo a 

necessidade de fortalecimento neste item inicial da linha de cuidado local. 

Com base nos dados coletados nos sistemas de informação oficiais verificou-se que 

menos da metade das mulheres que tiveram exames com lesões de alto grau ou câncer foram 

encaminhadas para o nível secundário, e dessas, a maioria teve um prazo superior a 60 dias para 
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realização do atendimento. Além da oferta de exames, o tempo entre a coleta e a liberação do 

resultado do exame citopatológico é fator essencial para o seguimento da linha de cuidado. 

Apesar de não haver um parâmetro estabelecido no Brasil, recomenda-se que este intervalo seja 

de até 30 dias. Neste estudo, o intervalo observado foi superior ao recomendado, como também 

em um estudo realizado na região Centro-Oeste, no qual 89% das mulheres receberam resultado 

em até três meses17. A espera demasiada pela análise do exame citológico e recebimento do 

resultado demonstra dificuldade na acessibilidade organizacional e traz transtornos para as 

mulheres, como prejuízo financeiro e gasto de tempo pelas idas repetidas ao serviço de saúde, 

na tentativa de saber o resultado, além de prejuízos emocionais mediante a incerteza do 

resultado, gerando descrédito para o serviço e para os profissionais18. Contudo, não basta apenas 

oferecer a coleta da citologia, sendo necessário que a mulher receba o resultado no menor tempo 

possível, assim como assegurar o seu acompanhamento, garantindo a resolutividade necessária 

para cada resultado18. 

Partindo do princípio da integralidade e da longitudinalidade, a atenção primária à saúde 

permeia toda a linha de cuidado e prevenção do CCU, buscando a continuidade assistencial, a 

redução dos intervalos entre rastreio e diagnóstico e entre diagnóstico e início do tratamento 

com intervenções eficazes19. Na relação de longitudinalidade entre os profissionais da APS e a 

mulher, é necessário desenvolver uma relação pautada no vínculo, que consiste na construção 

da afetividade e confiança, favorecendo a efetivação de ações de saúde20. Neste estudo, a 

maioria das mulheres entrevistadas relatou ter vínculo com a unidade básica de saúde e essa 

relação deve ser utilizada para superar fragilidades relatadas, como o início precoce da atividade 

sexual, múltiplos parceiros sexuais, presença do HPV e tabagismo21, assim como para ampliar 

o conhecimento das pacientes sobre a finalidade específica da realização do exame citológico 

e continuidade do seu acompanhamento. Para isso, devem ser utilizadas diferentes estratégias 

como discussões em grupos, palestras, oficinas em saúde, a fim de contribuir na construção do 

conhecimento e de potencializar a troca de informação20. 

De acordo com o guia de atendimento em saúde da mulher do município estudado14, as 

pacientes que apresentaram um exame citológico com lesão de alto grau e/ou câncer devem ser 

encaminhadas para o nível de atenção secundário. No entanto, foram observadas divergências 

ao comparar esses encaminhamentos entre a primeira e segunda etapas deste estudo. Na 

primeira etapa, não foram encontrados registros de encaminhamentos para o nível terciário e, 

para o nível secundário, identificou-se encaminhamento para a minoria das mulheres. Isso pode 

sugerir que parte dos profissionais desconhece as recomendações de conduta inicial frente aos 

resultados citológicos, assim como falhas no preenchimento dos dados nos sistemas de 
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informação. Outro fator que pode comprometer o fluxo de encaminhamento e a continuidade 

do cuidado consiste nos encaminhamentos inadequados. Em um estudo que analisou o fluxo 

assistencial de mulheres com citologia alterada em uma microrregião de Mato Grosso do Sul, 

os autores salientaram a importância de corrigir as falhas de encaminhamentos, pois as 

pacientes com citologias com resultados alterados, que deveriam ser encaminhadas para nível 

secundário, foram tratadas em nível de atenção primária e outras, que deveriam ser tratados em 

nível primário, foram encaminhados para o secundário19. A finalidade dos encaminhamentos 

para outros níveis de atenção (secundário e terciário) é solucionar problemas específicos com 

suporte adequado como, por exemplo, confirmar o diagnóstico e tratar as lesões precursoras de 

CCU, evitando a piora do quadro clínico das pacientes22 e garantir que não haja perda no 

acompanhamento que comprometa o sucesso do rastreio e do tratamento19. 

Para garantir a continuidade do cuidado, é essencial assegurar que todas as mulheres 

com exames alterados tenham acesso aos procedimentos de investigação diagnóstica e de 

tratamento, quando indicados23, sendo estimado para a investigação inicial com colposcopia o 

percentual de 2% das mulheres rastreadas e 0,7% de biópsia para as que realizaram a 

colposcopia10. Neste estudo, esses resultados apresentam-se acima do recomendado, tanto para 

colposcopia, com 3,3%, como para a biópsia, com 100%, o que poderia sugerir gastos 

desnecessário dos recursos disponíveis24. Porém, há também que se considerar o número 

pequeno de encaminhamentos para o nível secundário que pode levar a superestimação desses 

percentuais, evidenciando mais uma vez a necessidade de se ter profissionais capacitados na 

linha de cuidado, a fim de garantir a continuidade do cuidado e a gestão adequada dos recursos 

disponíveis. 

Da mesma forma, o tempo dispendido na investigação e confirmação do diagnóstico é 

determinante para o prognóstico e qualidade de vida da mulher. No Brasil, nos casos em que a 

principal hipótese diagnóstica é neoplasia, os exames necessários à elucidação devem ser 

realizados no prazo máximo de trinta dias25. Os prazos observados neste estudo foram bem 

superiores para quase metade das mulheres. Um estudo de metanálise realizada com dados de 

34 artigos, avaliou o panorama dos sete tipos de cânceres mais prevalentes no mundo, entre eles 

o CCU, e evidenciou que a cada quatro semanas de atraso entre o diagnóstico e o primeiro 

tratamento, ocorria aumento de 6 a 8% na chance de morte, enquanto atrasos de 8 a 12 semanas 

representavam aumento de mortalidade em 17% e 26%, respectivamente, tendo, portanto, maior 

impacto na população26. 
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Os exames de rastreio e de investigação, associados ao tratamento da lesão intraepitelial, 

são estratégias capazes de reduzir em 90,0% a incidência do CCU, impactando 

significativamente na diminuição das taxas de morbimortalidade27. 

Neste estudo encontramos mulheres que desconheciam sua citologia alterada, o que 

pode comprometer o sucesso da linha de cuidado e do programa de rastreamento, que não se dá 

apenas com o acesso ao exame, mas sim com o seguimento completo da mulher, que apresentou 

resultados alterados17. A APS deve incentivar a busca ativa dessas mulheres, pois uma busca 

deficitária não favorece o aumento da cobertura do exame citológico e pode resultar em 

desigualdades no acesso e uso ineficiente de recursos27. Ademais, há mulheres que podem não 

ir buscar o resultado citológico por medo em descobrir a doença28. Outros fatores podem 

também contribuir para que a mulher não busque o exame citopatológico como a situação de 

trabalho, a falta de transporte, entre outros. No entanto, a orientação à mulher, capacitando-a a 

compreender a importância da prevenção do CCU, a maior interação profissional-paciente e a 

operacionalização do serviço seriam alavancas úteis para a superação desse problema29. É 

importante que a mulher saiba de seu diagnóstico para que inicie o percurso de seu tratamento 

de forma oportuna. Esses fatores evidenciam a importância da estratégia de busca ativa. 

Na primeira etapa deste estudo, não foram observados registros de contrarreferência, 

embora constassem registros da continuidade do acompanhamento da mulher pela APS em 27% 

dos casos. Já na segunda etapa, uma minoria relatou a contrarreferência. É importante um 

esforço para estabelecer conexões entre os profissionais e entre eles e as usuárias, com o 

objetivo de prestar um atendimento de qualidade, conforme são mobilizados os recursos 

adequados às necessidades e preferências das mulheres. Nesse sentido, a contrarreferência é a 

continuidade da informação, visando um fluxo regulado e ordenado entre os pontos de atenção 

à saúde, com foco em práticas resolutivas e equânimes, orientadas pelo princípio da 

integralidade30. Em outro estudo, realizado na rede de saúde de Pernambuco, foi observado que 

a contrarreferência era pouco utilizada ou inexistente entre os níveis de atenção30. Um fator 

preponderante para se ter uma contrarreferência de qualidade é a completude dos sistemas de 

informação do CCU. Entretanto, neste estudo observou-se uma série de deficiências nos 

registros, o que pode ser atribuído, em parte, à ausência de um banco de dados integrado dentro 

das redes31. 

Embora a maioria das mulheres tenham relatado continuidade do acompanhamento na 

APS, quase 50% delas informaram que não realizaram outro preventivo após a citologia índice, 

sugerindo uma falha no acompanhamento desta mulher, uma vez que a recomendação é repetir 

a citologia em seis meses22, corroborando com um estudo realizado em Mato Grosso do Sul, 
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que verificou que mais de 60% das mulheres com alteração celular do colo de útero não estavam 

sendo acompanhadas pela rede de atenção à saúde19. 

Este estudo apresenta limitações, uma vez que a linha de cuidado do CCU foi analisada 

com base em dados secundários e em uma série de casos com um número pequeno de mulheres 

entrevistadas. Entretanto, observou-se que a estratificação etária das mulheres identificadas no 

sistema de informação e aquela das entrevistadas foi similar, se concentrando entre 30 a 39 

anos, assim como a distribuição da escolaridade, apontando predominância para ensino 

fundamental e ensino médio em ambas as etapas. A literatura demonstra que fatores como o 

baixo nível de escolaridade e de renda familiar influenciam na detecção precoce, tornando a 

mulher mais suscetível ao aparecimento do CCU, fazendo com que adoeçam mais32. 

Um ponto positivo deste estudo consiste na identificação de fragilidades em vários 

pontos da linha de cuidado do CCU, as quais podem ser comuns a outros municípios similares 

e condizentes com a literatura sobre o tema, indicando a necessidade de realização de estudos 

mais abrangentes para a melhor compreensão dos problemas observados e sua resolução. 

 
Conclusão 

 
 

Embora o município estudado disponha dos três níveis de atenção que compõem a linha 

de cuidado, foi identificada uma série de fragilidades como busca ativa deficiente da APS pelas 

mulheres com exames alterados, intervalos de tempo entre coleta e resultados dos exames 

superiores ao recomendado, poucos encaminhamentos, realização de exames diagnósticos em 

nível secundário acima do recomendado, não utilização da contrarreferência, além da 

incompletude dos sistemas de informação. 

Desta forma, conclui-se que a linha de cuidado do município encontra-se fragmentada. 

Os sistemas utilizados para registros das atividades relacionadas ao acompanhamento da mulher 

e o sistema de informação do câncer não são capazes  de comprovar a continuidade do 

acompanhamento de forma efetiva, situação potencializada com a apresentação dos dados 

empíricos, onde as informações em sua maioria divergem das oriundas dos registros 

secundários. 

Contudo, este estudo apresenta-se como uma oportunidade de aperfeiçoamento para 

gestores e profissionais, contribuindo como referência e apoio para a tomada de decisões, a fim 

de fortalecer e potencializar ações que visam uma linha cuidado integral para a saúde das 

mulheres. 
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Tabela 1: Continuidade do cuidado em amostra de mulheres com lesão de alto grau ou câncer: 

variáveis obtidas em Sistemas de Informação oficiais*. Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 

2017-2018 

Variáveis n % 

Idade n=37 

30 a 39 anos 17 46,0 

40 a 49 anos 11 29,7 

50 a 59 anos 8 21,6 

60 anos ou mais 1 2,7 

Escolaridade n=37  

Não sabe ler ou escrever 1 2,7 

Alfabetizado 7 18,9 

Ensino fundamental 14 37,8 

Ensino médio 11 29,7 

Ensino Superior 1 2,7 

Sem informação 3 8,2 

Intervalo de tempo entre coleta e liberação do resultado do exame 

citológico 

n=37  

Até 15 dias 11 29,7 

16 a 30 dias 11 29,7 

Acima de 30 dias 15 40,6 

Houve primeira consulta na especialidade n=37  

Sim 14 37,8 

Sem registro 23 62,2 

Intervalo de tempo entre o resultado da citologia (data da liberação do 

resultado) e a primeira consulta na especialidade 

n=14  

Até 15 dias 1 7,1 

16 a 30 dias 1 7,1 

31 a 60 dias 4 28,6 

Acima de 60 dias 8 57,2 

Colposcopia n=14  

Sim 12 85,7 

Sem registro 2 14,3 

Biópsia n=14  

Sim 8 57,1 

Sem registro 6 42,9 

Resultado da biópsia n=8  

Metaplasia Escamosa 1 12,5 

NIC II (Displasia moderada) 5 62,5 

Carcinoma in situ 1 12,5 

Carcinoma epidermóide invasor 1 12,5 

Houve início de tratamento n=14  

Sim 11 78,6 

Sem registro 3 21,4 

*Fonte: Sistema de Informação do Câncer; Sistema Municipal Hygia; E-Sus  cont. 

**Pode ter registro em dois níveis de atenção   
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Tabela 1: Continuidade do cuidado em amostra de mulheres com lesão de alto grau ou câncer: 

variáveis obtidas em Sistemas de Informação oficiais*. Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 

2017-2018 

cont. 
 

Variáveis N % 

Intervalo de tempo entre o retorno na especialidade e início do 

tratamento 
n=11 

Até 15 dias 5 45,4 

30 a 60 dias 3 27,3 

Acima de 60 dias 2 18,2 

Sem registro de data do tratamento 1 9,1 

Tipo de tratamento n=11  

Ácido tricloacético 5 35,7 

Conização/CAF 6 42,9 

Acompanhamento nos níveis primário e secundário** n=37  

Acompanhamento níveis primário e secundário 4 10,8 

Acompanhamento nível primário 6 16,2 

Acompanhamento nível secundário 10 27,0 

Sem registro 17 46,0 

 
*Fonte: Sistema de Informação do Câncer; Sistema Municipal Hygia; E-Sus 
**Pode ter registro em dois níveis de atenção 
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Tabela 2: Continuidade do cuidado em amostra de mulheres com lesão de alto grau ou câncer: 

características sociodemográficas e fatores de risco para CCU relatados nas entrevistas. Campo 

Grande, Mato Grosso do Sul, 2017-2018 

Variáveis n=24 % 

Raça/cor   

Branca 6 25,0 

Preta 3 12,5 

Parda 14 58,3 

Indígena 1 4,2 

Idade   

30 a 39 anos 12 50,0 

40 a 49 anos 9 37,5 

50 a 59 anos 2 8,3 

60 anos ou mais 1 4,2 

Escolaridade   

Ensino fundamental 12 50,0 

Ensino médio 12 50,0 

Renda familiar   

Até R$1.212,00 6 25,0 

De R$1.212,01 a R$2.424,00 15 62,4 

De R$2.424,01 a R$3.636,00 1 4,2 

De R$3.636,01 a R$4.848,00 1 4,2 

Ignorado 1 4,2 

Atividade laboral   

Trabalha fora do lar 17 70,8 

Não trabalha fora do lar 6 25,0 

Privada da liberdade 1 4,2 

Conhecimento sobre câncer de colo do útero   

Sim 21 87,5 

Não 3 12,5 

Conhecimento sobre a finalidade do exame preventivo   

Prevenir câncer de colo do útero 15 62,5 

Identificar infecção 8 33,3 

Não sabe 1 4,2 

Hábito de fumar   

Sim 5 20,8 

Não 19 79,2 

Uso de preservativo nas relações sexuais de 2017 e 2018   

Sim 3 12,5 

Não 21 87,5 

Diagnóstico de HPV   

Sim 2 8,3 

Não 19 79,2 

Não sabe 3 12,5 

Mais de dois parceiros sexuais em 2017 ou 2018   

Sim 7 29,2 

Não 17 70,8 
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Tabela 3: Continuidade do cuidado em amostra de mulheres com lesão de alto grau ou câncer: 

acompanhamento das entrevistadas pela atenção primária à saúde. Campo Grande, Mato Grosso 

do Sul, 2017-2018 

Variáveis N % 

Vínculo com a unidade da APS n=24 
 

Com vínculo 15 62,5 

Sem vínculo 9 37,5 

Motivo para a realização do exame preventivo índice n=24  

Rotina 21 87,5 

Presença de sintomas 3 12,5 

Conhecimento sobre o resultado alterado do preventivo índice n=24  

Sim 17 70,8 

Não 7 29,2 

Continuidade de acompanhamento na APS n=24  

Sim 21 87,5 

Somente antes de ser encaminhada para nível secundário ou terciário 3 12,5 

Realizou outro preventivo, após o exame índice n=24  

Sim 13 54,2 

Não 11 45,8 

Local de coleta do exame preventivo, após o exame índice n=13  

Unidade Básica de Saúde 10 76,9 

Local de acompanhamento (nível secundário ou terciário) 2 15,4 

Particular 1 7,7 

Resultado do último preventivo, após o alterado n=13  

Normal 3 23,1 

Infecção 1 7,7 

NIC II e III 1 7,7 

Não sabe 8 61,5 

Contrarreferência n=24  

Levou informação por escrito 2 8,3 

Não levou informação 20 83,3 

Não sabe 2 8,3 
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Tabela 4: Continuidade do cuidado em amostra de mulheres com lesão de alto grau ou câncer: 

acompanhamento das entrevistadas nos níveis secundário e terciário de atenção à saúde. Campo 

Grande, Mato Grosso do Sul, 2017-2018. 

Variáveis N % 

Primeiro encaminhamento n=17 
 

Nível secundário 13 76,5 

Nível terciário 3 17,6 

Não encaminhada 1 5,9 

Tempo de espera no primeiro encaminhamento n=16  

Até 60 dias 5 31,3 

De 61 a 120 dias 2 12,5 

Acima de 121 dias 2 12,5 

Não lembra 7 43,8 

Segundo encaminhamento n=13  

Nível terciário 3 23,1 

Sem encaminhamento para nível terciário 10 76,9 

Tempo de espera no segundo encaminhamento n=3  

Até 60 dias 1 33,3 

Acima de 121 dias 1 33,3 

Não lembra 1 33,3 

Realizou colposcopia n=16  

Sim 12 75,0 

Não 3 18,8 

Não Sabe 1 6,3 

Tempo de espera para realização da colposcopia n=12  

Até 60 dias 5 41,7 

Particular 3 25,0 

Não lembra 4 33,3 

Realizou biópsia n=16  

Sim 12 75,0 

Não 3 18,8 

Não Sabe 1 6,3 

Tempo de espera para a realização da biópsia n=12  

Até 60 dias 4 33,3 

Particular 3 25,0 

Não lembra 5 41,7 

Tratamento no Sistema Único de Saúde n=16  

Nível secundário 7 43,6 

Nível terciário 3 18,8 

Nível secundário e terciário 3 18,8 

Não realizaram tratamento 3 18,8 

  cont. 
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Tabela 4: Continuidade do cuidado em amostra de mulheres com lesão de alto grau ou câncer: 

acompanhamento das entrevistadas nos níveis secundário e terciário de atenção à saúde. Campo 

Grande, Mato Grosso do Sul, 2017-2018. 

 

cont. 

Variáveis n % 

Tempo de espera para tratamento nível secundário n=10 
 

Até 30 dias 3 30,0 

De 31 a 60 dias 2 20,0 

Acima de 365 dias 1 10,0 

Não lembra 4 40,0 

Tipo de tratamento nível secundário n=10  

Conização/CAF 9 90,0 

Medicamento local 1 10,0 

Tempo de espera para tratamento nível terciário n=6  

Até 30 dias 3 50,0 

De 31 a 60 dias 1 16,7 

Acima de 365 dias 1 16,7 

Não lembra 1 16,7 

Tipo de tratamento nível terciário n=6  

Conização/CAF 3 50,0 

Histerectomia total 3 50,0 

Acompanhamento atual da lesão n=13  

Nível terciário 2 15,4 

Alta do tratamento 11 84,6 
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5.3 MANUSCRITO 3 

 
 

Tendência da mortalidade por câncer de colo do útero em Campo Grande, Mato Grosso 

do Sul, 2000-2019 

 

 
O manuscrito será submetido à Revista Ciência & Saúde Coletiva. 
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Resumo 

O câncer de colo do útero (CCU) é o segundo câncer ginecológico mais comum no mundo. A 

análise da evolução temporal da mortalidade por CCU permite detectar tendências negativas 

para a saúde pública e direciona estratégias preventivas. O objetivo deste estudo foi analisar a 

tendência das taxas de mortalidade por CCU no município de Campo Grande, Mato Grosso do 

Sul, de 2000 a 2019, utilizando como fonte de dados o Sistema de Informação de Mortalidade 

e o Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde. Utilizou-se a análise de regressão 

por JoinPoint. Foi observada tendência decrescente das taxas de mortalidade por CCU em 

Campo Grande (APC=-3,12 IC 95%: -5,2 a -0,9). Em relação às taxas de mortalidade 

específicas por idade, observou-se tendência decrescente para as faixas etárias de 50 a 59 anos 

(APC= -2,98 IC -5,7 a -0,2) e 60 a 69 anos (APC= -5,33 IC -9,1 a -1,4). Para as demais faixas 

etárias, a tendência foi estacionária. Apesar da tendência decrescente observada, as taxas de 

mortalidade por CCU apresentaram redução média anual de valor relativamente pequeno no 

período estudado o que, associado à tendência estacionária observada para as taxas de 

mortalidade por porção não especificada do útero, pode indicar que o controle deste câncer em 

Campo Grande ainda permanece como um desafio para os gestores desse município. 

Palavras-chaves: Câncer de colo do útero, Mortalidade, Distribuição temporal. 

 
 

Abstract 

Cervical cancer (CC) is the second most common gynecological cancer in the world. Analysis 

of the temporal evolution of CC mortality allows the detection of negative trends for public 

health and directs preventive strategies. The objective of this study was to analyze trends in 

mortality rates due to CC in the municipality of Campo Grande, Mato Grosso do Sul, from 2000 

to 2019, using the Mortality Information System and the Information Technology Department 

of the Unified Health System. Health as data sources. Regression analysis by JoinPoint was 

used. A decreasing trend was observed for CC in Campo Grande (APC=-3.12 95% CI: -5.2 to 

-0.9). Regarding mortality rates according to age groups, a decreasing trend was observed for 

the age groups of 50 to 59 years (APC= -2.98 CI -5.7 to -0.2) and 60 to 69 years (APC = -5.33 

IC -9.1 to -1.4). For the other age groups, trends were stationary. Despite the observed 

decreasing trend, mortality from CC showed a relatively small annual average reduction in the 

study period, which, associated with the stationary trend observed for mortality rates from 

unspecified portion of the uterus, may indicate that the control of this cancer in Campo Grande 

remains a challenge for municipality managers. 

Keywords: Cervical cancer, Mortality, Temporal distribution. 
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Introdução 

 
 

O câncer de colo do útero (CCU) é o segundo câncer ginecológico mais comum no 

mundo1, com cerca de 604.127 mil casos novos anuais, correspondendo a 6,5% dos casos de 

câncer e responsável por 341.831 mil mortes, que representaram 7,7% do total de mortes por 

câncer em todo o mundo em 20202. A distribuição do CCU ocorre de forma heterogênea, com 

mais de 85% de sua ocorrência em países de baixa e média renda3, e suas tendências de 

incidência e mortalidade têm apresentado variação em diferentes países nas últimas décadas4. 

No Brasil, o CCU ocupa o terceiro lugar entre os tumores mais frequentes em mulheres, 

representando 7% dos cânceres, tendo sido estimados 17.010 novos casos para 2023, com taxa 

ajustada por idade pela população mundial de 13,25/100.000 mulheres5. Esse tumor é a terceira 

causa de morte entre as mulheres no país, com taxa ajustada por idade pela população mundial 

de 4,60/100.000 mulheres em 2020 e representa 6,1% do total de óbitos femininos6,7. No estado 

de Mato Grosso do Sul, estimou-se para 2023 uma taxa de incidência ajustada por idade pela 

população mundial de 17,73/100.000 mulheres5 e para mortalidade, em 2020, a taxa ajustada 

foi de 5,37/100.000 mulheres6. Para a capital Campo Grande, em 2020, a taxa de incidência 

ajustada por idade pela população mundial foi estimada em 9,24/100.0005 e para mortalidade 

em 2,96/100.0006. 

A carga de câncer de colo do útero permanece elevada em muitas regiões do mundo e, 

em muitos países, a incidência e a mortalidade apresentam-se além do limite estabelecido pela 

Organização Mundial de Saúde para a eliminação desse câncer, o que se dá, principalmente, 

pelas desigualdades geográficas e socioeconômicas8. 

Alguns países, entre eles o Brasil, ainda apresentam elevada incidência e mortalidade 

por CCU. Uma das questões que tem sido relacionada à magnitude dessas taxas, diz respeito à 

utilização de programas de rastreamento oportunísticos para o controle do CCU. Em regiões 

onde o rastreamento ocorre de modo sistemático e organizado, a Organização Mundial de Saúde 

declarou que a mortalidade por CCU pode ser reduzida em até 93%1. Em nosso país, o 

rastreamento acontece no formato oportunístico, ou seja, apresenta uma abrangência limitada, 

podendo gerar multiplicidade de exames em uma mesma mulher e tende a negligenciar outras 

que se beneficiariam do exame de rastreamento9, mostrando-se menos efetivo no impacto sobre 

a morbimortalidade10. 

O grande desafio para os países de média e baixa renda é assegurar as estratégias de 

prevenção e diagnóstico precoce, a fim de diminuir a incidência por CCU. Nesse contexto, a 

análise da evolução temporal da mortalidade por CCU tem particular importância, pois permite 
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detectar tendências negativas para a saúde pública e direcionar a instituição de novas estratégias 

preventivas, que terão efeito na redução da mortalidade11. 

O objetivo deste estudo foi analisar a tendência das taxas de mortalidade por CCU no 

município de Campo Grande, Mato Grosso do Sul. 

 
Métodos 

 
 

Trata-se de um estudo ecológico de séries temporais sobre a mortalidade por câncer de 

colo de útero no município de Campo Grande, estado de Mato Grosso do Sul, no período de 

2000 a 2019. 

As informações sobre o número de óbitos por câncer de colo do útero – CID 10 (C53) e 

por câncer do útero porção não especificada – CID 10 (C55) foram extraídas do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM) através do Portal do Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde (Datasus)12. 

A análise da mortalidade por câncer de colo de útero porção não especificada se faz 

necessária, devido ao fato de haver uma fração considerável de registros de óbitos sem 

topografia localizada, o que pode interferir na análise da tendência das taxas de mortalidade por 

câncer do colo do útero devido a imprecisões no registro do sítio de origem do tumor13. 

Os dados relativos à população do sexo feminino residente no município por faixa etária 

foram obtidos no endereço eletrônico do Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde (Datasus) e têm como base os censos demográficos de 2000 e 2010 e as estimativas 

populacionais para os anos intercensitários de 2000 a 2019, obtidas a partir da projeção da 

população de 2000 a 2060 realizadas e disponibilizadas pela Fundação Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) 14. 

Foram calculadas taxas brutas de mortalidade e taxas ajustadas por idade pelo método 

direto, utilizando como padrão a população mundial15. A seguir, a população de estudo foi 

estratificada em oito faixas etárias (<20 anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 

anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e > 80 anos) para fins de cálculo de taxas específicas por 

causa e idade. 

Para identificar mudanças na tendência temporal das taxas de mortalidade por CCU, foi 

realizada análise de regressão utilizando o Programa JoinPoint, Statistical Pakage C, versão 

4.9.1.0. (National Cancer Institute, EUA). Este método identifica possíveis pontos de mudança 

significativa na inclinação linear em uma escala logarítmica ao longo do período de estudo. A 

regressão linear estima a variação percentual média anual (APC) nas taxas de mortalidade e o 
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número e localização dos pontos de junção (pontos nos quais as tendências mudam). A variação 

dos valores das taxas de mortalidade, tanto para crescimento quanto para redução, são base para 

identificação dos pontos de inflexão. Seguindo o padrão do método, o número de pontos de 

inflexão varia conforme a quantidade de pontos (neste caso, anos) do banco de dados analisado. 

Os modelos foram ajustados assumindo número de joinpoints diferente de zero (tendência 

representada por um único segmento de reta) até três, considerando pontos de mudança na 

evolução temporal das taxas, com intervalo de confiança de 95% e significância estatística de 

5% e teste de permutação de Monte Carlo. As tendências foram classificadas em crescente (p- 

valor < 0,05 e coeficiente da regressão positivo), decrescente (p-valor < 0,05 e coeficiente da 

regressão negativo) ou estacionária (p-valor > 0,05), conforme a avaliação do APC. 

Realizou-se também a correção dos óbitos por câncer de colo de útero, a partir da 

redistribuição proporcional dos óbitos anuais por porção não especificada entre as duas 

localizações de câncer de útero (colo e corpo). Inicialmente, os óbitos por câncer do colo do 

útero e por câncer do corpo do útero em cada ano foram somados, sendo calculadas as 

proporções de cada uma das localizações em relação ao total. A seguir, as proporções 

observadas para colo de útero foram multiplicadas pelo número de óbitos classificados como 

câncer do útero de porção não especificado nos anos correspondentes, e os resultados obtidos 

acrescentados ao número de óbitos originais de câncer do colo do útero, para obter o número 

de óbitos corrigidos16. 

Por se tratar de dados secundários de domínio público, este estudo não foi submetido à 

apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa. 

 
Resultados 

 
 

Na série histórica de 2000 a 2019 foram identificados 551 óbitos por câncer de colo de 

útero em Campo Grande, dos quais 19,78% (n=109) ocorreram na faixa etária de 50 – 59 anos 

e 19,05% (n=105) de 60 a 69 anos. A faixa etária de 20 a 29 anos apresentou o menor percentual, 

com 3,08% (n=17). Não houve óbitos em menores de 20 anos. 

As taxas ajustadas de mortalidade ajustadas pela população mundial no ano inicial 

(2000) e final (2019) da série história foram, respectivamente, 17,45 e 28,45 para o câncer de 

colo do útero, evidenciando aumento da sua magnitude no período de estudo (Tabela 1). Quanto 

ao câncer de útero porção não especificada, os valores observados no início e final do período 

foram similares, com taxas ajustadas em torno de 1,50/100.000 mulheres. Em relação às taxas 
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de mortalidade especificas por faixa etária, pode-se observar taxas mais elevadas nos grupos 

etários entre 40 e 79 anos, com as mulheres de 50-59 anos apresentando a maior magnitude. 

Na Figura 1 (A) pode-se observar que o modelo de regressão por JoinPoint mostrou 

tendência decrescente estatisticamente significativa (p-valor < 0,001) das taxas de mortalidade 

por CCU no período estudado com APC de -3,12 (IC 95%: -5,2 a -0,9). Foi efetuado teste para 

verificar mudanças de inflexão (os joinpoints), mas não foram encontradas alterações 

estatisticamente significativas nos valores das taxas para CCU e câncer de porção não 

especificada no período estudado. 

Para o câncer de útero porção não especificada, no mesmo período, houve 165 óbitos. 

Os maiores percentuais também foram nas faixas etárias de 50 – 59 anos e 60 a 69 anos, com 

22,42% (n=37) e 21,81% (n=36), respectivamente. Não houve óbitos em menores de 20 anos. 

O gráfico da tendência de mortalidade mostrou-se decrescente com APC de -1,95 (IC 95% de 

-6,0 a 2,2), sendo considerada tendência estacionária pela falta de significância estatística 

(Figura 1 (B)). 

Na Tabela 2, podemos observar a variação do APC por faixa etária para a mortalidade 

por CCU. Foi possível analisar a tendência das taxas de mortalidade nas faixas etárias, 30-39, 

40-49, 50-59, 60-69 e 70-79 anos. O Programa Estatístico JoinPoint não realiza análise quando 

existem valores de taxas anuais iguais a zero, o que ocorreu nas demais faixas etárias incluídas 

no estudo. 

Nenhuma das faixas etárias analisadas apresentou tendência crescente. A faixa etária de 

30-39 anos apresentou APC de 1,3, porém sem significância estatística, sendo classificada 

como tendência estacionária. 

As faixas etárias 50-59 (Figura 3A) e 60-69 anos (Figura 3B) apresentaram, 

respectivamente, APC -2,98 (IC 95%: -5,7 a -0,2) e APC -5,33 (IC 95%: -9,1 a -1,4), indicando 

tendência de redução estatisticamente significativa das taxas de mortalidade por CCU. 

Já as faixas etárias de 40-49 e 70-79 anos apresentaram, respectivamente, APC de -3,6 

(IC 95%: -8,1 a 1,2) e -2,7 (IC 95%: -5,8 a 0,5), indicando, tendência estacionária das taxas de 

mortalidade por CCU. 

A tendência de mortalidade por câncer de colo do útero após a redistribuição dos óbitos 

por câncer de porção não especificada manteve-se decrescente com APC de -3,38 (IC 95% -5,2 

a -1,6) (Figura 4). 
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Discussão 

 
 

No ano mais recente da série histórica analisada neste estudo, as taxas ajustadas de 

mortalidade por câncer de colo de útero, em Campo Grande, correspondiam a seis vezes a taxa 

do Brasil para o mesmo ano6. Para o câncer de útero porção não especificada, a taxa de 

mortalidade ajustada para 2019 em Campo Grande também era superior à taxa correspondente 

no Brasil para o referido ano6. 

Na análise da série histórica das taxas de CCU em Campo Grande, no período 2000- 

2019, foi observada tendência decrescente da mortalidade, embora com redução média anual 

relativamente baixa (APC=-3,12; IC 95% -5,2 a -0,9). Em outro estudo realizado em Mato 

Grosso do Sul, com dados do período 1980-2009, havia sido observada estabilidade dessas 

taxas naquele município17. 

No Brasil, as taxas de mortalidade por CCU apresentaram tendência estacionária de 

2014 a 2020 com APC= -0,205 (IC 95% -1,131 a 0,730)18. Outras capitais também têm 

demonstrado tendência estacionária, como Belém do Pará, de 1998 a 201719e Cuiabá, de 2008 

a 2016, com variação percentual anual (VPA) de -2,49 (IC 95% -6,61 a 1,62)20. 

De modo geral, os países em desenvolvimento apresentam maiores taxas de mortalidade 

por CCU, como retrata um estudo de estimativas globais de incidência e mortalidade8. Nesse 

estudo, o Brasil aparece como o país que apresentou maior declínio na incidência de CCU, 

conforme a variação percentual anual estimada de -7,9% (IC 95% 12,5 a 3,0) no período de 

2003 a 20128. Entretanto, devido à heterogeneidade existente no país, houve variações nas taxas 

de mortalidade das diferentes regiões, com algumas apresentando aumento na variação 

percentual, como a região Norte com aumento de 7,05% e de 1,02% e a região Centro-Oeste 

com aumento de 3,59% e 8,04%, entre 2012-2014 e 2014-2016, repectivamente21. 

Em estudos de tendência de mortalidade por CCU realizados em países desenvolvidos, 

onde os programas de rastreamento são realizados de forma organizada, pode-se verificar 

tendências decrescentes das taxas de mortalidade. Este foi o caso da Polônia, na qual o APC 

para o período 1980-2018, foi de -2,0 (IC 95% -2,2 a -1,8)22 e do Reino Unido, de 1980 a 2013, 

com redução de 69% na mortalidade por CCU desde 1980 e redução contínua de 1,7% ao ano23. 

Por outro lado, alguns países de alta renda não apresentaram redução na tendência de 

mortalidade, como foi o caso da Coréia do Sul, no período de 1986 a 2015, que apresentou 

aumento de 1,03 para 2,00 (APC 2,2 – IC 95% 0,9 a 3,5) e da Itália, de 2005 a 2015 (APC 1,9 

– p valor <0,05)24. 
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O rastreamento através do exame citológico, tem sido fator contribuinte para a redução 

da taxa de mortalidade por CCU e quanto mais alta for a cobertura e organizado o programa de 

rastreio, maior será a efetividade. Em países que alcançam cobertura maior que 70%, a taxa de 

mortalidade é baixa (menor ou igual a dois óbitos por 100 mil mulheres por ano)21. O Brasil 

instituiu políticas públicas voltadas para a prevenção do CCU, como é o caso do Pacto pela 

Saúde em 2006, que tem entre seus objetivos contribuir para a redução da mortalidade por esse 

câncer, estabelecendo a cobertura de 80% para o exame citológico dentre suas metas25. 

Entretanto, em um estudo que avaliou o rastreamento por CCU em Campo Grande no período 

de 2006-2018, foi observada queda acentuada na realização de exames citopatológicos na 

população alvo, principalmente a partir de 2015. O número de exames chegou a diminuir, em 

média 1.460,83 a cada ano e a cobertura do programa variou entre 19,5% e 5,8% no período 26, 

ficando muito aquém do estabelecido. Isso evidencia a necessidade de elaboração de estratégias 

que visem aumentar a cobertura e, consequentemente, contribuir para maior redução nas taxas 

de mortalidade. 

Em um estudo comparativo entre Brasil e Chile, que possuem programa de rastreamento 

similar, o declínio das taxas de mortalidade por CCU no país foi inferior ao observado no Chile. 

Foram observadas diferenças significativas na qualidade dos laboratórios, na abrangência do 

sistema de informação e na organização da rede de referência, com resultados melhores para o 

Chile27. Na China, apesar da introdução de programas de rastreamento, as taxas de mortalidade 

não caíram para níveis considerados adequados e as taxas de mortalidade por CCU foram 

decrescentes apenas entre 2003 e 2006 (APC= -10,49), mantendo tendência crescente de 2006 

a 2018 (APC= 8,05)1. 

No presente estudo, a tendência de mortalidade se mostrou decrescente para as faixas 

etárias de 50 a 59 e 60 a 69 anos no município de Campo Grande. Estudos em outras localidades 

encontraram resultados similares, como em Passo Fundo, onde a redução da tendência de 

mortalidade por CCU na faixa etária de 50 a 59 anos correspondeu a -10,9 (IC95% -16,8 a -6,7) 

e na de 60 a 69 anos correspondeu a -25,9 (IC95% -33,9 a -16,8)28. Por outro lado, em outras 

localidades, a tendência da mortalidade por CCU mostrou-se estacionária em quase todas as 

faixas etárias, como em Sergipe e Rio Grande do Norte16,29, similarmente aos nossos achados 

para as faixas etárias 30 a 49 e 70 a 79 anos. 

Em estudo realizado nas cinco regiões do Brasil, no período de 2012 a 2016, no qual foi 

analisada a tendência das taxas de mortalidade por CCU segundo faixas etárias, observou-se 

aumento na mortalidade por CCU entre 25 e 64 anos, faixa etária preconizada no Brasil para o 

rastreamento, sendo o maior aumento (16%) observado na região Centro-Oeste. Nesse mesmo 
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estudo, as faixas etárias com maiores porcentagens de óbitos foram 40-49 anos (17,74%) e 50- 

59 anos (22,46%)21. Esses achados são inversos aos encontrados no presente estudo e essas 

diferenças podem ser derivadas da forma oportunística de organização do programa de 

prevenção, possibilitando que algumas mulheres realizem mais exames do que o preconizado, 

enquanto outras nunca o realizam, sobretudo aquelas em piores condições socioeconômicas e 

de saúde16. 

Embora em alguns estudos tenha sido relatada redução das taxas de mortalidade por 

CCU, justificadas por alguns avanços no acesso ao exame de rastreamento, diagnóstico, e 

tratamento precoce, além de indícios de melhora de indicadores como a renda e escolaridade 

da população, esse câncer ainda permanece como grande desafio para os gestores de 

saúde21,28,29. Assim, a OMS lançou a Iniciativa Global de Eliminação do Câncer Cervical para 

acelerar a eliminação do CCU, com meta a ser alcançada até 2030, onde exige que 90% das 

meninas sejam vacinadas contra o HPV até os 15 anos, 70% das mulheres sejam rastreadas até 

os 45 anos e 90% das mulheres identificadas com lesões precursoras ou câncer sejam tratadas. A 

estratégia de eliminação da OMS enfatizou a necessidade de vigilância e monitoramento 

contínuos e aprimorados do câncer do colo do útero como um passo fundamental para a ação 

que permitirá aos gerentes de programas identificarem lacunas e tomar decisões sobre ações 

específicas30. 

Em países de alta renda, como a Inglaterra, estratégias como o aumento do rastreamento 

e diminuição do tempo de espera para o início do tratamento para até um mês após o diagnóstico 

foram fundamentais para a redução da incidência e mortalidade por CCU. Em todos os anos 

entre 2009 e 2021, ao menos 95% dos ingleses iniciaram o tratamento do câncer em até 31 dias 

após o diagnóstico31. No Brasil, é previsto em Lei, desde 2012, que o tratamento deve ser 

iniciado em até 60 dias, porém são necessários estudos para avaliar a efetividade da referida lei, 

pois tem sido indicado que esse prazo não vem sendo cumprido31. O relatório do Instituto 

Nacional do Câncer mostrou que no Brasil, em 2021, 35,6% dos casos de CCU iniciaram o 

tratamento em até 30 dias, 18,6% em até 60 dias e 45,8% acima de 60 dias7. Em um estudo que 

analisou a continuidade do cuidado prestado a mulheres com lesões de alto grau ou CCU em 

Campo Grande verificou-se que apenas 50% das mulheres iniciaram o tratamento em até 60 

dias32. 

As taxas de mortalidade por câncer de útero de porção não especificada são relevantes 

para reflexão sobre a assistência prestada às mulheres e, chama a atenção o fato de sua tendência 

ter se mantido estacionária em Campo Grande no período de estudo, o que poderia estar 

retratando dificuldades de acesso aos serviços de prevenção, assistência inadequada na ocasião 
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do óbito, baixa qualidade no registro (codificação da causa básica), entre outras causas, levando 

ao diagnóstico do câncer em estágio avançado, quando não é possível identificar a topografia 

inicial da lesão16,33. A literatura indica que a maioria dos casos de câncer de útero com 

diagnóstico de porção não especificada, se trata de CCU18,16,33. Embora, mesmo após a 

redistribuição dos óbitos por câncer de porção não especificada, a tendência de mortalidade por 

câncer de colo do útero tenha se mantido decrescente, é necessária a implantação de estratégias 

que objetivem e o diagnóstico precoce dos casos e a redução da mortalidade por CCU. 

Como fragilidade deste estudo, destaca-se a utilização de dados secundários para a 

identificação dos óbitos por câncer de colo de útero. Mesmo tendo sido realizada redistribuição 

proporcional dos óbitos por porção não especificada do útero, é possível que tenham ocorrido 

óbitos por câncer de colo de útero que tenham sido classificados como causas mal definidas. 

No entanto, este é um dos primeiros estudos da tendência de mortalidade por CCU realizados 

no município de Campo Grande, e, assim, se coloca como aporte científico para subsidiar 

decisões de planejamento e direcionamento nas ações de melhoria no programa de prevenção e 

controle do CCU. 

Apesar da tendência decrescente observada, a mortalidade por CCU apresentou uma 

redução média anual de valor relativamente pequeno no período estudado o que, associado a 

tendência estacionária observada para as taxas de mortalidade por porção não especificada do 

útero, indica que o programa de controle deste câncer em Campo Grande ainda permanece 

como um desafio para os gestores desse município e demonstra a necessidade de investimentos 

na ampliação da busca ativa, principalmente das mulheres com idade inferior a 50 anos, para o 

rastreamento e tratamento das lesões precursoras para o CCU, além de melhorias da qualidade 

da informação. 
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Tabela 1: Taxas ajustadas* de mortalidade por câncer de colo de útero e por câncer de útero 

porção não especificada e taxas de mortalidade por câncer de colo de útero específicas por faixa 

etária por 100.000 mulheres em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, nos anos inicial e final 

do estudo. 
 

Tipo de câncer 
  Taxas padronizadas  

2000 2019 
 

Colo do útero 17,45 28,45 

Útero porção não especificada 1,55 1,52 
 

Taxas específicas por faixa etária 

Câncer de colo do útero por faixa etária 

2000 2019 
 

<20 anos - - 

20-29 anos 0,24 - 

30-39 anos 0,41 0,47 

40-49 anos 1,40 0,72 
 

50-59 anos 2,13 1,29 

60-69 anos 0,91 0,89 

70-79 anos 0,94 1,33 

80 anos ou mais - 0,18 
*Taxas ajustadas por idade pela população mundial   
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Figura 1: Tendência das taxas de mortalidade por câncer de colo do útero (A) e por câncer de 

útero porção não especificada (B) em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 2000-2019. 
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Tabela 2: Tendência das taxas de mortalidade por câncer de colo do útero segundo faixa 

etária em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 2000-2019. 

 
Faixa etária (anos) APC* Intervalo de 

Confiança 95% 

P-valor Tendência 

30 – 39 1,3 -3,8 a 6,6 0,614 Estacionária 

40 – 49 -3,6 -8,1 a 1,2 0,131 Estacionária 

50 – 59 -2,9 -5,7 a -0,2 0,036 Decrescente 

60 – 69 -5,3 -9,1 a -1,4 0,011 Decrescente 

70 – 79 -2,7 -5,8 a 0,5 0,088 Estacionária 

 

*APC: Variação Percentual Média. 
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Figura 2: Tendência das taxas de mortalidade por câncer de colo do útero nas faixas etárias 

de 50-59 e 60-69 anos em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 2000-2019. 
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Figura 3: Tendência das taxas de mortalidade por câncer de colo do útero após redistribuição 

dos óbitos por câncer de útero de porção não especificada, em Campo Grande, Mato Grosso do 

Sul, 2000-2019. 
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6 CONCLUSÃO 

 
 

Na avaliação da cobertura e qualidade do rastreamento do CCU foram identificadas 

importantes fragilidades como oferta insuficiente de exames citológicos, periodicidade de 

realização além do recomendado, qualidade insatisfatória das amostras coletadas. 

Com relação a análise da continuidade do cuidado prestado a mulheres com lesões de 

alto grau ou câncer na rede pública de atenção à saúde, o município dispõe de todos os níveis 

de atenção que integram a linha de cuidado. Entretanto, foi possível detectar vulnerabilidades 

como busca ativa deficiente pelas mulheres com exames citológicos alterados pela atenção 

primária à saúde, intervalos de tempo entre coleta e resultados dos exames superiores ao 

recomendado, poucos encaminhamentos, realização de exames diagnósticos em nível 

secundário acima do recomendado. 

A análise da tendência temporal de mortalidade por CCU indicou decréscimo das taxas 

ao longo do período estudado (APC=-3,12 IC -5,2 a -0,9). A análise do comportamento das 

taxas de mortalidade por faixa etária, apresentou tendência estacionária de 30 a 39 anos 

(APC=1,3 IC -3,8 a 6,6), e 40 a 49 anos (APC=-3,6 IC -8,1 a 1,2) e de 70 a 79 anos (APC=-2,7 

IC -5,8 a 0,5). Nas faixas etárias de 50 a 59 anos (APC=-2,9 IC -5,7 a -0,2) e de 60 a 69 anos 

(APC=-5,3 IC -9,1 a -1,4) a tendência foi decrescente. 

Vale ressaltar que, tanto na análise do perfil do programa de rastreamento do CCU, 

quanto na análise referente à continuidade do cuidado prestado às mulheres, a incompletude 

das variáveis dos sistemas de informação ministerial e local foram constantes, o que pode 

comprometer a confiabilidade dos sistemas para expor em dados a realidade local, uma vez que 

as variáveis não são preenchidas. 

Diante do exposto, conclui-se que o controle e a prevenção do CCU permanecem como 

constantes desafios para os gestores de saúde, uma vez que o Programa de Controle e Prevenção 

do Câncer de Colo do Útero apresenta-se de forma fragmentada, comprometendo a assistência 

integral às mulheres. 

Desta forma, é primordial a continuidade de investimentos nesta área da saúde da 

mulher, como educação permanente para os profissionais sobre manter a qualidade da coleta 

dos exames citológicos, importância da busca ativa das mulheres para o rastreamento, assim 

como daquelas com resultados alterados, além de manter um gerenciamento integrado entre os 

níveis de atenção, prezando pelo menor tempo desde o diagnóstico até o tratamento e preencher 

de forma clara e concisa todas as informações solicitadas nos sistemas de informação, tanto os 
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ministeriais como os sistemas locais, pois são fontes valiosas de estudos epidemiológicos que 

podem subsidiar e direcionar o planejamento e as ações em saúde pública. 
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ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA E 

PESQUISA 
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ANEXO II - TERMO DE RESPONSABILIDADE E AUTORIZAÇÃO DA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

 

 
 



137 
 

 

 

 

 



138 
 

 

 

 

ANEXO III - 
 

 

ORIENTAÇÕES REFERENTES À PREVENÇÃO DO CÂNCER DE COLO DO 

ÚTERO DO MUNICÍPIO DE CAMPO GRANDE 

 
 

O que fazer? Como fazer? Quem faz? 

 Identificação dos motivos de contato Direcionamento  

Acolhimento 

com escuta 

qualificada 

para o atendimento necessário (qualquer contato da mulher 

com o sistema de saúde é momento oportuno de 

identificação daquelas não rastreadas e proceder a coleta 

 

Equipe 

multiprofissional 

 da colpocitologia)  

 Entrevista  

 • Idade (ver população-alvo) • Verificar a realização prévia  

 de exame   citopatológico   (data   do   último   exame   e  

 ocorrência de   exames   citopatológicos   anormais   .•  

 Questionar sobre a realização de exames intravaginais,  

 utilização de lubrificantes, espermicidas ou medicamentos  

 vaginais, história de relações sexuais com preservativo nas  

 48 horas anteriores ao exame citopatológico (fatores que  

 podem ocasionar prejuízo à leitura da amostra coletada). A  

 presença de espermatozóides na amostra não prejudica sua  

 qualidade, entretanto outros fatores podem prejudicar o  

 diagnóstico. É importante aproveitar a presença da mulher  

 na Unidade Básica de Saúde e ou Unidade de Saúde da  

 

Avaliação global 
Família e realizar o exame preventivo compartilhando com 

ela os riscos de diagnóstico alterado além de garantir 

Enfermeiro (a) 

Médico (a) 

 registros em prontuário com a informação do tempo da  

 prática sexual. •Antecedentes pessoais obstétricos,  

 cirurgias pélvicas e antecedentes patológicos, em especial  

 as IST e, entre elas, a infecção pelo HPV. • Data da última  

 menstruação. •Presença   de   queixas   relacionadas   a  

 corrimentos vaginais. Embora a avaliação de corrimentos  

 vaginais não demande a coleta de colpocitológico, a queixa  

 deve ser avaliada no momento do exame e tratada quando  

 necessário, não descartando a oportunidade de realizar a  

 coleta do material se o motivo de contato da mulher se deu  

 pelo corrimento. No entanto, em alguns casos, como na  

 suspeita de tricomoníase, recomenda-se tratar a mulher e  

 reagendar a coleta do material cervical em 3 meses, pelo  
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 risco de prejuízo da amostra • Dispareunia e sangramentos 

vaginais pós-coito ou anormais. 

 

O que fazer? Como fazer? Quem faz? 

 Exame físico específico  

 • Inspeção dos órgãos genitais externos (atentando à  

 integridade do clitóris, do meato uretral, dos grandes e  

 pequenos lábios vaginais, presença de lesões anogenitais;  

 •Ao exame especular, observar aspecto do colo, presença  

 de secreção anormal ou friabilidade do colo, lesões  

 vegetantes ou ulceradas.  

 Exame citopatológico do colo do útero  

 

Avaliação global 

•Antes de realizar o exame especular, orientar a usuária 

sobre o procedimento, buscando esclarecer suas dúvidas e 

reduzir a ansiedade e medo. •Preencher a requisição de 

 

Enfermeiro (a) 

Médico (a) 

 exame citopatológico do colo do útero (formulário). •  

 Proceder a requisição do exame no SISCAN. •Realização  

 de coleta de material citológico seguindo as normas  

 técnicas de coleta, •Informar sobre a possibilidade de  

 discreto sangramento   após   a   coleta,   com   cessação  

 espontânea. •Orientação sobre a importância de buscar o  

 resultado do exame. •Agendamento do retorno para o  

 resultado.  

 Exame citopatológico do colo do útero  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avaliação global 

 

• Na presença de secreção vaginal anormal, friabilidade do 

colo, efetuar coleta para análise laboratorial e tratar de 

acordo com abordagem sindrômica. Seguir a rotina e 

rastreamento citológico, independentemente desta 

abordagem. • Prescrição de tratamento para outras doenças 

detectadas, como IST, caso presentes, na oportunidade de 

rastreamento (ver capítulo de Atenção aos 

Problemas/Queixas mais Comuns em Saúde das 

Mulheres). •Na presença de lesões suspeitas (vegetantes ou 

ulceradas no colo do útero) e em mulheres com queixa de 

sangramento vaginal fora do período menstrual e/ou 

desencadeada pela relação sexual, deve-se encaminhar 

para avaliação especializada, visto que podem ser 

manifestações de doença invasora. A citologia, nesses 

casos, devido à necrose tecidual, pode não identificar a 

presença de células neoplásicas. •Diante de problemas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Enfermeiro (a) 

Médico (a) 
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 como ressecamento vaginal, vaginismo, presença de 

ectopia, cisto de Naboth e pólipo cervical. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plano de 

cuidados 

 
Consulta de retorno 

• Pesquisar no sistema SISCAN resultados de exames 

coletados sistematicamente a cada 10 dias; •Interpretação 

do resultado do exame citopatológico e conduta. 

• Orientação sobre periodicidade de realização do exame 

citopatológico: os dois primeiros exames devem ser feitos 

com intervalo de um ano e, se os resultados forem normais, 

o exame deve ser feito a cada três anos. •As mulheres com 

história de lesões pré-neoplásicas retornam ao rastreio 

trienal ao apresentarem dois exames de controle 

citológicos semestrais normais após tratamento das lesões 

precursoras na unidade de referência. •Convocação e 

comunicação da alteração detectada no exame para a 

mulher e realização de apoio emocional e esclarecimento 

de suas dúvidas. •Garantia da continuidade do cuidado em 

momento oportuno e encaminhamento para serviços de 

referência em diagnóstico e/ou tratamento do câncer de 

colo do útero, conforme necessidade. 

Encaminhamentos para serviços de referência 

•Realizar encaminhamento dos casos que necessitam de 

avaliação nos serviços de referência de acordo com o 

protocolo de acesso Sistema Nacional de Regulação, 

consulta em patologia cervical; Lesão suspeita ao exame 

especular; Resultado de um colpocitológico com: ASC- 

H; LIE ou SIL de alto grau ou carcinoma in situ; 

 Resultado de dois colpocitológicos consecutivos com: 

ASC-US; LIE ou SIL de baixo grau. 

Acompanhamento de usuárias pós-exame 

• Manter o acompanhamento da mulher com resultado 

citopatológico alterado na Atenção Básica, quando 

contrarreferenciado pelo serviço de referência após 

diagnóstico ou tratamento. •Contato contínuo com 

mulheres com resultado alterado, para estimular a adesão 

ao tratamento e detectar as faltosas; •Registrar no SISCAN 

as informações de seguimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Enfermeiro (a) 

Médico (a) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Enfermeiro (a) 

Médico (a) 

 

 

 

 

 
Equipe 

multiprossional 
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O que fazer? Como fazer? Quem faz? 

 

 

 

 

 

 
 

Plano de 

cuidados 

Estímulo às ações de prevenção primária 

• Oferta de vacinação contra HPV para a população 

feminina entre 9 e 13 anos, sendo o esquema vacinal de 

duas doses (0 e 6 meses) e um reforço após cinco anos da 

segunda dose. •Orientações sobre o uso de preservativo. 

•Combate ao tabagismo (o tabagismo é fortemente 

associado ao desenvolvimento do câncer cervical e ao 

retorno de lesão pré-maligna em mulheres tratadas). 

Ações de vigilância em saúde 

•Realização de   busca   ativa   de   mulheres   dentro   da 

população-alvo e com exame em atraso. •Seguimento de 

casos alterados. 

 

 

Equipe 

multiprofissional 

 

 

 

 

 
Equipe 

multiprofissional 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Plano de 

cuidados 

Educação em saúde 

• Orientação individual e coletiva de mulheres sobre o 

objetivo do exame e sua importância. •Orientação 

individual e coletiva de mulheres sobre aos fatores de risco 

para o câncer de colo do útero: tabagismo, idade, infecção 

por HPV. •Orientação individual e coletiva sobre sexo 

seguro e prevenção do câncer de colo do útero. •Orientação 

individual e coletiva quanto à periodicidade, 

recomendações do exame e cuidados a serem tomados 

antes da coleta, evitando a realização de exames intra 

vaginais, utilização de lubrificantes, espermicidas ou 

medicamentos vaginais, ou manutenção de relações 

sexuais com preservativos nas 48 horas anteriores ao 

exame citopatológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Equipe 

multiprofissional 

Fonte: CAMPO GRANDE, 2018 



142 
 

 

 

 

 

 

ANEXO IV – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 

 
 

 

 
Prezado participante, 

 
 

Você está sendo convidada a participar da pesquisa “Programa de controle do câncer 

de colo de útero em Campo Grande, Mato Grosso do Sul: estudo avaliativo do período 

2006-2018”, desenvolvida por Geize Rocha Macedo de Souza, Inês Echenique Mattos, Andrey 

Moreira Cardoso e Renata Picolí, discente do curso de Doutorado em Epidemiologia, Equidade 

e Saúde Pública da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca da Fundação Oswaldo 

Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientação da Professora Dra. Inês Echenique Mattos. 

O objetivo central do estudo é avaliar o desempenho do programa de controle de câncer 

de colo do útero no município de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, no período 2006-2018. 

O convite a sua participação se deve à importância em avaliar o sistema de saúde para 

o monitoramento do câncer de colo de útero, assim como o seu atendimento na rede de saúde. 

Sua participação é voluntária, isto é, ela não é obrigatória, e você tem plena autonomia 

para decidir se quer ou não participar, bem como retirar sua participação a qualquer momento. 

Você não será penalizado de nenhuma maneira caso decida não consentir sua participação, ou 

desistir da mesma. 

Serão tomadas as seguintes medidas e/ou procedimentos para assegurar a 

confidencialidade e a privacidade das informações por você prestada: os pesquisadores do 

projeto se comprometem com o dever de sigilo e confidencialidade, somente os pesquisadores 

terão acesso a seus dados e não farão uso destas informações para outras 

finalidades e qualquer dado que possa identificá-lo será omitido na divulgação  dos 
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resultados da pesquisa. Ao final da pesquisa, todo material coletado será armazenado em local 

seguro e mantido em arquivo por 5 anos, conforme Resoluções do CNS nº 466/12 e nº 510/16 

e, com o fim deste prazo, será descartado. 

A qualquer momento você poderá desistir de participar da pesquisa e retirar seu 

consentimento sem qualquer prejuízo. 

A sua participação consistirá em responder perguntas de um roteiro de entrevista à 

pesquisadora do projeto. A entrevista será realizada de forma presencial, após primeiro contato, 

via telefone, para o agendamento da entrevista. O tempo de duração da entrevista será de 

aproximadamente 15 minutos e o documento somente terão acesso a pesquisadora e sua 

orientadora. 

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, você poderá solicitar do 

pesquisador informações sobre sua participação e/ou sobre a pesquisa, o que poderá ser feito 

através dos meios de contato explicitados neste Termo. 

Você não terá qualquer tipo de ônus, mas se houver algum dano, decorrente da pesquisa, 

você terá direito a buscar indenização, por meio das vias judiciais. 

O benefício indireto relacionado com a sua colaboração nesta pesquisa é o de contribuir 

para avaliar o sistema de câncer, assim como a continuidade da assistência para apontar 

fragilidades e buscar soluções que possam ser efetivas. Os riscos são mínimos aos participantes 

e podem estar relacionados a constrangimentos e ou desconforto, mas esclarecemos que todas 

as medidas serão adotadas a fim de evitá-las. 

Os resultados serão apresentados aos participantes através de folders explicativos que 

serão enviados via correio e em forma de publicação de artigos científicos. 

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com a pesquisadora 

responsável, Geize Rocha Macedo de Souza, por meio dos telefones (67) 9175-5050/2020-1595 

ou e-mail geize01@yahoo.com.br. Caso necessite, poderá contactar o Comitê de Ética em 

Pesquisa da ENSP. “O Comitê é formado por um grupo de pessoas que têm por objetivo 

defender os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e assim, 

contribuir para que sejam seguidos padrões éticos na realização de pesquisas”. 

 

Tel: do CEP/ENSP: (21) 2598-2863 

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br 

Endereço: Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo 

Bulhões, 1480 –Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro – RJ - CEP: 21041-210 

Horário de atendimento ao público: das 9h às 16h”. 

mailto:geize01@yahoo.com.br
mailto:cep@ensp.fiocruz.br


144 
 

 

 

 

Acesse https://cep.ensp.fiocruz.br/participante-de-pesquisa para maiores informações. 
 

 

Caso você concorde em participar desta pesquisa, vamos gravar a ligação com seu 

consentimento. Peço-lhe a gentileza de guardar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

caso tenha necessidade de contactar os pesquisadores ou o comitê de ética. 

 
A disposição para qualquer esclarecimento que julgar necessário. 

 

 

 

 

 
 

 

Geize Rocha Macedo de Souza 

(Doutoranda/pesquisadora ENSP/FIOCRUZ) 

Cel: (67) 99175-5050 

E-mail: geize01@yahoo.com.br 

 

 

 

 

Campo Grande/MS, _de de 2021. 

mailto:geize01@yahoo.com.br
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ANEXO V - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – MANUSCRITO 2 
 

 
Dados sociodemográficos 

Data da entrevista: 

Número da entrevista: 
Nome completo:  

CNS:  

Data de nascimento:  

Telefone:  

Endereço:  

Raça/cor: ( ) branca 

( ) preta 

(  ) parda 

(   ) amarela 
( ) indígena 

( ) não sabe 

Escolaridade (em anos): ( ) sem escolaridade 
( ) 1ª a 4ª série incompleta do EF 

(  ) 4ª série completa do EF 

( ) 5ª a 8ª série incompleta do EF 

(   ) Ensino fundamento completo 

( ) Ensino médio incompleto 

( ) Ensino médio completo 

( ) Educação superior incompleta 

( ) Educação superior completa 

A senhora trabalha? ( ) trabalha fora do lar 
Em que trabalha:    

( ) não trabalha fora do lar 

Quantas pessoas moram na 

residência? 

 
 

Quantas pessoas residentes na casa 

tem trabalho remunerado? 

 
 

No último mês, qual foi o valor 

aproximado da soma dos salários de 

todos os moradores da casa que 

trabalham? (inclui salário, benefícios 

sociais, como auxílio Brasil, 

aposentadorias e outros) 

( ) até 1 salário mínimo (até R$1212,00) 
( ) de 1 a 2 salários mínimos  (de R$1212,00 a 

R$2424,00xxx) 

( ) de 2 a 3 salários mínimos (de R$2424,00 a R$3636,00) 

( ) de 3 a 4 salários mínimos (de R$3636,00 a R$4848,00) 

( ) de 4 a 5 salários mínimos (de R$4848,00 a R$6060,00) 
( ) mais de 5 salários mínimos (acima de R$6060,00) 

Possui plano de saúde privado? (  ) sim ( ) não 

Citologia Índice 

A senhora sabe que teve um exame 

preventivo alterado em 2017 ou 

2018? 

(  ) sim ( ) não 

Quando a senhora procurou o 

atendimento para coleta deste exame 

que apresentou resultado alterado, 

foi para coleta de rotina ou estava 
apresentando sintomas: 

( ) rotina ( ) com sintomas. 

Se com sintomas, quais: ( ) sangramento vaginal intermitente (que vai e volta) 
( ) sangramento menstrual mais prologando que o habitual 

( ) secreção vaginal anormal 

( ) sangramento após menopausa 
( ) sangramento após relação sexual 
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 ( ) dor durante a relação sexual 

( ) dor abdominal associada a queixas urinárias ou 

intestinais 
( ) Outros:   

O resultado do preventivo alterado 

de 2017 e 2018 demorou quanto 

tempo para chegar (dias)? 

  dias 

  semanas 

  meses 
( ) não lembra 

Esse exame de 2017 e 2018 foi o 

primeiro preventivo que a senhora 

fez? 

(  ) sim ( ) não ( ) não sei 

Se sim, porque a senhora não fez 

antes? 

( ) porque não sabia que tinha que fazer 

( ) porque não tinha tempo 

( ) porque tinha medo e ou vergonha 
(  ) outro:   

A senhora utilizou o SUS para fazer 

o tratamento do colo de útero, após o 

exame alterado? 

(  ) sim ( ) não 
Se não, onde fez o tratamento?   

Após saber do resultado alterado do 

preventivo, foi encaminhada para 

outro serviço de saúde? 

(  ) sim ( ) não 
Se sim, para qual serviço de saúde?   

Entre o encaminhamento e o 

atendimento no serviço de saúde, foi 

quanto tempo? 

  dias 
  semanas 

  meses 
( ) não lembra 

Teve dificuldades para ser atendida 

neste serviço de saúde? 

( ) sim ( ) não 
Se sim, quais 

dificuldades:   

Fez colposcopia (é um exame 

realizado com um aparelho capaz de 

identificar lesões, chamado 

colposcópio)? 

( ) sim ( ) não ( ) não sabe 

Entre a solicitação e a realização da 

colposcopia demorou quantos dias? 

  dias 
  semanas 
  meses 
( ) não lembra 

Fez biópsia? ( ) sim ( ) não ( ) não sabe 

Entre a solicitação e a realização da 

biópsia demorou quantos dias? 

  dias 

  semanas 

  meses 
( ) não lembra 

Quanto tempo demorou depois da 

biópsia para iniciar o tratamento? 

  dias 
  semanas 
  meses 
( ) não lembra 

A senhora fez tratamento neste 

serviço? 

(  ) sim ( ) não ( ) não sabe 

Qual tratamento? ( ) conização/CAF 
( ) histerectomia total 

( ) histerectomia parcial 

( ) Quimioterápico 

( ) Radioterápico 
( ) Hormonioterapia 

( ) Paliativo 
(  ) Outro: 

Data do início do tratamento:   / /  
( ) não lembra 

A senhora foi encaminhada para o 

hospital? 

(  ) sim ( ) não 
Se sim, qual hospital?   
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Entre o encaminhamento e o 

atendimento no hospital foram 

quantos dias? 

  dias 

  semanas 
  meses 
( ) não lembra 

Teve dificuldades de atendimento no 

hospital que foi encaminhada? 

(  ) sim ( ) não 
Se sim, quais dificuldades?   

Fez tratamento no hospital? (  ) sim ( ) não ( ) não sabe 

Se sim, qual tratamento: ( ) conização/CAF 
( ) histerectomia total 

( ) histerectomia parcial 

( ) Quimioterápico 

( ) Radioterápico 

( ) Hormonioterapia 

( ) Paliativo 

Data do início do tratamento:   / /  

( ) não lembra 

A senhora ainda está em 

acompanhamento referente a lesão 

no colo do útero? 

(  ) sim ( ) não 
Se sim, ( ) semestral ( ) anual 

Em qual serviço está fazendo 

acompanhamento? 

 
 

Quando foi a última consulta:   / /  
( ) não lembra 

Recebeu alta? (  ) sim ( ) não 
Se sim, há quanto tempo (meses)? 

Fez outro preventivo? (  ) sim ( ) não  

Quando foi o último preventivo?   / /  
( ) não lembra 

Está fazendo preventivo de quanto 

em quanto tempo? 

( ) a cada 3 meses 

( ) a cada 6 meses 

( ) anual 
(  ) outro:   

Onde coletou o preventivo? ( ) local de acompanhamento 

( ) Unidade básica de saúde 
(  ) Outro:   

Qual resultado do último preventivo?  
 

( ) não sabe 

Atenção Primária à Saúde e conhecimento 

Conhece a unidade de saúde 

(postinho) da região de sua 
residência? 

( ) sim ( ) não ( ) não sabe 

A senhora é atendida na unidade de 

saúde próxima de sua residência 

(postinho)? 

( ) nunca foi atendida 
( ) era atendida, mas parou depois de iniciar o tratamento 

no serviço secundário ou terciário 
( ) atualmente ainda é atendida 

A senhora se considera uma pessoa 

que tem vínculo (relação/ligação) 

com a unidade de saúde perto de sua 

residência (postinho)? 

( ) sem vínculo totalmente 
( ) sem vínculo parcialmente 

( ) não sei (indiferente) 

( ) tenho vínculo parcialmente 
( ) tenho vínculo totalmente 

A senhora levou alguma informação 

do tratamento realizado nestes outros 

serviços de saúde para a unidade de 

saúde onde realizou o exame com 

resultado alterado? 

( ) levei informações por escrito 

( ) levei informações verbais 

( ) as informações são registradas no prontuário eletrônico 

( ) não levei nenhuma informação 

( ) outra forma de informação:    

( ) não lembra 

De quanto em quanto tempo a 

senhora costuma consultar nesta 

unidade de saúde? 

( ) trimestral 
( ) semestral 

( ) anual 
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 ( ) não lembra 

A senhora sabe para que serve o 

exame preventivo? 

( ) sim ( ) não 
Se sim, para quê? 

( ) não sei 

A senhora sabe o que é câncer de colo 

de útero? 

( ) sim ( ) não ( ) não sei 

A senhora teve dúvidas sobre a 

realização do exame preventivo? 

( ) sim ( ) não 
Se sim, as dúvidas foram esclarecidas: 

( ) sim ( ) não 

Tinha ou tem alguma preocupação 

em ter câncer de colo de útero? 

( ) sim ( ) não 

Fatores de risco 

A senhora fuma: ( ) sim ( ) não 

( ) ex-fumante 
( ) Há quanto tempo deixou de fumar? anos 

A quanto tempo a senhora fuma?   anos 

Que tipo de fumo? ( ) cigarro industrializado 

( ) cachimbo 

( ) charuto 

( ) cigarro de palha 

(  ) narguilé 

( ) cigarro eletrônico 

( ) outros 

A senhora fazia uso de preservativo 

na relação sexual na época em que 

realizou o exame preventivo alterado 

(em 2017ou 2018)? 

( ) sim ( ) não ( ) não lembra 

Foi vacinada contra HPV? ( ) sim, quantas doses?    
( ) não ( ) não sabe 

A senhora já teve diagnóstico de 

HPV? 

( ) sim ( ) não ( ) não sabe 

A senhora teve mais de dois parceiros 

sexuais na época em que realizou o 

exame preventivo alterado (em 2017 

ou 2018)? 

( ) sim ( ) não ( ) não lembra 
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