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Abstract  Several studies have indicated that the
prevailing high incidence and mortality rates of cer-
vical cancer, mainly in developing countries, are due
to the low quality and coverage of the cervical smear
or Papanicolaou (Pap) test. This article intends to
analise some aspects related to measures of control
and prevention of cervical cancer, such as the effec-
tiveness of the Pap test, the operational and scientific
rationale of public health policies for the prevention of
cervical cancer and coverage of the Papanicolaou test
in many countries. It also intends to review the explana-
tory models that have been proposed to analyze ac-
cess to this service. For this latter objective, we in-
vestigated the factors associated to the use of the Pap
test described within the epidemiological literature
and we proposed a new approach in the investigation
of these factors, incorporating social, cultural and or-
ganizational aspects in the analysis of access to and
use of this practice so that measures of  prevention
and control may be more coherent with the needs and
the rights of women. 
Key words Cervix neoplasms, Vaginal smears, Pre-
ventive health services, Health services

Resumo Vários estudos têm apontado que a per-
manência das altas taxas de incidência e mortalidade
por câncer cérvico-uterino deve-se à baixa qualidade
e cobertura do teste de Papanicolaou, principalmente
em países em desenvolvimento. Pretende-se neste ar-
tigo analizar alguns pontos relacionados às medidas
de prevenção e controle do câncer cervical quanto à
efetividade do teste de Papanicolaou, a lógica opera-
cional e científica por detrás das políticas públicas
de prevenção ao câncer cervical e a cobertura do
teste em países norte-americanos, europeus e na
América Latina. Consideram-se, ainda, os modelos
explicativos que estão sendo propostos para avaliar o
acesso e a utilização deste serviço, a partir da análise
dos fatores associados à realização do teste de Pa-
panicolaou descritos pela literatura. Propõe-se uma
nova abordagem na investigação destes fatores, bus-
cando a integração e interlocução de outros aspectos
de cunho social, cultural e organizacional na análise
do acesso e da utilização deste exame, visando um
planejamento mais coerente das ações de prevenção e
promoção à saúde com as necessidades e direitos das
mulheres.
Palavras-chave Neoplasias do colo uterino, Esfra-
go vaginal, Serviços preventivos, Serviços de Saúde
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Há tempos, o câncer de colo do útero vem ocupando
um lugar de destaque nas taxas de morbi-mortali-
dade entre a população feminina, especialmente nos
países em desenvolvimento. No início da década de
noventa, foram estimados 371.200 casos novos de
câncer cervical invasivo no mundo, representando
quase 10% de todos os cânceres entre a população
feminina, sendo que 78% desses ocorreram em países
em desenvolvimento,1 fazendo com que as taxas de
incidência (ajustadas por idade) por esta doença
nestes países permanecesse, desde 1985, em segun-
do lugar, perdendo somente para o câncer de mama,
porém ocupando o primeiro lugar em países do sul e
leste da África, da América Central, da região cen-
tro-sul da Ásia e na Melanésia.1

Particularmente na América Latina, as maiores
taxas de incidência (ajustadas por idade) de câncer
cervical, estimadas em 1990, foram observadas no
Brasil, na cidade de Belém do Pará (64,8/100.000
mulheres), seguida pelo Peru, na cidade de Trujillo
(53,5/100.000 mulheres).2 Quanto à taxa de mortali-
dade, segundo Eluf-Neto e Nascimento,3 não houve
nenhuma tendência a redução significativa no perío-
do de 1960 a 1993 em países da América Latina e do
Caribe, tais como Brasil, Colômbia, Cuba,
Guatemala, Uruguai e Venezuela. No Brasil, particu-
larmente no Estado de São Paulo, a taxa bruta de
mortalidade por câncer de colo do útero se estabili-
zou em torno de 4,2/100.000 mulheres desde a déca-
da de 70,4 com um deslocamento de óbitos para as
faixas etárias mais avançadas, acima de 70 anos.5

As razões para a permanência de altas taxas de
incidência e mortalidade por câncer de colo do útero
em muitos países da América Latina e do Caribe en-
contram-se, provavelmente, no perfil epidemiológi-
co que essa doença adquire nesses países, quanto à
freqüência dos fatores de risco, mas, principalmente
quanto ao grau de implementação de ações efetivas de
curto e longo prazos tanto no plano técnico, no diag-
nóstico precoce da doença e tratamento das lesões
detectadas, quanto nos planos educacional, social e
político-econômico. 

O planejamento das ações de intervenção e con-
trole da doença se dá, prioritariamente, no plano téc-
nico, pelo diagnóstico precoce das lesões precurso-
ras através do teste de Papanicolaou, e se orientam
pela distribuição dessas lesões segundo as faixas
etárias das mulheres mais acometidas e pela periodi-
cidade dos exames colpocitológicos, seguindo a lógi-
ca epidemiológica do risco e da relação custo-bene-
fício/efetividade que norteiam as intervenções em
saúde pública. 

No entanto, o que se observa é que tais ações têm
se mostrado limitadas e incoerentes com as reais ne-

cessidades da população feminina de maior risco
para a doença, a despeito do conhecimento de carac-
terísticas epidemiológicas e fisiopatológicas do
câncer cervical ter trazido possibilidades de inter-
venção técnica sobre a enfermidade e sua respectiva
prevenção e controle, como o período assintomático
da doença relativamente longo e passível de ser de-
tectado precocemente. O acesso e a utilização do
teste de Papanicolaou têm se confrontado com algu-
mas barreiras presentes nos mais diferentes aspectos
da vida das mulheres. Entender como se dá este
processo tornou-se o objetivo principal deste estudo.
Discute-se, inicialmente, de que modo uma ação de
prevenção secundária - a realização do teste de Pa-
panicolaou - se formalizou como uma intervenção
técnica legitimada cientificamente, a partir da
análise de sua verdadeira efetividade em reduzir as
taxas de incidência e mortalidade por câncer cervical
e a lógica científica e operacional por detrás das
políticas públicas de prevenção ao câncer cervical.
Examina-se, ainda, a cobertura do teste de Papanico-
laou descrita entre a população para a qual se desti-
na, e quem, de fato, está sendo alcançado. Procura-
se observar ainda sob quais modelos explicativos
têm sido investigados o acesso e a utilização deste
exame, a partir da análise dos fatores associados à
realização do teste descritos pela literatura epidemio-
lógica. Propõe-se, por fim, um modelo contextual,
que incorpore os modelos explicativos já existentes
também como uma abordagem que integre outros
elementos do plano social, cultural, organizacional e
programático julgados essenciais no entendimento
do acesso e utilização de serviços preventivos.

O teste de Papanicolaou na prevenção e
controle do câncer cervical

As estratégias de prevenção secundária ao câncer de
colo do útero consistem no diagnóstico precoce das
lesões de colo uterino antes de se tornarem invasi-
vas, a partir de técnicas de rastreamento ou screening
compreendidas pela colpocitologia oncológica ou
teste de Papanicolaou, colposcopia, cervicografia e,
mais recentemente, os testes de detecção do DNA do
vírus Papiloma humano em esfregaços citológicos
ou espécimes histopatológicos. O exame colpoci-
tológico ou teste de Papanicolaou, dentre os métodos
de detecção, é considerado o mais efetivo e eficiente
a ser aplicado coletivamente em programas de ras-
treamento do câncer cérvico-uterino, sendo uma téc-
nica amplamente difundida há mais de 40 anos, mes-
mo sem ter sido objeto de avaliação por meio de es-
tudos experimentais, como os ensaios clínicos
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aleatorizados. 
A crença na efetividade do teste de Papanicolaou

em reduzir as taxas de morbi-mortalidade por câncer
cervical vem de duas fontes: de estudos compara-
tivos de tendências temporais, mostrando a redução
nas taxas de incidência e mortalidade por câncer cer-
vical em diferentes países, seguida à introdução de
programas populacionais de rastreamento do câncer
cervical, especialmente em países escandinavos,6

nos Estados Unidos e no Canadá,7 e de estudos epi-
demiológicos do tipo caso-controle, indicando o
risco de câncer cervical entre mulheres que nunca rea-
lizaram o teste de Papanicolaou e um aumento no
risco de câncer proporcional ao tempo desde o últi-
mo teste realizado.8,9

Tais estudos ainda sugeriram que para que os
programas de screening tivessem algum impacto na
redução das taxas de incidência e mortalidade por
câncer cérvico-uterino, haveria a necessidade de ori-
entar as ações de intervenção pela lógica epidemio-
lógica do risco aliada à análise custo-benefício, isto
é, alcançando as mulheres com maior risco para o
câncer cérvico-uterino, sem perder de vista uma dis-
tribuição otimizada dos recursos financeiros, espe-
cialmente naqueles países com escassez de recursos.
Assim, o planejamento das ações de prevenção e
controle da doença tem se orientado, prioritaria-
mente, pela distribuição das lesões cervicais segun-
do as faixas etárias das mulheres mais acometidas
pela doença, especialmente aquelas mais avançadas,
entre 35 e 59 anos, e pela periodicidade do exame
colpocitológico. 

O argumento que permeia a priorização desta
faixa etária nos programas de rastreamento do câncer
cervical é baseado em estudos que mostram que ras-
trear mulheres muito jovens não teria impacto na re-
dução da incidência por câncer cervical, visto que
neste grupo populacional as lesões predominantes
são de baixo grau e mais da metade regrediriam
espontaneamente dentro de seis a dezoito meses.10

Como notou Day,11 a partir de tendências temporais
nas taxas de incidência por câncer cervical específi-
cas por idade em diferentes países, o teste de Papani-
colaou realizado entre 35 e 60 anos de idade tem se
mostrado 30 vezes mais efetivo em detectar lesões
cervicais destinadas a se tornarem invasivas, do que
se realizado aos 20 anos de idade, e 10 vezes mais
efetivo do que quando realizado aos 25 anos de
idade. Além disso, deve-se considerar, apesar de não
ser essa a justificativa presente nos estudos, o caráter
iatrogênico que o teste de Papanicolaou pode as-
sumir se for oferecido às mulheres jovens, sem risco
epidemiológico, levando ao aumento no número de
exames falso-positivos, que para serem desmentidos

teriam necessidade da adoção de outros procedimen-
tos mais invasivos.

Têm-se priorizado também a periodicidade trienal
do exame colpocitológico, baseado em estudos que
sugerem que não há diferenças significativas na re-
dução da incidência do câncer cervical quando se realizam
exames com intervalos anuais ou trienais. Por exem-
plo, estudos de coorte e de caso-controle realizados
em diferentes países mostram que o rastreamento de
100% da população feminina de 35 a 64 anos, anual-
mente ou com intervalos trienais, apresenta resulta-
dos semelhantes quanto à redução na incidência do
câncer cervical, 93,5% e 91,4%, respectivamente.7

No entanto, os custos para um programa de rastrea-
mento anual seriam bem mais elevados devido ao
maior número de coletas de material cérvico-vaginal
exigidas, ferindo, portanto, a lógica custo-benefício
que permeia as políticas de saúde, principalmente
em países com escassez de recursos, como no caso
brasileiro. Como mostrou Day,7 o total de exames
necessários para cobrir uma população, por exemplo,
de 100.000 mulheres anualmente seria de três mi-
lhões, ao passo que para cobrir a mesma população,
porém num intervalo trienal, o custo da ação seria
reduzido para um terço deste total de exames.

Sob a lógica epidemiológica do risco e da re-
lação custo-benefício, a World Health Organization
(WHO)12 propõe, para países com recursos finan-
ceiros limitados, o rastreamento de lesões cervicais
pelo menos uma vez na vida em todas as mulheres
com idade ao redor dos 40 anos e à medida que se
disponha de mais recursos, propõe-se rastrear lesões
cervicais a cada 10 ou cinco anos em mulheres entre
35 e 55 anos de idade. Quando não há limitação de
recursos, a WHO recomenda que a prevenção ideal
do câncer de colo do útero seja feita anualmente, por
dois anos consecutivos, a partir dos 25 anos de idade
e, caso esses exames sejam negativos, a cada três
anos até os 60 anos de idade.12

A Tabela 1 sintetiza a análise comparativa realiza-
da por Linos e Riza13 entre diferentes programas na-
cionais de screening conduzidos em alguns países
europeus, apresentando suas principais similitudes e
diferenças nas estratégias implantadas de screening.
A Finlândia, por exemplo, foi um dos países eu-
ropeus pioneiros na implementação de um programa
organizado de screening de âmbito nacional, inicia-
do no começo da década de 60, alcançando uma
cobertura relativamente alta entre a população femi-
nina pertencente à faixa etária de 30 a 60 anos, tendo
grande impacto na redução das taxas de incidência
por câncer cervical, como apontado por Gustafsson
et al.6. 
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Observa-se na Tabela 1 que estes países seguem
diferentes estratégias de screening, quanto à idade
de início e término da coleta do material cérvico-
uterino e de sua periodicidade, sendo que algumas
estratégias assemelham-se entre si, como os progra-
mas conduzidos por países como a França, Itália e
Inglaterra que priorizam a faixa etária dos 20 ao 65
anos e a periodicidade trienal na realização do exame;
outros países como a Finlândia e Países Baixos pri-
orizam faixas etárias mais restritas, entre 30 e 60
anos, e intervalos mais longos entre os exames; e há
ainda países, como a Alemanha, que adotam a perio-
dicidade anual e convidam todas as mulheres a partir
dos 20 anos de idade a participarem dos programas
de screening, não estabelecendo uma idade limite
para seu término.13

Já em países como os Estados Unidos e Canadá,
por meio de organizações médico-preventivas, como
a American Cancer Society (ACS), a US Preventive
Services Task Force (USPSTF) e a Canadian Task
Force on Preventive Health Care (CTFPHC), as re-
comendações são menos restritivas quanto ao início
da coleta em programas de screening. A ACS e a
USPSTF recomendam o início da coleta aos 18 anos

ou logo após a iniciação sexual; a ACS recomenda a
periodicidade anual e após dois ou três testes nega-
tivos (normais), tal freqüência pode ser reduzida sob
critério médico e a USPSTF recomenda a periodici-
dade trienal do exame, após dois ou três testes anu-
ais negativos.14 Ambas organizações norte-ameri-
canas recomendam ainda a descontinuidade da par-
ticipação nos programas de screening após os 65
anos de idade, caso os testes anteriores tenham sido
consistentemente negativos.14 A CTFPHC e vários
painéis canadenses de consenso nacional, por sua
vez, recomendam que a coleta de material cérvico-
vaginal para o teste de Papanicolaou se inicie aos 18
anos ou logo após a iniciação sexual, e após dois
testes anuais negativos (normais), recomenda-se a
periodicidade trienal até os 69 anos de idade, quando
a coleta pode ser interrompida, caso não haja nen-
hum teste anterior alterado.14

No Brasil, particularmente no estado de São
Paulo, a introdução do teste de Papanicolaou ocorreu
em meados da década de 70 e se ampliou com o
surgimento do PAISM (Programa de Assistência In-
tegral à Mulher) em 1983, que tinha como objetivos
programáticos  implantar  ou  ampliar  as  atividades
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Tabela 1

Comparações entre os diferentes programas nacionais de screening de câncer cervical conduzidos em sete países

europeus, 1963-1996.

* Após um teste negativo; com exceção da França, cujo intervalo trienal é seguido após dois testes anuais negativos

Fonte: Linos, Riza. Eur J Cancer 2000; 36: 2260-5.13

Cobertura (%)
Intervalo

recomendado*

Faixa etária

"alvo"
Ano de inícioPaís

Alemanha

Finlândia

França

Inglaterra

Itália

Países Baixos

Suécia

1971 (ex - Ocidental)

1991 (ex - Oriental)

1963

1990 (quatro programas em

diferentes áreas)

1988

1980 (Florença)

1992 (Turim) 

1995 (restante)

1996

Metade dos anos 60

> 20 anos

30 - 60 anos

25 - 65 anos

20 - 64 anos

25 - 64 anos

30 - 60 anos

20 - 59 anos

1 ano

5 anos

3 anos

3 -5 anos

3 anos

5 anos

3 anos

46,0 - 50,0

89,5

22,0 - 69,0

84,0

74,0

80,0

50,0 - 70,0



de  diagnóstico precoce do câncer cervical, pro-
mover ações educativas na prevenção da doença, es-
tendendo, assim, a assistência à saúde da mulher
para além dos limites do ciclo gravídico-puerperal.15

Em 1988, o Ministério da Saúde passou a seguir a re-
comendação da Organização Mundial da Saúde para
que o teste de Papanicolaou fosse realizado a cada
três anos em mulheres entre 25 e 60 anos de idade,
após dois exames anuais negativos. Mais recente-
mente, em 1996, o Ministério da Saúde, em parceria
com o Instituto Nacional do Câncer (INCA), implan-
tou o programa Viva Mulher, de âmbito nacional, en-
volvendo cinco capitais brasileiras, tendo como pop-
ulação-alvo as mulheres pertencentes à faixa etária
mais restrita, entre 35 e 49 anos.16 Em 1998, foi rea-
lizada a fase de intensificação da coleta durante a
Campanha Nacional de Combate ao Câncer Cérvico-
Uterino. 

Como visto, não há uma homogeneidade de
ações e recomendações a respeito da melhor estraté-
gia a ser seguida pelos programas de screening,
cabendo aos diferentes países e regiões adaptá-las
segundo as necessidades epidemiológicas e sociais
de cada região e da disponibilidade de recursos fi-
nanceiros. Mas, sob tais recomendações estabeleci-

das pelos órgãos competentes, o que podemos falar
da cobertura do teste de Papanicolaou no Brasil e no
mundo, considerando as peculiaridades de cada
região sócio-demográfica?

Cobertura do teste de Papanicolaou: quem
não faz e por quê?

Se em países desenvolvidos o teste de Papanicolaou
adquiriu o status de uma técnica de rastreamento efe-
tiva e eficiente em reduzir as taxas de morbi-mortali-
dade por câncer cervical, o mesmo não foi observa-
do nos países em desenvolvimento, cuja cobertura do
teste ainda não alcançou níveis suficientes e coerentes
com as necessidades da população feminina sob
maior risco. 

A Tabela 2 apresenta a prevalência na realização
do teste de Papanicolaou observada em diferentes
países norte-americanos, europeus e latinos, incluin-
do o Brasil, a partir de estudos transversais de base
populacional e institucional, localizados em revisão
da literatura compreendendo o período de 1989 a
1999.17
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Tabela 2

Prevalência na realização do teste de Papanicolaou em alguns países da América do Norte, América Latina e Europa, 1989-1999.

Prevalência (%)

Continua

Realização do testede

Papanicolaou
Método e amostraPaís

Estados Unidos

Harlan et al.,18

Estados Unidos

Kirkman-Liff, Kronenfeld,19

Estados Unidos

Bostick et al.20

Estados Unidos

Wilcox e Mosher,21

Estados Unidos

Pérez-Stable et al.,22

Estudo transversal de base populacional 

nacional - 12.868 mulheres > 18 anos

Estudo transversal de base populacional

3.100 adultos americanos e latinos

Estudo transversal de base populacional

2.726 mulheres entre 25 - 74 anos

Estudo transversal de base populacional

nacional - 8.450 mulheres entre 15 - 44

anos

Estudo transversal com amostra

aleatória de usuárias de serviços - 714

latinas e americanas entre 35 - 74 anos

Últimos três anos

Alguma vez na vida

Últimos dois anos

Alguma vez na vida

Últimos dois anos

Último ano

Últimos três anos

73,3 (brancas);

78,9 (negras);

65,0 (hispânicas)

91,0

68,0

96,8

80,9

67,0

86,7 (latinas) e

88,4 (americanas)
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Continuação

Prevalência (%)
Realização do testede

Papanicolaou
Método e amostraPaís

Estados Unidos

Kottke et al.,23

Estados Unidos

Chavez et al.,24

Estados Unidos

McPhee et al.,25

Estados Unidos

O'Malley et al.,26

Estados Unidos

Wismer et al.,27

Estados Unidos

Risendal et al.,28

Estados Unidos

Simões et al.,29

Estados Unidos

Mandelblatt et al.,30

Estados Unidos

Zambrana et al.,31

Estados Unidos, Canadá 

Katz e Hofer,32

Canadá

Camirand et al.,33

Itália

Ronco et al.,34

Inglaterra

Schwartz et al.,35

Estudo transversal de base populacional

por telefone - 1.019 mulheres > 18 anos

Estudo transversal de base populacional

por telefone - 1.225 mulheres latinas e

americanas acima de 17 anos 

Estudo transversal em duas

comunidades com 645 mulheres

vietnamitas > 18 anos

Estudo transversal de base populacional

por telefone - 1.420 mulheres entre 18 -

74 anos (sete grupos étnicos)

Estudo transversal de base populacional

por telefone - 818  mulheres  coreanas

> 17 anos

Estudo transversal de base populacional-

519 mulheres indio-americanas > 18

anos

Estudo transversal de base populacional

por telefone - 1.609 mulheres > 18 anos

Estudo transversal de base populacional

por telefone - 1.420 mulheres negras e

hispânicas entre 18 - 74 anos

Estudo transversal de base populacional

nacional - 2.391 mulheres hispânicas

acima de 17 anos

Estudo transversal de base populacional

nacional - 47.453 mulheres entre 18 - 74

anos

Estudo transversal de base populacional

com 1.799 mulheres entre 18 - 35 anos

Estudo transversal com amostra

aleatória de 581 usuárias de serviços

entre 18 - 69 anos

Estudo transversal com amostra

aleatória de  600  usuárias  de  serviços

< 65 anos

Últimos três anos

Último ano

Nos últimos três anos

Alguma vez na vida

Alguma vez na vida

Alguma vez na vida

Últimos três anos

Último ano

Alguma vez na vida

Últimos três anos

Últimos três anos

Último ano

Alguma vez na vida

Últimos três anos

Últimos três anos

Últimos dois anos

Alguma vez na vida

Último ano

Alguma vez na vida

Últimos três anos 

Alguma vez na vida

89,0

60,0

89,6 (latinas); 

64,8 (imigrantes);

92,7 (americanas)

42,8

74,0 a 94,7

63,0

55,0

34,7

95,0

76,1

80,7

63,2

87,3

62,0

77,0

74,0 (Canadá); 

76,4 (Estados

Unidos)

88,1

60,4

52,8

40,9

77,0

Continua
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Continuação

Prevalência (%)
Realização do testede

Papanicolaou
Método e amostraPaís

México

Lazcano-Ponce et al.,36

México 

Cancio et al.,37

México

Hernandez-Hernandez et al.,38

Brasil (São Paulo)

Pinotti et al.,39

Brasil

Lopes et al.,40

Brasil (São Paulo)

Nascimento et al.,41

Brasil (Rio Grande do Sul)

Karam et al.,42

Brasil (São Paulo)

Merigui et al.,43

Brasil (Rio Grande do Sul)

Dias da Costa et al.,44

Brasil (São Paulo)

Pinho45*

Estudo transversal de base populacional-

4.208 mulheres entre 15 - 49 anos

Estudo transversal com amostra

aleatória de 746 usuárias de serviços

entre 28 - 65 anos

Estudo transversal de base populacional-

1.215 mulheres entre 18 - 74 anos

Estudo transversal com amostra

aleatória de 3.703 usuárias de serviços

públicos de saúde entre 15 a 49 anos

Estudo transversal de base populacional-

1478 mulheres acima de 16 anos

Estudo transversal de base populacional-

967 mulheres entre 15 - 59 anos

Estudo transversal com amostra de 224

usuárias de serviços entre 15 - 55 anos 

Estudo transversal com amostra de 135

usuárias de serviços > 15 anos 

Estudo transversal de base populacional

934 mulheres entre 20 - 69 anos

Estudo transversal de base populacional

1.046 mulheres de 15 - 49 anos

Alguma vez na vida

Último ano

Últimos três anos

Último ano

Alguma vez na vida

Últimos três anos

Alguma vez na vida

Alguma vez na vida

Alguma vez na vida

Últimos três anos

Último ano

Alguma vez na vida

Alguma vez na vida

Últimos três anos

Alguma vez na vida

Nos últimos três anos

64,2 (urbana)

30,0 (rural)

75,0 (urbano-rural)

68,6

41,4

77,5

35,5

54,6 - 60,9 (último

ano)

64,0

68,9

60,8

41,3

83,4% (72,2  

último ano)

68,9

65,0

86,0

77,0 

* Estudo referente à dissertação de mestrado concluída em 2002 e não localizada na revisão bibliográfica de artigos publicados no período
de 1989-1999.

Embora haja diferenças metodológicas entre os
estudos, quanto à representatividade da amostra, faixa
etária das mulheres entrevistadas e do período investi-
gado na realização do teste de Papanicolaou, se pelo
menos uma vez na vida, nos últimos três anos ou no
último ano, anteriores à entrevista, pode-se abstrair,
resumidamente, desta tabela algumas observações
gerais a respeito da cobertura do teste de Papanico-
laou entre as diferentes populações investigadas.

Observa-se que há uma predominância de estu-
dos realizados em países desenvolvidos e poucos es-

tudos realizados em países em desenvolvimento, jus-
tamente a região onde se concentram os casos de
câncer de colo do útero. Em países como os Estados
Unidos a prevalência na realização do teste de Pa-
panicolaou alguma vez na vida alcançou de 43% a
97%, sendo consideravelmente menor entre as mino-
rias étnicas residentes nos EUA, como as mulheres
vietnamitas, coreanas e indo-americanas e aquelas
de origem latina ou hispânica, cuja cobertura do teste
tem se mostrado inferior à cobertura entre as mulheres
de origem anglo-saxônica.18-31 No Canadá, a cober-
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tura do teste de Papanicolaou alguma vez na vida e
nos últimos dois anos anteriores à entrevista, obser-
vada em estudos de base populacional, foi muito
próxima àquela observada entre a população femini-
na americana.32,33 Em estudos realizados em países
europeus, como a Itália e Inglaterra, com a popu-
lação usuária de serviços de saúde, a prevalência ob-
servada na realização do teste alguma vez na vida foi
de 53% entre usuárias italianas,34 e de 77% entre
usuárias inglesas.35

Nos países latinos, foram relatadas prevalências
mais baixas na realização do teste de Papanicolaou
pelo menos uma vez na vida, como na zona rural de
Oaxaca, no México (30%).36 Em outras localidades
de características urbano-rural a prevalência na re-
alização do teste esteve ao redor de 70% da popu-
lação entrevistada,36-38 aproximando-se da cobertu-
ra observada entre mulheres de origem latina ou his-
pânica e pertencentes às minorias étnicas residentes
nos EUA. 

No Brasil, seis estudos foram identificados no
período de 1989 a 1999,39-44 sendo que apenas três
foram realizados com uma amostra aleatória de base
populacional (Tabela 2). Particularmente no municí-
pio de São Paulo, em 1987, foi realizado um estudo
transversal de base populacional sobre a cobertura
do teste de Papanicolaou em que os autores esti-
maram uma prevalência na realização do teste algu-
ma vez na vida de 68,9% entre a população feminina
de 15 a 49 anos,41 muito acima daquela estimada
para o estado de São Paulo pelos órgãos oficiais, em
que menos de 20% da população feminina de 25 a 59
anos estaria coberta pelo teste.5 Mas, vale destacar,
que fora do período investigado, o último inquérito
epidemiológico realizado no município de São Paulo
data de 2002, com uma amostra aleatória e represen-
tativa da população feminina de 15 a 49 anos, em
que se observou uma prevalência na realização do
teste de Papanicolaou de 86% alguma vez na vida e
77% nos últimos três anos, excluídas as mulheres
que nunca tiveram atividade sexual.45

A discrepância de tais resultados com a cobertu-
ra estimada pelos órgãos oficiais pode ser atribuída
ao fato destas estimativas serem baseadas no número
total de exames realizados anualmente pelo Sistema
Único de Saúde (SUS), não considerando, portanto,
o intervalo trienal entre os exames; não permitirem
distinguir as mulheres que fizeram vários exames
daquelas que fizeram apenas um teste; a inclusão de
mulheres acima de 15 anos, sem dados sobre início
da atividade sexual e, principalmente, por não con-
siderarem os exames colpocitológicos realizados em
serviços privados ou conveniados fora do Sistema
Único de Saúde.

Os poucos dados provenientes de estudos epi-
demiológicos realizados com uma amostra represen-
tativa da população feminina brasileira sugerem que
além da cobertura ser relativamente deficiente, ela
está distribuída desigualmente entre a população
usuária, com a realização do teste concentrando-se,
geralmente, entre os grupos de menor risco para o
câncer cervical.40,41,44,45

Os dados brasileiros sobre a cobertura do teste
de Papanicolaou, em conjunto àqueles provenientes
de outros países da América Latina e de países de-
senvolvidos, como EUA e Canadá, apresentados an-
teriormente, sugerem que há diferenças no acesso e
utilização do teste de Papanicolaou entre a popu-
lação feminina, e que estas são mais pronunciadas
para determinados subgrupos populacionais e, geral-
mente, descompassadas com as necessidades epi-
demiológicas da população usuária. Além disso, tais
diferenças persistem, inclusive, em países desen-
volvidos, cuja cobertura global do teste de Papanico-
laou é relativamente alta, aproximando-se daquela
preconizada pela Organização Mundial de Saúde, se-
gundo a qual uma cobertura de 85% já produziria al-
gum impacto no quadro epidemiológico do câncer
cérvico-uterino.12

Na tentativa de identificar as origens dessas
diferenças no acesso e utilização do teste, vários es-
tudos epidemiológicos, majoritariamente norte-
americanos, têm caracterizado o perfil das usuárias
do teste de Papanicolaou, sendo proposto um mode-
lo explicativo de cunho muito mais individual,
atribuindo aos indivíduos, neste caso as mulheres, a
responsabilidade pela insuficiente ou inadequada uti-
lização de tais serviços preventivos. Assim, a realiza-
ção do teste de Papanicolaou passaria a ser depen-
dente de um conjunto de características individuais
das usuárias, concentrando-se em aspectos sócio-de-
mográficos, entre eles, a idade, o estado civil e a es-
colaridade e renda como preditores do acesso diferen-
ciado que mulheres de maior nível socioeconômico
teriam à assistência médico-preventiva.41,46-48 

Ainda sob este modelo destacam-se, nesses estu-
dos, os aspectos sexuais e reprodutivos, como início
da vida sexual, número de gestações na vida e uso de
métodos contraceptivos, em que a realização do teste
de Papanicolaou aconteceria em conjunção a ativi-
dades de assistência ginecológica, obstétrica ou de
planejamento familiar.21,38,49 

Outros fatores como as crenças e atitudes em re-
lação ao câncer cérvico-uterino e ao exame colpoci-
tológico,28,50,51 e a auto-percepção da severidade e
suscetibilidade à doença também têm sido descritos
como elementos explicativos de base individual.52-54

Sob tais aspectos, alguns estudos se valem do "mode-
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lo de crenças em saúde", formulado por Becker e
Rosenstock55, que enuncia que o comportamento
preventivo em saúde é decorrente da presença de
quatro tipos diferentes de crenças dos indivíduos:
percepção da severidade da doença, de sua suscepti-
bilidade, dos benefícios/eficácia da ação preventiva
e das barreiras a essa ação. No caso específico do
câncer cérvico-uterino e da realização do teste de Pa-
panicolaou, esses quatro tipo de crenças têm sido in-
vestigadas a partir de uma escala de concordâncias a
afirmativas como: o câncer é uma doença séria que
pode afetar qualquer pessoa, a concepção do câncer
como uma doença fatal e incurável (severidade da
doença); a preocupação em adquirir a doença, a per-
cepção de estar sob risco ou de que o câncer atinge
somente um grupo específico de mulheres (suscepti-
bilidade à doença); a crença de que o câncer não
pode ser curado mesmo sendo detectado precoce-
mente, que não há muito o que fazer para preveni-lo
e que o teste de Papanicolaou não é efetivo em de-
tectá-lo (benefícios percebidos da ação); a preferên-
cia por não saber que tem a doença, o custo do teste,
o desconforto e a vergonha associados ao procedi-
mento (barreiras percebidas à ação).51,52

É necessário fazer, contudo, algumas ressalvas
quanto ao uso do "modelo de crenças em saúde" em
estudos epidemiológicos para explicar o que é
chamado de comportamento preventivo em saúde.
Neste modelo, tem-se como pressuposto que tal com-
portamento é dependente de um conjunto de crenças
dos indivíduos, limitado à esfera psicossocial e, por-
tanto, negligenciam-se outros fatores responsáveis
pelo comportamento em saúde, como a própria
posição sociocultural, política e econômica das mu-
lheres e a disponibilidade e acesso aos serviços de
saúde que oferecem o serviço preventivo. A ausên-
cia de tais considerações no "modelo de crenças em
saúde" pode explicar, em parte, a variabilidade de re-
sultados encontrados nos estudos epidemiológicos
que utilizaram tal modelo, não sendo unânime a pre-
sença de associações entre as variáveis desse modelo
e a realização do teste de Papanicolaou. O mesmo
pode se falar sobre os estudos que, pautados em dis-
cursos comportamentalistas sobre estilos de vida,
destacam outras ações de caráter preventivo como
preditoras na realização do teste de Papanicolaou,
entre elas, o auto-exame de mamas, a realização de
mamografia, a prática de exercício físico e o hábito
de não fumar.29,31,34 Segundo os autores destes estu-
dos, as mulheres adeptas a tais atitudes e comporta-
mentos preventivos à saúde se engajariam com
maior facilidade em outras ações preventivas como a
realização periódica do teste de Papanicolaou. No
entanto, a utilização de uma perspectiva de estilos de

vida pode ser problemática do mesmo modo que a
utilização do modelo de crenças em saúde, pois têm-
se como  pressuposto  que  o  indivíduo  possui  total
responsabilidade  para  com  sua  saúde,  suas   "es-
colhas" comportamentais e gerenciamento e modifi-
cação de suas condutas individuais de risco. Portan-
to, qualquer falha em sua saúde é devido à "neg-
ligência" ou ao comportamento inadequado, não
saudável, ou de risco dos indivíduos. Uma situação
um tanto paradoxal, como coloca Castiel pois, se-
gundo ele, "... se são atribuídas às pessoas suas es-
colhas de estilos de vida (dentro, é claro, de suas
margens de aquisição/acesso), incluídos no "pacote"
fatores considerados de risco, então, supõe-se este
subconjunto como o estilo de risco, como se as pes-
soas "escolhessem" exposições a riscos como forma
de levar suas vidas" (1999: 60).56 Logo, segundo o
autor, não teria sentido a aplicação desse conceito
em condições socioeconômicas desfavoráveis, em
que as pessoas não elegem estilos de vida, pois na
falta de opções, o que lhes sobram são "estratégias
de sobrevivência".56

Enfim, essas características e comportamentos
individuais agiriam, segundo os modelos explica-
tivos presentes, como facilitadores ou como bar-
reiras de acesso aos serviços de saúde. Porém, o con-
ceito de acesso na maioria desses estudos restringe-
se ao plano individual de análise, ou seja, o acesso
ao serviço de saúde é dependente de características e
comportamentos dos indivíduos que demandam por
serviços de cuidado à saúde e não consideram outros
planos de análise de acesso, como aqueles definidos
por Puentes-Markides:57 O plano institucional ou or-
ganizacional, que investigue a presença de fatores
relativos à organização da assistência à saúde da
mulher,  quanto  aos  programas  de  prevenção  e
controle do câncer cérvico-uterino, à qualidade e
cobertura do teste de Papanicolaou e às relações es-
tabelecidas entre instituição/médico-paciente, e o
plano social, ou seja, o estilo de desenvolvimento do
país, as políticas econômicas e de saúde pública, o
status da mulher na sociedade e as relações de de-
sigualdades sociais no acesso e utilização dos
serviços de saúde e que estão organizadas ao longo
de no mínimo três eixos: classe, raça/etnia e gênero.

Nos poucos estudos que abordam as dificuldades
de acesso e realização do teste de Papanicolaou sob
um aspecto organizacional/programático, essa
análise limita-se ao estudo das dificuldades finan-
ceiras relacionadas ao custo da assistência ou as difi-
culdades de acessibilidade geográfica ao serviço de
saúde, traduzidas em problemas e custos de trans-
porte ou na localização dos serviços.29,30,35,38

Porém, tais dificuldades parecem ser de menor im-
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portância em relação a outras barreiras de caráter or-
ganizacional ou logístico, como longo período de es-
pera para ser atendida ou marcar uma consulta,
disponibilidade de recursos materiais e humanos, ex-
pressos na ausência de instrumentos, absenteísmo
médico, falta de vagas em consultas, falta de tempo
devido à carga horária de trabalho da usuária ou não
ter com quem deixar os filhos, ou os problemas na
relação médico/instituição-paciente.48

Quanto à utilização de uma dimensão de cunho
social para explicar o acesso e a utilização do teste
de Papanicolaou, quando presente, remete às
questões de desigualdades sociais entre classe social
e raça/etnia, mas omite a existência de desigualdades
de gênero verificadas na utilização dos serviços de
saúde, como também, na reprodução dessas de-
sigualdades no atendimento oferecido pelos serviços
de saúde às necessidades das mulheres.

As desigualdades de raça/etnia na realização do
teste de Papanicolaou presentes num modelo ex-
plicativo remetem à questão do acesso (no plano in-
dividual) restrito que as mulheres de determinada
raça ou etnia têm no sistema de saúde, principal-
mente as mulheres latinas e asiáticas imigrantes, vis-
to que a maior parte dos estudos é realizada nos Es-
tados Unidos. A baixa cobertura entre esses grupos
populacionais têm sido explicada pelo acesso diferen-
ciado que eles têm aos serviços de saúde em geral e,
em particular, aos serviços preventivos, dependente
de características sócio-demográficas e culturais, co-
mo o tempo de residência nos Estados Unidos, o
nível socioeconômico, geralmente muito baixo entre
esses grupos, as barreiras de língua, a falta de se-
guro-saúde, entre outras.31,50,58,59 Enfatizam ainda a
relação da etnia com crenças e atitudes negativas em
relação ao câncer e ao teste de Papanicolaou, sendo
que para alguns autores as crenças fatalísticas perante
a doença ou ao teste seriam próprias das mulheres de
origem latina ou indo-asiática,24,59 e não produzidas
e reforçadas dentro de um contexto social, político-
econômico restritivo e reprodutor de desigualdades
no acesso e utilização de serviços preventivos entre
as populações imigrantes.

É escassa, portanto, qualquer avaliação mais
consistente, sobretudo nacional, que incorpore ou,
ao menos, considere outros elementos que potencial-
mente possam explicar o acesso aos serviços preven-
tivos, principalmente aqueles elementos relaciona-
dos ao contexto institucional e social do qual a
usuária faz parte. Pensando nisso, propõe-se analisar

o acesso e a utilização de serviços preventivos, co-
mo o teste de Papanicolaou, sob a égide de um mode-
lo "contextual", composto por três planos: individual,
organizacional/programático e social, dispostos nu-
ma estrutura dinâmica e relacional, sendo proposto
que a realização do teste de Papanicolaou é produto
da interação desses três planos e que neles estariam
presentes os elementos necessários para definir uma
situação de vulnerabilidade individual, programáti-
ca/organizacional e social - conceito originalmente
utilizado no campo das investigações sobre a in-
fecção ao HIV/AIDS, particularmente por Mann et
al.60e Ayres et al.61, sendo, aqui, emprestado e adap-
tado devido a sua adequação à abordagem do fenô-
meno em questão - ao câncer de colo do útero e ao
acesso e utilização restrito às práticas preventivas a
essa doença. 

Modelo "contextual" para analisar o
acesso e utilização do teste de
Papanicolaou 

Neste modelo, representado pela Figura 1, ter-se-ia
um plano individual constituído por um conjunto de
características das usuárias relacionadas à realização
do teste de Papanicolaou, já descritos anteriormente
por outros autores, porém reorganizados em torno do
conceito de vulnerabilidade individual.60,61 O mode-
lo de crenças em saúde, por exemplo, poderia ser re-
formulado sob este conceito de vulnerabilidade im-
posta aos indivíduos ou criada e percebida por eles a
partir de um conjunto de fatores cognitivos rela-
cionados à real falta de conhecimento científico so-
bre a doença e o teste de Papanicolaou. De fato o
acesso restrito à informação e à sua correta assimi-
lação, ou o não reconhecimento da susceptibilidade
à infecção pelo vírus Papiloma Humano (HPV) em
relações sexuais desprotegidas, diminuem a proba-
bilidade de busca a práticas de prevenção secundária
ao câncer de colo uterino. Esta vulnerabilidade indi-
vidual também é (re)criada e percebida nas relações
interpessoais e coletivas, no compartilhamento de
experiências de vida pessoais ou de outras pessoas
conhecidas, ou em resposta ao que alguns autores
chamam de "crenças normativas",62 ou seja, as per-
cepções criadas pelos indivíduos sobre comporta-
mentos que deveriam ser seguidos segundo as nor-
mas preditas pela sociedade. 
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Figura 1

Modelo teórico dos fatores associados ao acesso e utilização do teste de Papanicolaou.

Plano Social

Nível de desenvolvimento do país

Políticas públicas na área de saúde da mulher, recursos

financeiros; Condição e posição socioeconômica da mulher na

sociedade, desigualdades nas relações de gênero, raça, classe

social, geração, etc. Violência social/estrutural; Valores culturais e

Normas sociais 

Plano de
Interação
Contato

Plano institucional 

programático

Plano

individual

Acessibilidade/ Disponibilidade
Planejamento e organização de ações
preventivas e promotoras em saúde 

Continuidade do cuidado
Sistema de informação eficiente para

acompanhamento das ações
Recursos humanos e materiais

Programas de prevenção e controle
efetivos, 

não interferência na autonomia
individual e

abordagem integral do sujeito-mulher

Características sócio-demográficas;
sexuais e reprodutivas

Status de saúde
Percepção das necessidades em saúde

Crenças e valores
Suscetibilidade biológica

Grau de autonomia/auto-determinação
Práticas em saúde

Violência intra-familiar e nas relações
afetivo-conjugais

Relação instituição/profissionais de
saúde - usuários

Acolhimento/Qualidade da atenção
Aceitação/grau de

satisfação/Resolutividade
Violência Institucional

(locus de maus-tratos e humilhação)

Deve-se considerar, ainda, que a vulnerabilidade
individual também é posta aos indivíduos no momen-
to em que se enfatiza o risco da não-ação ao invés da
ênfase no benefício da ação, ou seja, da realização do
teste de Papanicolaou. Muitas vezes, o sentimento de
medo relacionado ao câncer em geral e ao câncer cér-
vico-uterino, em particular, é criado e perpetuado pe-
lo próprio discurso de risco presente nas campanhas
em saúde pública, bem como na esfera individualiza-
da de assistência médica, convencendo as pessoas da
ameaça e do perigo que correm se não adotarem cer-

tos comportamentos ditos preventivos.63 Nesse senti-
do, o medo, segundo alguns autores, pode servir co-
mo um elemento regulatório e propulsor à realização
do teste de Papanicolaou, devido à crença fatalística
perante a doença e do risco inerente a não ação, in-
duzindo, assim, um sentimento de culpa, de obri-
gação e de responsabilização exclusiva pela saúde e
pela doença.64 Por outro lado, o medo pode acabar
adquirindo um efeito contrário ao que deseja o dis-
curso do risco, tornando-se muito mais um elemento
restritivo à realização do teste de Papanicolaou, pois
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vários estudos têm mostrado que sentimentos de me-
do em relação ao teste, à doença, à dor do exame
ginecológico e ao recebimento de um resultado posi-
tivo são motivos comuns para a não realização do
teste de Papanicolaou.22,40,43,46,49,52

Tendo em vista o exposto, qualquer tentativa que
vise a uma mudança de comportamento em direção a
práticas preventivas tomada somente no plano indi-
vidual é falha, pois tal mudança não depende, exclu-
sivamente, de um sistema de crenças individuais/pri-
vadas, mas de toda uma complexa rede de relações
interpessoais, organizacionais ou programáticas que
tem ligação com as estratégias discursivas e com as
técnicas utilizadas pelos programas em prevenção ao
câncer e aos aspectos estruturais relacionados aos fa-
cilitadores e as barreiras sociais, culturais, econômi-
cas e políticas relacionadas ao comportamento pre-
ventivo. No caso específico do câncer de colo do
útero, a ênfase, por exemplo, de estratégias de pre-
venção primária à doença como o uso de preserva-
tivos femininos e masculinos na prevenção à in-
fecção por HPV, embora seja amplamente desejável
e diminua potencialmente o risco de infecção desse
tipo de infecção65 - ainda que alguns estudos sugi-
ram que o uso freqüente de condom não apresente
um efeito cem por cento protetor, devido aos casos
de infecção por HPV em áreas genitais não protegi-
das pelo condom66 - seu uso está sujeito as mesmas
condições acima estabelecidas para a realização do
teste de Papanicolaou que definem uma situação de
vulnerabilidade individual, ou seja, o grau de conhe-
cimento a respeito da doença e formas de prevenção,
a percepção de risco à infecção, as crenças normati-
vas, as barreiras culturais, as iniquidade de gênero e
como estas se revelam no grau de autonomia e poder
de negociação sexual nas relações afetivas-sexuais, o
acesso aos serviços de saúde e a oferta de preserva-
tivos.67

Ainda no plano individual, sob este novo modelo
contextual, ter-se-ia também a incorporação de outros
elementos antes não pensados e contribuintes para
uma situação de vulnerabilidade individual, como o
papel da violência contra a mulher, especialmente
aquela  perpetrada  no  âmbito  doméstico,  por  fa-
miliares ou parceiros, cujas repercussões para a
saúde das mulheres e para o uso que fazem dos
serviços vêm sendo recentemente estudadas. A vio-
lência física e sexual parece aumentar o risco das
mulheres para problemas ginecológicos, além de in-
fluenciar o uso de serviços de saúde.68,69 A dinâmica
da interação entre mulheres em situação de violência
e a utilização de serviços de saúde em geral e, em
particular, de serviços preventivos é complexa e ain-
da pouco estudada, e talvez possa depender do tipo

de violência sofrida, de sua severidade e do perpe-
trador do ato violento, ressaltando que todas as for-
mas de violência têm conseqüências que ultrapassam
a esfera da saúde física, tendo importantes reper-
cussões para a saúde mental das mulheres e são for-
mas, potencialmente, incapacitantes do cuidado de si
e de outros, que poderia ser expressa em uma busca
diminuída por cuidados preventivos em saúde. No
caso específico da situação de violência sexual, essa
pode acabar restringindo a busca por cuidados médi-
cos em geral e específicos, como uma consulta
ginecológica, por  medo,  vergonha  ou  medo  de  re-
taliação por parte do parceiro por constituir-se numa
ameaça ao desvelamento da violência sofrida. Ou
ainda, a busca por cuidados ginecológicos entre
mulheres que viveram situações de violência sexual
pode estar dificultada por constituir-se num espaço
de revivescência da experiência dolorosa do episó-
dio de violência, principalmente se o exame
ginecológico for realizado sem explicação do pro-
cedimento e do seu sentido, de forma fria e descuida-
da. Dessa forma, ao invés de constituir-se num es-
paço de acolhimento à mulher, a consulta ginecológi-
ca pode potencializar o sentimento de medo e re-
jeição ao exame. Esta relação entre a experiência de
ter passado por uma situação de violência sexual e a
realização do teste de Papanicolaou pôde ser vista no
estudo de Pinho,45 em que a autora observou que as
mulheres que haviam sofrido violência sexual por al-
gum parceiro íntimo atual ou anterior tiveram uma
probabilidade menor de terem realizado o teste de
Papanicolaou. 

Quanto ao plano organizacional ou programático
(Figura 1), nesse encontrar-se-iam as características
relacionadas à disponibilidade de serviços de saúde
em relação à demanda, sua acessibilidade geográfi-
ca; à organização e às necessidades da população
usuária, e ao planejamento de ações efetivas na pre-
venção e promoção à saúde, sob a forma de progra-
mas organizados de rastreamento do câncer cervical
que primem pela não interferência na autonomia in-
dividual e pela abordagem integral do sujeito mulher.
Todos esses elementos reorganizados em torno do
conceito de vulnerabilidade organizacional ou pro-
gramática,60,61 os quais estariam expostas as mulheres
que não dispusessem de adequado acesso e utilização
do teste de Papanicolaou segundo as características
presentes no plano organizacional ou programático. 

Nesse plano, seria necessário também agregar
outras dimensões de acesso pouco investigadas nos
estudos, como por exemplo, a continuidade do
cuidado, que tem sido sugerida por alguns autores
como um importante preditor para a realização do
teste de Papanicolaou, sendo caracterizada pela
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disponibilidade e utilização de um local usual de as-
sistência e/ou a presença de um médico regular. 26

Ademais, a falta de continuidade do cuidado, difi-
cultando a oferta de uma assistência contínua, preju-
dicaria a relação médico-paciente, o seu fortaleci-
mento, o estabelecimento de confiança e a adesão
das pacientes às práticas curativas e preventivas. 

No caso específico de lesões cervicais, a falta de
continuidade do cuidado e resolutividade do problema
demandado são observadas, por exemplo, na falha no
seguimento regular das usuárias, com ou sem resulta-
dos positivos de alterações cervicais, e no acesso e
provisão de ações terapêuticas eficazes para as
lesões detectadas. Sob este aspecto, tem-se como
exemplo  o  não  recebimento  do  resultado do teste
realizado e o que é pior, sua distribuição desigual en-
tre a população usuária, visto que o não recebimento
parece ser mais comum entre as mulheres com
menor nível socioeconômico,40 o que pode refletir
também a falta de acessibilidade ao serviço de saúde,
particularmente em serviços públicos de saúde, cuja
clientela majoritária pertence às classes socioe-
conômicas menos favorecidas.36 Ademais, o não re-
cebimento ou atraso do resultado do teste de Papani-
colaou pode contribuir para a geração de crenças
relacionadas ao mesmo e interferir na credibilidade e
no grau de adesão das mulheres aos serviços e pro-
gramas de prevenção em saúde.70 O não recebimen-
to do resultado do teste ou o modo como ele é comu-
nicado, se pessoalmente ou não, pode representar
uma oportunidade perdida de desconstruir crenças e
atitudes negativas em relação ao teste, sua finali-
dade, o significado de seus resultados, bem como em
relação ao câncer cervical. Em direção à diminuição
desta vulnerabilidade programática/organizacional, a
qual estariam expostas as mulheres, uma proposta
seria o planejamento de atividades assistenciais
voltadas para "desmonopolização" do conhecimento
restrito à esfera médica e a participação mais ativa
das mulheres em relação a sua saúde, a partir, por
exemplo, de atividades cada vez mais comuns em
serviços de atenção primária, como os "grupos de
Papa", nos quais são discutidos com as usuárias os
resultados do teste de Papanicolaou realizado, o sig-
nificado de um teste positivo ou negativo e dos acha-
dos bacteriológicos e sua relevância, a importância
da periodicidade do teste, questões de higiene íntima
e formas de prevenção às doenças sexualmente
transmissíveis e ao HIV/AIDS, respeitando, é claro,
a privacidade e o sigilo do resultado do teste caso,
assim, seja a vontade das mulheres. 

Ainda no plano programático/organizacional, no
acesso e utilização do teste de Papanicolaou deve ser
resguardada também a sua efetividade quanto à

acuidade diagnóstica. Esse Teste é considerado um
método altamente sensível, ou seja, sua precisão em
diagnosticar corretamente os casos verdadeiros de
lesões cervicais pré-neoplásicas e neoplásicas tem
sido descrita entre 75% a mais de 90% dos ca-
sos.71,72 Isto quer dizer que o teste será raramente
negativo na presença da doença, resultando numa
baixa taxa de testes falso-negativos. No entanto, se-
gundo alguns autores, os resultados falso-negativos
são responsáveis por cerca de 10% dos casos de
câncer invasivo que progrediram a partir de lesões
pré-neoplásicas não detectadas em testes anteriores,73

cuja confirmação diagnóstica não foi realizada a par-
tir de uma nova coleta de material cérvico-vaginal
num intervalo adequado. Tais resultados falso-nega-
tivos são, atualmente, uma das causas mais comuns
de litígio médico envolvendo os screening de câncer
de mama e de colo uterino, especialmente entre a
população feminina americana e inglesa.74

Apesar do sistema de screening configurar-se, à
primeira vista, como um processo simples, ele en-
volve um imbricado sistema de procedimentos clíni-
cos e laboratoriais, sob responsabilidade de vários
indivíduos, que vai desde a obtenção adequada e
representativa do esfregaço cérvico-vaginal, passan-
do pela preparação da lâmina, coloração e identifi-
cação, até a leitura e interpretação acurada do esfre-
gaço. Logo, esse sistema, ao contrário do que se
imagina, é um processo altamente especializado, de-
pendente da competência laboratorial e maestria
profissional. Alguns autores defendem a opinião de
que a maioria das falhas no sistema de screening é
decorrente dos esforços não realistas para fornecer
um procedimento altamente especializado, mas com
baixo custo, devido ao objetivo de torná-lo acessível
à população feminina, o que se tornaria, financeira e
tecnicamente, inviável para muitos laboratórios,
além de ameaçar a acuidade diagnóstica do teste de
Papanicolaou.75

A dimensão organizacional/programática de
acesso ao cuidado e ao serviço de saúde em interface
com as características de acesso do ponto de vista in-
dividual constitui o que chamamos, aqui, de sub-
plano de interação (contato), como podemos obser-
var na Figura 1. É nesse plano, representado pela re-
lação que se estabelece entre instituição/profissionais
de saúde  e  usuárias,  resultado  da  interação  entre
ca-racterísticas individuais e aquelas relacionadas
aos serviços e programas em atenção à saúde, que se
caracteriza a qualidade técnica e humana do cuida-
do, a arte do cuidado - o acolhimento - o grau de
aceitação/satisfação do usuário ao serviço prestado e
o grau de resolutividade ao problema demanda-
do.57,76
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No caso específico do exame ginecológico, com
ou sem a coleta de material cérvico-vaginal, senti-
mentos de desconforto físico e psicológico são co-
muns entre relatos de mulheres que o reali-
zam,35,48,52,54 e grande parte destes sentimentos são
originários de experiências prévias negativas de
maus-tratos ou humilhação sofridas pelas mulheres
durante o procedimento, realizado sem explicação
do seu significado, de forma fria e descuidada, mi-
nando qualquer possibilidade de criação de um es-
paço de auto-conhecimento do corpo e da sexuali-
dade da mulher.77 Há que se considerar a importân-
cia que se reveste a presença de maus-tratos ou hu-
milhação em serviços de saúde em geral e, em par-
ticular, no atendimento ginecológico, na geração de
um sentimento de insatisfação, de perda de confi-
ança, de desrespeito e de subjugação de crenças e
valores, levando, muitas vezes, à rejeição de certas
práticas e técnicas assistenciais, como o exame
pélvico e a realização do teste de Papanicolaou. 

Este desconforto físico e psicológico reflete as
relações historicamente estabelecidas entre as
usuárias e os profissionais de saúde durante as ações
de intervenção técnica, baseadas na visão tradicional
de assistência à saúde das mulheres, traduzida em
ações medicalizadas e apartadas de uma visão inte-
gral da mulher, cujas necessidades vão além dos as-
pectos físicos do corpo feminino, fazendo-se pre-
sentes no corpo social dessas mulheres. Portanto, são
bem-vindas as estratégias de modificação de condu-
ta/postura profissional frente à prática clínico-
ginecológica, que busquem traduzir o conceito de in-
tegralidade presente, originalmente, nas diretrizes do
PAISM, enfatizando, segundo Osis "... não só a inte-
gração do colo, do útero e das mamas, mas também
de outros aspectos não físicos da vida das mulheres.
O que as mulheres defendem é que o integral se refi-
ra também ao contexto social, psicológico e emo-
cional das mulheres a serem atendidas" (1998:
29).78

Isoladamente ou em interação, os planos indi-
vidual e organizacional/programático são consisten-
temente influenciados por outros elementos permis-
sivos ou restritivos do plano social (Figura 1) rela-
cionados ao nível de desenvolvimento socioe-
conômico do país; à existência de políticas públicas
efetivas em saúde e à distribuição de recursos finan-
ceiros destinados a essa área; à condição e posição
social das mulheres; às desigualdades nas relações
sociais de gênero, raça, classe social, geração, etc., e
seus impactos na saúde e no cuidado à saúde; aos
valores culturais e normas sociais sobre o corpo, à
sexualidade e à reprodução. Em suma, todos esses
elementos potencialmente constituintes do que seria

caracterizado pela vulnerabilidade social,60,61 aos
quais estariam expostas as mulheres. 

Em direção à diminuição desta vulnerabilidade
social, particularmente àquela relacionada às de-
sigualdades nas relações sociais de gênero, torna-se
essencial a sensibilização dos serviços de saúde com
a questão de gênero, já que as iniqüidades presentes
no acesso e utilização dos serviços de saúde e na
qualidade da assistência prestada são reflexos tam-
bém das desigualdades de poder nas relações de
gênero dentro e fora da instituição médica, particu-
larmente na instituição familiar. Tais desigualdades
constituem-se um elemento restritivo ao exercício de
uma participação autônoma em questões rela-
cionadas à vida familiar, conjugal, ao trabalho, à ha-
bilidade de negociação sexual e reprodutiva e,
podemos incluir também, ao acesso e utilização de
serviços preventivos, como o teste de Papanicolaou.
Além disso, os serviços de saúde devem reconhecer
e respeitar a bagagem cultural, religiosa e moral das
mulheres, propondo um espaço de reflexão e dis-
cussão sobre crenças, valores e atitudes das mulheres
em relação à saúde e ao seu cuidado, quanto às ori-
gens destas crenças, pois muitas dessas, como vi-
mos, advêm de experiências prévias negativas du-
rante as ações de intervenção técnica, bem como
quanto as suas conseqüências positivas ou negativas
à saúde. Deve-se também trazer para pauta de dis-
cussões a violência nas relações de gênero no âmbito
doméstico e acolher esse problema como uma de-
manda legítima à assistência médica, e contribuir
para que as próprias mulheres sejam sujeitos ativos
no processo de transformação nas relações não eqüi-
tativas entre os gêneros, tanto no âmbito doméstico,
quanto no interior das instituições médicas. Os
serviços de saúde também poderiam ter um papel ati-
vo  rumo  a  essa  transformação,  construindo,  por
exemplo, espaços de diálogo entre homens e mulheres
dentro das atividades assistenciais e que estes, por sua
vez, possam refletir na geração ou fortalecimento do
diálogo no âmbito doméstico. Além disso, deveriam
estimular a participação dos homens nos programas
em saúde da mulher, trazendo para pauta não so-
mente questões relacionadas às esferas sexual e re-
produtiva, mas também questões sobre prevenção à
doenças, entre elas, as infecções sexualmente trans-
missíveis, como a infecção por HPV, fator causal
central no desenvolvimento de lesões cervicais neo-
plásicas.

No intercâmbio entre o plano social e pro-
gramático, para que os programas de prevenção ao
câncer cérvico-uterino obtenham êxito no controle
dessa doença mais do que soluções técnicas e
econômicas, baseadas na lógica epidemiológica do
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risco e da relação custo-benefício, há a necessidade
de se conciliar soluções políticas, não apartadas do
compromisso ético, respeitando a autonomia indi-
vidual das mulheres, dando-lhe um espaço, que lhe é
de direito, de participação ativa e autônoma no
processo decisório em relação à realização do teste
de Papanicolaou ou de outras atividades relacionadas
à sua saúde. Nesta direção, torna-se imperativo o
compartilhamento das fontes de conhecimento e in-
formação entre as usuárias e profissionais de saúde,
para que as mulheres tenham realmente uma partici-
pação mais ativa neste processo. Isto significa
desmonopolizar ou democratizar79 o conhecimento
médico e epidemiológico e torná-lo acessível à popu-
lação usuária feminina, como, por exemplo, a infor-
mação sobre a importância que a infecção por HPV
adquire no processo de carcinogênese cervical e sua
transmissão sexual, enfatizando, assim, as estraté-
gias de prevenção primária ao câncer cervical, como
o uso de preservativos femininos ou masculinos, e in-
formar também claramente todos os benefícios e po-
tenciais malefícios do teste de Papanicolaou ou de
outras técnicas mais invasivas antes de sua aplicação. 

Juntos, os três planos, sob o modelo "contextual"
proposto, interagem para caracterizar o acesso e a
utilização de serviços de saúde em geral e, em par-
ticular, dos serviços preventivos, devendo ser com-
preendidos numa análise que se pretenda totalizado-
ra e não simpatizante de uma visão reducionista
dessa questão. Mas, cabe ressaltar que tal modelo
não tem a pretensão de se tornar unívoco em sua
construção, visto que caracterizar o acesso ao cuida-
do à saúde em geral é uma tarefa complexa, já que a
própria definição de acesso à saúde tem sido objeto
de extensos debates na literatura científica na tenta-
tiva de conceituá-la e operacionalizá-la e várias são
as definições e propostas neste sentido, como a de
Puentes-Markides57 e Penchansky e Thomas.76 Tal
modelo antes caracteriza-se como uma proposta
aglutinadora e intercambial de diversas contribuições
de campos disciplinares como a epidemiologia, as
ciências sociais, a economia, entre outros, os quais

nos revelam que tomar as características e comporta-
mentos individuais das usuárias como o cerne da
questão sobre o acesso a serviços preventivos e con-
siderá-las como apartadas de um contexto social
mais amplo é limitada. 

Torna-se essencial, pois, que os estudos, na ten-
tativa de caracterizar e explicar o acesso e utilização
do teste de Papanicolaou, considerem esse contexto
e busquem a inserção de outras esferas discursivas e
metodológicas ao desenvolver seus modelos explica-
tivos,  a  fim  de  que  possam  guiar,  de  forma  mais
coerente, as intervenções técnicas em saúde pública.
Do ponto de vista teórico-metodológico, isto signifi-
ca "importar" outros olhares à questão, advindos dos
mais diversos campos disciplinares, conjugando
diferentes métodos de pesquisa, como a aplicação de
técnicas de análise quantitativa aliada às abordagens
de natureza qualitativa. Ademais, o modelo teórico
proposto pode respaldar ou embasar diferentes técni-
cas de análise estatística dos fatores associados à re-
alização do teste de Papanicolaou, nos quais possam
ser contemplados os diferentes níveis ou planos aqui
propostos, como os modelos logístico-hierárquicos e
os de multi-nível.80 Sob tais perspectivas teóricas e
metodológicas, poder-se-á compreender que o êxito
no rastreamento do câncer cérvico-uterino depen-
derá, acima de tudo, do estabelecimento de políticas
públicas que visem à redução da vulnerabilidade in-
dividual, organizacional/programática e social a que
estão potencialmente expostas as mulheres. É funda-
mental o estabelecimento de intervenções mais hu-
manizadas  e  eqüitativas,  o  reconhecimento d as
mulheres como sujeitos ativos rumo à conquista de
seu bem-estar, o reconhecimento das questões éticas,
culturais e político-econômicas que tangenciam as
políticas de prevenção e controle do câncer cérvico-
uterino devendo ser problematizadas nos três planos
de análise, aqui, propostos, bem como do compro-
misso dos agentes responsáveis pelas políticas de
saúde em proporcionar aos indivíduos condições so-
ciais e econômicas favoráveis ao exercício pleno de
um maior controle sobre sua saúde. 
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