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Fatores limitadores e facilitadores para o controle do câncer 
de colo de útero: uma revisão de literatura

Cervical cancer control limiting factors and facilitators: 
a literature review

Resumo  Este artigo revisa os fatores limitadores e 
facilitadores do acesso aos serviços públicos de saú-
de no Brasil na área da atenção ao câncer de colo 
de útero (CCU). Nesta revisão, foram utilizadas 
a base de dados bibliográficos Medline (interface 
com Biblioteca Virtual de Saúde/BVS e PubMed) 
e os portais Lilacs e SciELO. Buscou-se publica-
ções referentes ao período 2011-2016, a partir do 
uso de termos específicos das fontes consultadas, 
relativos a ‘neoplasias do colo do útero’ e ‘acesso 
aos serviços de saúde’. Foram inicialmente encon-
trados 704 artigos, mas, considerando os critérios 
adotados, foram selecionados 31 artigos, dos quais 
foram incluídos 19. Foram mencionados aspectos 
facilitadores do acesso como ampla cobertura do 
exame Papanicolaou e de biopsias equivalente ao 
número de preventivos alterados. Entretanto, as-
pectos limitadores de acesso como periodicidade 
inadequada do Papanicolau, dificuldades para 
agendamento de consultas e exames, alto índice de 
estadiamento avançado e atrasos no diagnóstico e 
no início de tratamento, também foram apresen-
tados.
Palavras-chave  Acesso aos serviços de saúde, Ne-
oplasias do colo do útero, Sistema Único de Saúde, 
Brasil, Revisão

Abstract  This paper reviews the limiting fac-
tors and facilitators of access to Brazilian cervi-
cal cancer care public health services. This review 
employed bibliographic database Medline (in-
terface with the Virtual Health Library/BVS and 
PubMed) and Lilacs / SciELO portals. We sought 
publications for the period 2011-2016 based on 
the use of specific terms from the sources consul-
ted, regarding “cervical neoplasms” and “access 
to health services”. We found 704 papers initially, 
which were shortlisted to 31 following adopted 
criteria, which were further reduced to 19 papers 
to make up the final selection. Access facilitating 
aspects such as wide coverage of the Pap smear test 
and coverage of biopsies equivalent to the number 
of altered prevention tests were mentioned. Howe-
ver, access limiting aspects such as inadequate 
Pap smear’s periodicity, difficulties in scheduling 
appointments and exams, high rate of advanced 
staging and delays in diagnosis and treatment on-
set were also reported.
Key words  Access to health services, Cervical ne-
oplasms, Unified health system, Brazil Review
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introdução

O câncer de colo de útero (CCU) é uma impor-
tante questão de sáude pública, sendo causa de 
morte para 5.430 mulheres no Brasil em 2013 
e, sendo estimado para 2016 o surgimento de 
16.340 novos casos com um risco estimado de 
15,85 casos a cada 100 mil mulheres1.

Este câncer é causado, majoritariamente, por 
infecção persistente via subtipos oncogênicos do 
Papilomavírus Humano (HPV), transmitido se-
xualmente, sendo esta infecção responsável por 
cerca de 70% dos cânceres cervicais2. Sua preven-
ção primária, portanto, envolve uso de preserva-
tivos e vacinação contra HPV associados a ações 
de promoção à saúde; e, sua prevenção secundá-
ria, ou detecção precoce, condiz com a realização 
de diagnóstico precoce, via coleta do exame Pa-
panicolaou, possuindo como público-alvo mu-
lheres de 25 a 64 anos2,3.

O controle do CCU no setor público condiz 
com ações de gestão e dos profissionais de saúde, 
organizadas segundo os níveis hierárquicos do 
Sistema único de Saúde (SUS), de modo articula-
do, compondo uma atenção à saúde na perspecti-
va de integralidade4. Nesse sentido, o controle do 
CCU é norteado por uma linha de cuidado5-7 que 
sinaliza o fluxo assistencial e os correspondentes 
protocolos e diretrizes clínicas diante aos graus 
de evolução da enfermidade. 

À atenção básica e à atenção especializada – 
média e alta complexidade – correspondem mo-
dalidades de atenção à saúde, sendo: promoção, 
prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação 
e cuidados paliativos. A promoção diz respeito 
a ações transversais visando promover melho-
rias na saúde da população, controlar doenças e 
agravos à saúde, incluindo ações que ampliem a 
informação e reduzam as dificuldades de acesso 
a serviços de saúde. A prevenção envolve as ações 
anteriormente mencionadas. O diagnóstico, para 
os casos com Papanicolaou alterado, condiz com 
a realização de exames para investigação diagnós-
tica, como colposcopias, biópsias, entre outros. 
O tratamento envolve a realização de cirurgias 
oncológicas, radioterapia, quimioterapia e bra-
quiterapia. A reabilitação envolve ação multipro-
fissional visando reestabelecer funcionalidades 
físico-orgânicas prejudicadas pela enfermidade. 
Os cuidados paliativos condizem com ações e 
procedimentos de baixa, média e alta complexi-
dade, com vista à prevenção e alívio do sofrimen-
to - controle dos sintomas, alívio da dor, suporte 
espiritual, apoio ao cuidador - junto aos casos de 
não resposta clínica aos tratamentos realizados e, 
portanto, com risco de vida7-9.

O controle do CCU é condicionado pelas de-
sigualdades socioeconômicas e culturais10 e pelo 
grau de desempenho do sistema de saúde, sendo 
o acesso aos serviços de saúde uma das dimen-
sões que compõe este desempenho11.

O acesso aos serviços de saúde diz respeito 
ao processo de busca por serviços de saúde, re-
alizado por indivíduos que possuem necessida-
des de saúde, e a concomitante resposta que esses 
serviços geram a tais necessidades, expressa pelo 
atendimento prestado aos indivíduos, ou seja, o 
acesso aos serviços de saúde diz respeito à relação 
estabelecida entre indivíduos/comunidade e os 
serviços de saúde12-14.

Os serviços de saúde estão inseridos em um 
contexto local, regional e/ou nacional, facilita-
dor ou limitador desse acesso e de sua boa or-
ganização, sendo as práticas desenvolvidas nesses 
serviços norteadas por preceitos definidores da 
política de saúde no território de estudo, dos pro-
gramas e das políticas específicas de cada área da 
saúde e/ou tipo/grupo de adoecimento13.

Os estudos sobre acesso aos serviços de saú-
de podem encontrar-se compreendidos em ‘do-
mínio restrito’, ou seja, detendo-se somente na 
relação entre procura por serviços de saúde e a 
entrada nestes. No entanto, há estudos que am-
pliam um pouco mais, envolvendo também a 
continuidade assistencial, inseridos em ‘domi-
nio intermediário’. Outros estudos, mais abran-
gentes, se atêm ao processo que se inicia com o 
desejo de obter cuidado de saúde, passando pela 
procura por serviços de saúde, pela entrada nes-
tes, pela continuidade assistencial, alcançando os 
seus resultados, sendo compreendidos como de 
‘domínio amplo’14. Estes últimos condizem com 
a definição de acesso enquanto “utilização de ser-
viços de saúde adequados à necessidade da pes-
soa, em tempo e local apropriados”14. 

Esses estudos analisam - de modo isolado ou 
articulado - a oferta de serviços de saúde; as ca-
racterísticas da relação entre procura e utilização 
dos serviços de saúde, reconhecendo aspectos e/
ou dimensões que atuam como facilitadores ou 
obstrutores dessa utilização por potenciais usuá-
rios; e, os resultados da prestação de serviços de 
saúde. Na perspectiva do segundo aspecto men-
cionado, Donabedian15 apresentou duas dimen-
sões a serem analisadas: a socio-organizacional 
e a geográfica. A primeira relativa às condições 
sociais, culturais, políticas e/ou econômicas; e, a 
segunda referente ao tempo-espaço, expresso na 
distância física entre usuários e serviços. Travas-
sos e Castro14 corroborando-as e ampliando-as, 
denominaram tais dimensões de barreiras de 
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acesso, sendo especificadas em barreiras geográfi-
cas, financeiras, organizacionais e de informação.

No que diz respeito aos resultados, Aday e 
Andersen12 reconhecem a satisfação do usuário 
dos serviços de saúde como um tipo de resulta-
do do processo de acesso a esses serviços, sendo 
corroborado por Donabedian15 e reafirmado em 
Andersen13. Donabedian compreende não apenas 
a satisfação dos usuários, mas, também, a qua-
lidade dos serviços como expressões da estreita 
relação entre estrutura e processo de implemen-
tação das ações de saúde sendo resultados desta 
relação. 

Diante disso, esta revisão buscou sintetizar 
achados de estudos brasileiros sobre o acesso aos 
serviços públicos de saúde no Brasil na área da 
atenção ao câncer de colo de útero no período 
2011-2016, identificando os fatores limitadores 
e/ou facilitadores desse acesso. Assim, visou res-
saltar as barreiras de acesso aos serviços de saúde 
para o controle do CCU e registrar avanços re-
ferentes a este acesso, sinalizados em artigos que 
tratassem do sistema de saúde público brasileiro 
e publicados em período recente, relacionados 
à prevenção secundária ou detecção precoce, ao 
diagnóstico e ao tratamento do CCU. 

Métodos

Este estudo foi delineado a partir dos critérios es-
tabelecidos no guia Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRIS-
MA), considerando o diagrama de fluxo e o che-
cklist PRISMA16,17. Assim, possuiu uma pergunta 
norteadora da busca de artigos e da análise, sen-
do: Quais os fatores limitadores e/ou facilitadores 
do acesso aos serviços de saúde para atenção ao 
câncer de colo de útero?

O levantamento de artigos foi realizado na 
base de dados bibliográficos Medline (interface 
com Biblioteca Virtual de Saúde/BVS e PubMed) 
e nos portais Lilacs (interface com a BVS) e Scielo 
Brasil. 

No portal Lilacs e na base Medline/BVS, os 
termos de busca usados foram ‘acesso aos ser-
viços de saúde’ AND ‘câncer de colo de útero’ 
OR ‘neoplasia de colo de útero’ OR ‘câncer cer-
vicouterino’ OR ‘câncer cervical’ OR ‘câncer de 
colo uterino’; e, utilizados os seguintes filtros: 
tipo de publicação: artigo, ano de publicação: 
2011 a 2016; país como assunto: Brasil; limites: 
feminino. Na Medline/PubMed, a busca envolveu 
os termos: ‘access of health services’ OR ‘health 
services accessibility’ AND ‘uterine neoplasms’ 

OR ‘cervical cancer’ AND Brasil AND 2011-2016 
(ano de publicação). No portal Scielo Brasil, os 
termos de busca foram apenas “acesso aos servi-
ços de saúde”, com uso apenas de filtro referente 
ao ano de publicação, pois a associação com o 
termo neoplasia de colo de útero ou sinônimos 
não produziu resultados. 

A seleção dos artigos foi norteada por crité-
rios de inclusão, sendo: artigos cujos títulos e/ou 
resumos indicassem se tratar de um estudo sobre 
acesso aos serviços de saúde para atenção ao cân-
cer de colo de útero (CCU), no setor público da 
saúde, sendo relativo à prevenção, diagnóstico e/
ou tratamento. Tais artigos poderiam estudar o 
acesso aos serviços significando a entrada em ser-
viços de saúde e/ou continuidade da assistência e 
cobertura referente à atenção ao CCU. A cobertu-
ra diz respeito ao “alcance de uma medida sani-
tária”18 como, por exemplo, a proporção de mu-
lheres que realizaram o exame Papanicolau em 
determinado ano e território. O alcance da cober-
tura de uma ação de saúde é associado ao cum-
primento da prestação desta ação e, portanto, ao 
acesso e uso dos serviços de saúde. Mas, também, 
pode significar apenas a possibilidade de obter a 
prestação de ações de saúde, podendo ocorrer ou 
não18. Nesta revisão os artigos incluídos que abor-
daram ‘cobertura’, estiveram em sintonia com o 
primeiro sentido acima mencionado. 

A identificação dos artigos ocorreu em março 
de 2017. A triagem dos estudos foi realizada me-
diante a leitura e a análise dos títulos e resumos 
de todos os artigos identificados em cada base de 
dados, sendo norteada pelos critérios de inclusão 
e exclusão adotados. Em fase de elegibilidade, 
após definição dos artigos a serem incluídos de 
cada base de dados, foram excluídos os artigos 
duplicados. A seguir, procedeu-se à leitura na ín-
tegra dos estudos incluídos e a elaboração da sín-
tese das principais informações em uma planilha, 
para viabilizar suas análises descritivas e críticas. 
A análise dos artigos os distinguiu segundo mar-
cos da linha de cuidados referentes ao controle 
do CCU, sendo: ‘prevenção’, ‘diagnóstico e/ou 
tratamento’.

Resultados e discussão

Características dos artigos revisados 

Dos 704 artigos sobre acesso aos serviços de 
saúde para atenção ao câncer de colo de útero 
(CCU), publicados no período 2011 – 2016, ini-
cialmente identificados, 19 foram incluídos na 
nesta revisão (Figura 1). Os artigos excluídos ex-
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trapolaram os critérios de elegibilidade adotados, 
referindo-se a outras enfermidades e políticas ou 
a outros objetos de estudos relativos ao câncer de 
colo de útero (CCU), como mortalidade, sobre-
vida e qualidade/adequação da ação de profis-
sionais de saúde inseridos na assistência à saúde 
(Figura 1).

Foram publicados em média, aproximada-
mente, 3,2 artigos/ano; majoritariamente em por-
tuguês (78,9%). Os Cadernos de Saúde Pública, a 
Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia e 
a Revista Saúde em Debate foram os periódicos 
mais profícuos, tendo publicado, 26,3%, 21 % e 
21% dos artigos, respectivamente (Quadro 1).

O acesso foi majoritariamente abordado em 
termos das barreiras à detecção precoce do cân-
cer de colo de útero, correspondendo a 63,2% 

dos artigos. Limites no acesso ao diagnóstico e ao 
tratamento do CCU foram abordados por 36,8% 
dos artigos. Nos artigos que abordaram a detec-
ção precoce, os objetos de estudo se referiram à 
cobertura de Papanicolaou e/ou fatores relacio-
nados a não realização deste exame (58,3%) e à 
detecção precoce diante os segmentos pobres e/
ou vulneráveis da população (41,7%). Nos arti-
gos que trataram do diagnóstico e/ou tratamento, 
os objetos de estudo foram integralidade/conti-
nuidade da atenção ao CCU (57,1%), fatores re-
lacionados ao diagnóstico tardio (28,6) e tempo 
de espera para tratamento (14,3%) (Quadro 1).

O desenho de estudo quantitativo foi majo-
ritário (73,7% dos artigos). Todos os artigos que 
enfatizaram a detecção precoce do CCU adota-
ram a abordagem quantitativa, diferentemente 
dos artigos que enfatizaram o diagnóstico e/ou 
tratamento de CCU, que mostraram-se diversi-
ficados, pois 57,1% destes elaboraram suas aná-
lises a partir de abordagem qualitativa, seguidos 
pelos que adotaram abordagens quantitativas 
(28,6%) e quanti-qualitativas (14,3%). A entre-
vista foi fonte de dados e método mais utilizada 
(73,7% dos artigos), seguida pela análise docu-
mental (31,6%), uso de banco de dados secun-
dários (21%), observação direta ou participante 
(10,5%), dados de pesquisa prévia (10,5%). Va-
lendo ressaltar que aproximadamente 47,4% dos 
artigos utilizaram a composição de mais de um 
método/fonte (Quadro 1). 

Acesso aos serviços para detecção precoce
 do câncer de colo de útero  

A maioria dos artigos referentes à prevenção 
do câncer de colo de útero sinalizou a presença 
de cobertura de exame Papanicolaou acima de 
80% da população estudada, sendo ressaltado 
aumento nesta cobertura, especialmente, junto 
a segmentos vulneráveis ou que vinham apre-
sentando baixa adesão ao exame preventivo, 
como mulheres solteiras, negras e de baixo nível 
de escolaridade. No entanto, um dos artigos19, 
apontou altas taxas de não realização de exame 
Papanicolaou e grande número de casos em es-
tadiamento avançado, o que reforça a importân-
cia da realização do exame preventivo e remete 
à presença de segmentos da população feminina 
ainda nestas circunstâncias. A cobertura e tam-
bém a periodicidade adequada dos exames de 
Papanicolau encontram-se condicionadas pelas 
disparidades socioeconômicas e demográficas, 
havendo predomínio de rastreamento oportu-
nístico20-23 (Quadro 2).

Figura 1. Fluxograma de informações sobre a 
identificação, seleção e inclusão de artigos revisão.

Fonte: Elaboração dos autores.

Artigos identificados nas bases de dados 
N=704

Lilacs=189, Scielo= 206, Medline/
BVS=216, Medline/Pubmed=93

Artigos excluídos N=674
Lilacs=183, Scielo= 199, Medline/
BVS=210, Medline/Pubmed=82

Artigos selecionados N=31
Lilacs=06, Scielo= 07, Medline/BVS=06, 

Medline/Pubmed=12

Artigos Incluídos na Análise Qualitativa 
e Quantitativa

N= 19

Artigos excluídos por duplicação N=12
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A grande maioria das mulheres conhece o 
‘exame preventivo’, mas mesmo assim parte das 
mulheres não o realiza. A periodicidade adequa-
da, de modo diferente, não é amplamente conhe-
cida24, sendo a não informação uma barreira a 
seu cumprimento.

O rastreio do CCU sofre a interferência de 
fatores de ordem social e subjetivo-cultural, vi-
venciados pelas mulheres, do contexto organi-
zacional e das características das ações dos pro-
fissionais de saúde (Quadro 2). Nesse sentido, 
barreiras organizacionais e desigualdades sociais, 
econômicas, culturais e raciais condicionam tal 
ação19,23,25-34.

 
Acesso aos serviços para diagnóstico 
do câncer de colo de útero 

O diagnóstico de câncer de colo de útero 
ocorre tardiamente no Brasil, estando os ‘casos 
avançados’ especialmente associados à idade 
igual ou maior que 50 anos, ao fato de viverem 
sem companheiro e de possuírem cor da pele 
preta e baixo nível educacional35. No sentido de 
diagnósticos em estágios avançados, Nascimento 
e Silva36 detectaram 78.9% das mulheres pesqui-
sadas em estágios intermediários e 5% em estágio 
avançado da doença, corroborando a perspectiva 
de que idades mais avançadas e desigualdades 

sociais e raciais possuem correlações com maior 
risco e prevalência para CCU. 

Os limites de acesso a serviços referentes ao 
diagnóstico do câncer de colo de útero (CCU) es-
tiveram relacionados a barreiras organizacionais 
e a limites na ação de profissionais de saúde33,37,38. 
A realização do exame denominado ‘biopsia’, 
crucial na conclusão diagnóstica, foi compatível 
com o número de citologias alteradas, cuja fre-
quência foi maior em mulheres mais jovens. No 
entanto, os diagnósticos mais graves tanto de ci-
tologias como de biopsias, prevaleceram em mu-
lheres com idade mais avançada32,38. 

A adequada cobertura de biopsias, entretan-
to, não garantiu a continuidade de tratamento, 
em virtude de fragilidades no acolhimento e vín-
culo e de dificuldade no acesso ao tratamento38. 
Além disso, a demora para o estadiamento do 
tumor, muitas vezes, prorroga o início do trata-
mento36 (Quadro 2).

O tratamento de câncer de colo de útero pode 
envolver a realização de cirurgia, quimioterapia, 
radioterapia e/ou braquiterapia, sendo realizado 
predominantemente no Sistema Único de Saúde 
(SUS)20. No Brasil, há definição jurídico-legal de 
prazo máximo para início de tratamento pelo 
SUS de 60 dias a contar da definição do diag-
nóstico obtida com o resultado de biopsia39. Este 
prazo foi contemplado, segundo Nascimento e 

Quadro 2. Síntese dos limites e dos facilitadores de acesso a serviços, segundo marcos da linha de cuidado do câncer de colo de 
útero. 

Marco da 
Linha de 
Cuidados

Fatores limitadores de acesso relativos à gestão 
pública e/ou profissionais de saúde

Fatores limitadores 
de acesso, de dimensão 

subjetivo-cultural 

Facilitadores ou aspectos 
positivos para o acesso

 Prevenção •     Presença de segmento da população feminina 
que não realiza exame Papanicolau.
•     Falta de informação das mulheres acerca da 
periodicidade adequada do exame Papanicolau.
•     Disparidades socioeconômica e demográfica 
condicionando a realização de exame Papanicolau.
•     Dificuldades no agendamento de exames e 
consultas, com baixa flexibilidade e presença de 
burocratização.
•     Presença de racismo institucional
•     Desinteresse, indiferença, má vontade e falta de 
paciência dos profissionais da marcação de exames e 
consultas e dos médicos.
•     Escassez de médicos.
•     Ausência de contrarreferência.
•     Falta de sigilo profissional.
•     Falta de credibilidade na coleta realizada por 
enfermeiros

•    Medo, vergonha
•    Falta de tempo das 
mulheres devido ao 
trabalho e ao cuidado 
com a família
•    Crença que 
Papanicolau é 
desnecessário às 
mulheres com mais de 
60 anos.

•    Cobertura de exame 
Papanicolau acima de 80%.
•    Aumento de cobertura 
exame Papanicolau frente aos 
segmentos vulneráveis.
•    Amplo conhecimento do 
Papanicolau pelas mulheres.

continua



3438
Lo

p
es

 V
A

S,
 R

ib
ei

ro
 J

M

Marco da 
Linha de 
Cuidados

Fatores limitadores de acesso relativos à gestão 
pública e/ou profissionais de saúde

Fatores limitadores 
de acesso, de dimensão 

subjetivo-cultural 

Facilitadores ou aspectos 
positivos para o acesso

 
Diagnóstico

- Baixa oferta de serviços
-Carência de recursos humanos
-Superlotação
-Grande proporção de casos com estadiamento 
avançado
-Dificuldades na marcação de consultas e/ou exames
- Atrasos nos atendimentos
-Demora na entrega de resultados de exames e 
extravio destes resultados
-Cobrança de pagamento, por parte dos médicos, 
para obtenção de acesso diferenciado na rede 
assistencial
- Morosidade nos encaminhamentos médicos 
prorrogando as marcações de consultas para 
investigação diagnóstica;
-Emissão de diagnósticos errados por médicos e/ou 
laboratórios;
- Má qualidade na atenção por não identificação da 
doença em virtude da não devida consideração às 
queixas iniciais
- Descumprimento dos protocolos
-Referenciamento incorreto
-Falta de preparo técnico dos profissionais de saúde
- Discordâncias importantes entre profissionais 
acerca do atendimento ofertado
-Presença de favoritismo e desrespeito à fila de 
espera
-Falta de acolhimento
-Falta de resolutividade
- Deficiência na comunicação entre níveis de atenção 
à saúde,
-Falhas no armazenamento de dados das pacientes
-Fragilidade no acolhimento e vínculo
 

 Cobertura adequada de 
biopsias

 
Tratamento

-Baixa oferta de serviços de saúde para este fim
-Presença de atrasos no início de tratamento
-Dificuldade de acesso ao tratamento, em virtude de 
barreiras geográficas.

 -Predominância de tratamento 
via SUS com acesso a 
medicamentos
-Tempo de espera para 
radioterapia, na maioria dos 
casos, não ultrapassou 60 dias
-Presença de equidade no 
acesso a radioterapia
-Presença de acolhimento e 
vínculo
-Boa infraestrutura das 
unidades de tratamento
-Realização de sessões clínicas
- Presença de satisfação das 
usuárias em relação aos 
serviços de quimioterapia e 
radioterapia
 

Fonte: Elaboração dos autores.

Quadro 2. Síntese dos limites e dos facilitadores de acesso a serviços, segundo marcos da linha de cuidado do câncer de colo de 
útero. 
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Silva36, considerando-se o início de radioterapia, 
pela maioria das ‘pacientes’. O acesso à radiote-
rapia, segundo o mesmo estudo, ocorreu com 
equidade, ou seja, o tempo de espera para início 
de radioterapia foi menor à medida que os casos 
possuíam diagnóstico de estádios mais avança-
dos. (Quadro 2).

O prazo máximo para início de tratamento 
de câncer no Brasil, acima mencionado, é parâ-
metro válido utilizado em alguns estudos, mas, 
Nascimento e Silva36 ressaltam que o tratamen-
to deva ocorrer com a maior brevidade, não de-
vendo adotar os 60 dias definidos juridicamente 
como o prazo certo. Este prazo possui relevância 
em termos de interpelação jurídica, porém exis-
tem países com definição de prazo menor que 30 
dias, como o caso do Canadá. 

Os limites de acesso a serviços para tratamen-
to do CCU foram eminentemente de dimensão 

organizacional. O acolhimento e vínculo foram 
aspectos favoráveis, pois foram apontados como 
práticas presentes na fase de tratamento onco-
lógico, realizadas somente nesta fase da linha de 
cuidado. Além destes, outros aspectos favoráveis 
ao tratamento oncológico foram sinalizados31,33 
(Quadro 2).

Desse modo, os resultados apresentados pe-
los artigos incluídos nesta revisão trazem impli-
cações para a política de atenção ao câncer de 
colo de útero referentes à prevenção, diagnóstico 
e tratamento do CCU, com vistas a seu aprimo-
ramento (Quadro 3). 

Em relação à garantia de acesso oportuno 
(Quadro 3), vale ressaltar que o rastreamento 
oportunista deve estar associado ao rastreamen-
to populacional em caráter complementar. Este 
último, diz respeito a uma ação sistematizada, 
permitindo maior controle de ações e informa-

Quadro 3. Sugestões para aprimoramento do acesso à detecção precoce, diagnóstico e tratamento do câncer de 
colo de útero, segundo artigos incluídos na revisão.

Marcos da linha de 
cuidado do CCU

sugestões de aprimoramento
sugestões transversais aos marcos 

da linha de cuidados do CCU

Prevenção •   Ampliação de acesso à atenção básica
•   Garantia de acesso oportuno
•   Realização de busca ativa para garantia de rastreio 
de mulheres nas idades e intervalos apropriados
•   Fortalecimento de ações preventivas junto aos 
grupos mais vulneráveis
•   Oferta de equipes estáveis, no sentido de não 
alteração constante de seus membros
•   Garantia de privacidade e respeito às usuárias dos 
serviços
•   Treinamentos e capacitações da equipe 
profissional com vistas à compreensão de crenças 
e limites emocionais vivenciados por parte das 
usuárias dos serviços
•   Realização de ações educativas, para mulheres e 
homens, acerca da prevenção do CCU.

 
•    Avaliar programa de CCU 
para além de aspectos como a 
cobertura de exames, incluindo o 
funcionamento da rede de serviços.
 
 
•    Reorganização dos serviços 
de saúde com vistas à garantia da 
integralidade da atenção.
 
 
•    Incentivar/propiciar o vínculo 
entre usuárias, profissionais e 
serviços em todos os momentos da 
linha de cuidados.
 
 
•    Criação de mecanismos de 
coordenação assistencial, como 
protocolos, sistema de referência e 
contrarreferência. 
 

Diagnóstico •   Descentralização dos serviços de diagnóstico de 
câncer.
•   Redução do tempo para conclusão do diagnóstico 
de CCU, com definição do estadiamento de tumor.

Tratamento •   Iniciar o tratamento de CCU em menor tempo 
possível, não ultrapassando os 60 dias previsto em 
lei.
•   Descentralização dos centros de referência para o 
tratamento do câncer.
•   Garantia do acesso rápido a tomografia 
computadorizada e a ressonância magnética 
para fins de planejamento do tratamento e 
acompanhamento dos casos.

Fonte: Elaboração dos autores.
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ções referentes ao rastreamento, inclusive da co-
bertura alcançada, o que sinaliza para uma maior 
efetividade, equidade e eficiência. No entanto, 
pelas dificuldades de acesso aos serviços de saú-
de nesta revisão apontados, é possível que parte 
das mulheres, na faixa etária-alvo dos programas 
de rastreamento populacionais, não participe 
do mesmo. Assim, torna-se relevante a presença 
também de ações oportunas com vistas à detec-
ção precoce, ou seja, aquela realizada quando a 
mulher procura o serviço de saúde por outro 
motivo e o profissional de saúde aproveita o mo-
mento e realiza o exame Papanicolaou40. 

Considerações finais

O controle do câncer de colo de útero (CCU) 
vem avançando no Brasil, pois há registros de 
maior cobertura de exame Papanicolau, compa-
tibilidade entre número de biopsias e número de 
exames Papanicolaou alterados e tratamento on-
cológico para CCU realizado, majoritariamente, 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 

No entanto, foram registrados segmentos 
da população feminina que nunca realizaram o 
exame preventivo, que desconhecem ou que não 
cumprem a periodicidade indicada deste exame. 
Fatos que, em alguns casos, podem estar associa-
dos a questões de âmbito individual, como medo 
e vergonha, difíceis de serem resolvidos, mas que 

também se associam a questões relativas à gestão 
pública e/ou aos profissionais de saúde, se confi-
gurando como desafios postos a esta gestão.

Nesse sentido, em termos transversais ao con-
trole do câncer de colo de útero, foram ressalta-
das necessidade de avaliação do funcionamento 
da rede de serviços, de garantia de integralidade 
da atenção, de criação de mecanismos de coor-
denação assistencial, de garantia de trâmite entre 
serviços com facilidade e de promoção do acolhi-
mento-vínculo em toda a linha de cuidados para 
atenção CCU. 

Entre as sugestões específicas, quanto à pre-
venção do CCU, foram sinalizados o rastreamen-
to, em especial, junto a mulheres em situação de 
pobreza e/ou vulnerabilidade, com mais de 50 
anos de idade e residentes em locais distantes dos 
serviços de saúde; a ampliação de acesso aos ser-
viços de saúde; e a garantia de privacidade das 
usuárias nos serviços. Quanto ao diagnóstico em 
especial, faz-se necessário redução do tempo para 
conclusão do diagnóstico de CCU, com definição 
do estadiamento de tumor. Em relação ao trata-
mento, se sobrepõe a necessidade da garantia de 
seu início no menor tempo possível, com acesso 
rápido a exames para planejamento de tratamen-
to e da redução de barreiras geográficas de aces-
so, descentralizando os centros de referência para 
tratamento, para assim, promover a redução das 
desigualdades territoriais e/ou regionais.
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