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1. INTRODUGAO

O cancer do colo do utero permanece como um dos maiores desafios de
saude publica global e nacional, apesar de ser considerado uma doencga
altamente prevenivel. E o quarto tipo de cancer mais comum e é a quarta maior
causa de morte por cancer em mulheres no mundo. Em 2020, ocorreram
aproximadamente 600.000 casos novos e 340.000 &bitos em decorréncia da
doencga, concentradas em paises de baixa e média renda, onde os programas
de rastreamento sdo ineficazes ou inexistentes (1). No Brasil, o Instituto
Nacional de Cancer (INCA) estimou, para o triénio 2023—-2025, 17.010 novos
casos anuais, o que corresponde a um risco estimado de 15,38 casos por 100
mil mulheres (2).

Embora o pais disponha de um sistema publico universal de saude, o
modelo de rastreamento vigente no Brasil € predominantemente oportunistico,
realizado por meio da citologia convencional (exame de Papanicolau) em
mulheres que espontaneamente procuram os servigos de saude. Isso resulta
em cobertura irregular, duplicidade de exames em alguns grupos e
subcobertura em populagdes vulneraveis, como mulheres de baixa renda,
indigenas e residentes de areas afastadas (3,4).

O virus HPV é considerado o agente infeccioso de transmissao sexual
mais comum no mundo. Estima-se que o numero de mulheres portadoras do
DNA do virus HPV em todo o mundo chega a 291 milhdes, e cerca de 105
milhées de mulheres no mundo inteiro tera infecgao pelo HPV 16 ou 18 pelo
menos uma vez na vida (5). Com a evolugdo do conhecimento cientifico
referente a histéria natural do cancer de colo uterino, foi identificado que a
infeccdo persistente por tipos de alto risco oncogénico de Papilomavirus
Humano (HPV) é uma causa necessaria para a progressdao as lesoes
precursoras € ao cancer de colo uterino. Essa descoberta revolucionou a
estratégia convencional de prevencdo e pavimentou o caminho para o
desenvolvimento de novas frentes, baseadas em técnicas de biologia

molecular, culminando na elaboragao de vacinas profilaticas contra os tipos



virais mais prevalentes e de testes de detecg¢ao da presenca e da atividade do
HPV (6).

O conhecimento sobre a carcinogénese do colo uterino possibilitou
embasar acdes e politicas publicas para a prevengao e rastreamento da
doenca. Atualmente dispomos no Brasil, pelo Sistema Unico de Saude (SUS),
a vacina quadrivalente contra o HPV como método de prevencgao primaria e a
coleta do exame citopatologico de colo uterino para rastreamento como
prevengao secundaria ao cancer de cervical (4).

Desde o inicio dos anos 2000, evidéncias cientificas vém demonstrando
que o uso do teste de DNA-HPV como exame primario de rastreamento
apresenta maior sensibilidade e melhor custo-efetividade quando comparado a
citologia (7). O teste é capaz de detectar a presenga de tipos de HPV de alto
risco oncogénico antes mesmo do surgimento de alteragdes celulares visiveis,
permitindo intervalos mais longos entre rastreamentos e melhor direcionamento
dos recursos (8). O atual foco de prevencédo secundaria do cancer de colo
uterino com base no paradigma molecular vem consolidando, em varios paises,
a utilizacao dos testes moleculares para deteccdo de HPV de alto risco
oncogénico no rastreamento (6).

Atualmente, o cancer do colo do utero é considerado passivel de
erradicagao, por meio da vacinagao contra os tipos de HPV oncogénicos mais
prevalentes e do rastreamento e tratamento das lesdes precursoras. A
estratégia global proposta pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) para
acelerar a eliminacdo da doenca como problema de saude publica inclui as
seguintes metas, que devem ser alcangadas até 2030: 90% das meninas
totalmente vacinadas contra HPV aos 15 anos, 70% das mulheres submetidas
a um teste de rastreamento de alta performance aos 35 e aos 45 anos e 90%
das mulheres identificadas com lesdes precursoras e cancer recebendo
tratamento (9). Essa estratégia global reforca a necessidade de transicao de
modelos de rastreamento oportunisticos para sistemas organizados, com
registro populacional, convites ativos e reconvocagéao sistematica. Assim como
a OMS, este trabalho reconhece que a maioria das evidéncias cientificas

disponiveis sobre o cancer do colo do utero se baseia em populagdes de



mulheres cisgénero. Enfatiza-se que mulheres cisgénero, homens transgénero,
individuos néo binarios, de género fluido e intersexuais nascidos com sistema
reprodutivo feminino necessitam de servicos de prevencado do cancer do colo
do utero (9).

Em fevereiro de 2024, o Ministério da Saude, respaldado pela
recomendacgao da Comissao Nacional de Incorporagao de Tecnologias no SUS
(CONITEC), decidiu incorporar testes moleculares para detecgdo de HPV
oncogénico como estratégia primaria de rastreamento, validando-os segundo
critérios internacionais. A publicacao de diretrizes atualizadas em 2024/2025
orienta a transicdo do Brasil para um modelo baseado em teste de DNA-HPV,
alinhado as recomendacbes da OMS e as melhores praticas internacionais (6).
Este projeto, originalmente concebido para propor um protocolo de uso do
Teste DNA-HPV no SUS, exigiu adaptagao ao longo do seu desenvolvimento.

Com a publicagcdo de novas diretrizes nacionais — mais completas,
atuais e estruturadas — tornou-se necessario reorientar o foco da pesquisa.
Assim, o objetivo passou a ser realizar uma revisédo integrativa abrangente,
comparando recomendacdes internacionais e nacionais, e identificar nés
criticos a Implementagao do Teste DNA-HPV para o rastreamento organizado
no SUS. Essa nova abordagem mantém a esséncia do projeto original,
preserva todo o trabalho desenvolvido e gera um produto final aplicavel ao
SUS, voltado a reorganizagéo do rastreamento e a reduc¢ao das iniquidades em

salde.

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. O papilomavirus humano e a carcinogénese cervical

O papilomavirus humano é um virus DNA circular de dupla hélice, da
familia Papillomaviridae, com mais de 200 gendtipos identificados. Cerca de 40
tipos infectam o trato genital e, ao menos 14, sdo considerados de alto risco
oncogénico, sendo os tipos 16 e 18 responsaveis por aproximadamente 70%
dos casos de cancer cervical invasivo (10). Uma das mais importantes

descobertas na investigagéo etiologica do cancer nos ultimos 40 anos foi a
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demonstracao da relacéo entre tipos de HPV de alto risco e cancer de colo do
utero, sugerida em 1977 e comprovada ao longo da década de 1980 (11).

A infeccdo pelo HPV é uma das infecgbes sexualmente transmissiveis
mais comuns, com pico de prevaléncia entre 20 e 30 anos (12). A maioria das
infecgdes é transitdria e eliminada pelo sistema imunoldgico em até 24 meses.
Entretanto, quando a infecgao persiste, especialmente por tipos de alto risco,
ocorre integracdo do DNA viral ao genoma da célula hospedeira, levando a
expressao das oncoproteinas E6 e E7, que inibem as proteinas supressoras de
tumor p53 e Rb (13). Essa inativagdo resulta em instabilidade gendmica,
proliferacdo celular anormal e acumulo de mutagdes, culminando em lesdes
intraepiteliais de alto grau (NIC 2 e 3) e, eventualmente, em carcinoma invasivo
(14).

Além dos fatores virais, determinantes sociais e estruturais influenciam
fortemente a evolugdo da infeccdo e a detecgcdo das lesbes precursoras.
Mulheres com menor escolaridade, baixa renda e acesso precario aos servigos
de saude apresentam maior risco de diagndstico tardio e mortalidade. Essas
evidéncias sustentam que o controle do cancer cervical ndo depende apenas
da introdugao de novas tecnologias diagndsticas, mas da estruturagdo de um
sistema publico organizado e equitativo, capaz de garantir acesso universal e
seguimento adequado.

O rastreio do cancer de colo do utero deve fazer parte de uma estratégia
preventiva global que incorpore todos os métodos de preveng¢ao. Em particular,
essa estratégia é baseada na vacinagao, no tratamento precoce de lesdes pré-
cancerosas e no tratamento e manejo adequados e rapidos de mulheres com

lesbes no colo do utero (15).

2.2. Métodos de rastreamento: da citologia ao teste de DNA-HPV

O exame citopatoldgico de Papanicolau, introduzido na década de 1940,
tem como base a coleta de células da cérvice uterina e posterior analise para
identificacdo de lesdes precursoras de cancer ou neoplasia invasora. A coleta
do exame de Papanicolaou é realizada durante o exame especular, utilizando-

se espatula de Ayre e escova endocervical para obter células da ectocérvice e
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da endocérvice, o material é entao fixado em Iamina ou transferido para meio
liquido. Este exame foi responsavel por uma das maiores reducbes de
mortalidade por cancer na histéria da medicina. Paises que adotaram
programas organizados de rastreamento citolégico, como Finlandia e Reino
Unido, reduziram a incidéncia e mortalidade por cancer cervical em mais de
70% (16).

Entretanto, a sensibilidade da citologia € limitada (50% a 60%), e a
efetividade depende de uma série de fatores: coleta adequada, qualidade da
lamina, interpretacdo correta e cobertura populacional (17). Existe grande
variacdo na literatura cientifica sobre estimativas da sensibilidade e
especificidade da citologia para o rastreamento do céncer de colo uterino.
Conforme demonstrado em revisao sistematica sobre acuracia do Papanicolau,
segundo Nanda et al., a acuracia do método é apenas moderada. Mesmo
selecionando estudos com menor possibilidade de viés, a variacdo na
sensibilidade foi de 30% a 87% e na especificidade de 86% a 100%, com
sensibilidade e especificidade médias de, respectivamente, 47% e 95% (18). A
ocorréncia de exames citopatologicos falso negativos e insatisfatérios instigou
o desenvolvimento de novas tecnologias visando a melhora da sensibilidade do
teste de rastreio.

O Teste molecular para detecgao de Papilomavirus Humano oncogénico
- teste de DNA-HPV - surge como uma alternativa mais sensivel, capaz de
detectar a presenga do virus mesmo antes do surgimento das alteragbes
morfolégicas. A coleta é semelhante a coleta do papanicolau, geralmente
utilizando uma escova cervical unica que € inserida no canal endocervical e
rotacionada para obter células epiteliais, as quais sdo imediatamente imersas
em meio de transporte especifico que preserva o DNA viral para posterior
analise molecular. As indicagdes clinicas para realizagdo do teste sao:
rastreamento primario para identificar mulheres com lesdes precursoras e
cancer de colo uterino, rastreamento adjuvante (co-teste) em conjunto com
exame citopatolégico e triagem de pacientes com resultado de exame
citopatologico compativel com células escamosas atipicas de significado

indeterminado (ASCUS) para encaminhamento para colposcopia.
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As evidéncias cientificas disponiveis apontam que o rastreamento com
testes moleculares de deteccao de HPV oncogénico € mais sensivel, eficaz,
efetivo e eficiente em termos do aumento de detecgao de lesbes precursoras e
da reducgao da incidéncia e mortalidade por cancer de colo uterino do que o
rastreio com exame citopatolégico. Os testes de HPV sao mais sensiveis do
que a citologia para detectar lesdes precursoras - Neoplasia Intraepitelial
Cervical de grau 2 ou 3. Estudos comparativos demonstraram sensibilidade
superior a 90% para lesdes de alto grau, com especificidade em torno de 85%
(19). O risco de lesao precursora ou cancer € menor apés um teste de HPV
negativo do que apdés uma citologia negativa.

Além disso, o teste possibilita intervalos de rastreamento mais longos (a
cada 5 anos) para mulheres com resultado negativo e introduz novas
estratégias de ampliacdo da cobertura, como a autocoleta, que pode ser

especialmente util em areas remotas (20).

2.3. Rastreio organizado versus oportunistico: implicagbes em saude
publica

Esta mundialmente estabelecida a importancia da realizacdo do
rastreamento e diagndstico do Céancer de Colo Uterino. Para realizar este
rastreio e diagndstico de maneira adequada, o profissional da saude deve
saber a indicacdo de realizacdo do exame e a conduta frente aos possiveis
resultados encontrados com o uso do teste em questdo. A deteccéo precoce
leva a tratamentos menos mutilantes e onerosos, com excelente progndstico e
com possibilidade de cura.

O rastreio oportunistico, predominante no Brasil, caracteriza-se pela
realizacao do exame quando a mulher espontaneamente procura o servigo de
saude. Nesse modelo, as melhores evidéncias sobre grupos etarios e
periodicidade do rastreamento muitas vezes ndo sdo consideradas (21). Esse
modelo €& dependente da iniciativa individual e da disponibilidade local de
profissionais e insumos (22). Como consequéncia, ha baixa cobertura em
grupos vulneraveis e super oferta de exames em mulheres fora da faixa etaria

recomendada.
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Por outro lado, o modelo de rastreamento organizado pressupde agdes
de base populacional para convocacdo ativa da populagao na faixa etaria e
periodicidade recomendadas, além de varios outros aspectos como
reconvocagdes, e controle do seguimento e monitoramento da qualidade e
integralidade do cuidado (21). Esse modelo permite controle epidemioldgico e
avaliagao de impacto real na mortalidade, além de otimizar recursos humanos
e laboratoriais. Com modelos organizados de rastreamento, torna-se possivel
avaliar o impacto de seu funcionamento, fazer ajustes a partir de dados reais
e, assim, seguir aprimorando a execugao (23).

Paises que adotaram o rastreio organizado, como Australia, Reino
Unido, Finlandia e Noruega, alcangaram reducéo de até 80% da mortalidade e
cobertura populacional superior a 80% (24,25).

A Organizagdo Mundial da Saude e a Federagdo Internacional de
Ginecologia e Obstetricia (FIGO) recomendam que a introdugao do teste de
DNA-HPV seja usada como ferramenta de reorganizacdo do sistema de
rastreamento e ndo apenas como uma substituicdo técnica da citologia (9,26).

2.4. Rastreio a nivel mundial e o contexto brasileiro

Nos paises desenvolvidos, o uso da tecnologia DNA-HPV esta bem
sedimentado entre os profissionais de saude, que seguem protocolos em que
o teste molecular é preferencial em detrimento da citologia oncética (coleta do
Papanicolau tradicional). Paises como Australia, Reino Unido, Finlandia e
Noruega, que adotaram o rastreio organizado, alcangaram reducéao de até 80%
da mortalidade por cancer de colo do utero e cobertura populacional superior a
80%. Contudo, ndo ha consenso absoluto entre as diretrizes mundiais quanto
a idade ideal para inicio do rastreamento, com recomendagdes que variam de
21 a 30 anos, dependendo do contexto epidemiolégico e dos recursos
disponiveis no local. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS), em sua
estratégia global para eliminacdo da doenca, estabelece metas ousadas até
2030, incluindo o rastreamento de 70% das mulheres com um teste de alta
performance (preferencialmente DNA-HPV), reforcando a necessidade de

transicdo de modelos oportunisticos para sistemas organizados (1).
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Quando falamos de Brasil, sabemos que o Sistema Unico de Saude é
reconhecido mundialmente por seu carater universal e gratuito, mas enfrenta
desafios de gestdo, desigualdades regionais e fragmentagdo da atengao
primaria. No Brasil, o rastreamento do cancer cervical, embora inserido na
rotina da atencéo basica, ainda nédo é tratado como um programa nacional
organizado, mas como uma acao dispersa e heterogénea (27). Segundo o
INCA, o rastreamento atual no Brasil atinge cerca de 65% das mulheres entre
25 e 64 anos, mas apenas 35% realizam o exame dentro do intervalo trienal
recomendado, o que compromete a efetividade (2).

Em 2025 o Ministério da Saude aprovou novas diretrizes para o
Rastreamento do Cancer de Colo Uterino no Brasil. As diretrizes vigentes até
entdo datavam de 2016, publicadas pelo INCA e pelo Ministério da Saude.
Estas Diretrizes recomendavam a realizacédo do exame citopatolégico a cada
trés anos, em mulheres entre 25 e 64 anos, apds dois exames iniciais anuais
negativos, para identificagcdo de alteragdes nas células do colo do utero e
diagnostico precoce do Cancer de Colo Uterino (4). A nova Diretriz de 2025
propde um rastreamento organizado utilizando testes moleculares para a
detecgado de DNA-HPV oncogénico (28). A introducao do teste de DNA HPV no
SUS representa um avango significativo na detecgdo precoce do céancer
cervical, com o potencial de melhorar a eficacia da triagem e reduzir a
mortalidade associada a essa doencga. O teste de DNA HPV é mais sensivel do
que o teste tradicional de Papanicolau e pode oferecer uma abordagem mais
eficaz para a triagem, especialmente em popula¢gées com acesso limitado aos
cuidados de saude. A implementacdo do teste de DNA-HPV representa,
portanto, uma janela de oportunidade para reestruturar o rastreamento

nacional.

3. JUSTIFICATIVA

O céncer do colo do utero permanece como um dos agravos mais
relevantes da saude publica brasileira, refletindo a interagdo complexa entre
fatores bioldgicos, socioecondmicos e, sobretudo, organizacionais do sistema

de saude. Trata-se de uma doenga reconhecida como marcador de
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desigualdades sociais e de falhas estruturais da atencédo a saude, com maior
incidéncia e mortalidade entre mulheres de baixa renda, menor escolaridade e
mulheres residentes de regibes com menor acessO aos Sservigos,
especialmente nas regides Norte e Nordeste (29). Embora o Sistema Unico de
Saude assegure acesso universal, persistem desafios historicos relacionados
a efetividade do rastreamento, a fragmentacgao da linha de cuidado e a auséncia
de um programa nacional plenamente organizado.

O modelo predominante no pais permanece sendo o rastreamento
citolégico oportunistico, dependente da iniciativa individual das mulheres e da
oferta local de servigos. Esse formato resulta em cobertura irregular,
sobreutilizagdo do exame em determinados grupos populacionais e
subcobertura persistente de populacdes mais vulneraveis, além de dificuldades
de monitoramento, rastreabilidade e avaliagcdo do impacto populacional (3). A
baixa padronizagédo dos processos e a fragilidade dos sistemas de informagéao
contribuem para desperdicio de recursos e reducdo da efetividade do
rastreamento como estratégia de saude publica.

Nesse contexto, o avanco das tecnologias diagndsticas trouxe novas
possibilidades para o rastreamento do cancer cervical. O teste molecular para
deteccao do DNA do HPV representa a principal inovagao dos ultimos anos,
sendo recomendado como método primario por diretrizes internacionais de alta
qualidade. Sua maior sensibilidade para a deteccdo de lesbes precursoras,
aliada a possibilidade de intervalos ampliados entre exames e a inclusao da
autocoleta, amplia a cobertura e favorece a equidade (7,19). A Organizagao
Mundial da Saude, em sua Estratégia Global para Eliminagdo do Céncer
Cervical, estabelece que 70% das mulheres devem ser rastreadas com teste
de alta performance até 2030, preferencialmente o DNA-HPV (1). A adogao
dessa tecnologia pelo Brasil é, portanto, um compromisso nao apenas
cientifico, mas também politico e sanitario.

Entretanto, a experiéncia internacional e a realidade do SUS
demonstram que a simples introducéo de uma tecnologia mais sensivel ndo é
suficiente para garantir impacto epidemiolégico. Ao contrario, sua

implementagdo em contextos organizacionais frageis pode amplificar
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ineficiéncias ja existentes, como aumento desordenado de encaminhamentos,
sobrecarga da rede especializada, perdas de seguimento e aprofundamento
das desigualdades regionais. Assim, o principal desafio brasileiro ndo reside na
escolha do método diagndstico, mas na capacidade do sistema de saude de
organizar, coordenar e sustentar um rastreamento populacional efetivo.

Apesar da existéncia de diretrizes atualizadas, ainda é limitada a
producado de analises sistematicas que identifiquem, de forma integrada, os nés
criticos organizacionais que comprometem a efetividade do rastreamento do
cancer do colo do utero no SUS. Falhas relacionadas a cobertura efetiva, ao
uso inadequado dos exames, a fragilidade dos sistemas de informacao, as
perdas de seguimento, a capacidade instalada da rede e a comunicagdo do
diagnostico permanecem pouco exploradas de maneira estruturada,
especialmente no contexto da transicao para o teste de DNA-HPV.

Diante desse cenario, justifica-se a realizagcao deste estudo com foco na
identificacdo e analise dos nos criticos do rastreamento do cancer do colo do
utero no SUS, a partir da integragédo de diretrizes nacionais e internacionais,
dados epidemioldgicos e operacionais e literatura cientifica. Ao mapear esses
gargalos, o estudo busca oferecer subsidios técnicos e analiticos para orientar
gestores e formuladores de politicas publicas, contribuindo para que a
incorporagao do teste de DNA-HPV ocorra de forma racional, equitativa e
sustentavel. Assim, esta dissertagdo se justifica n&do apenas pela relevancia
académica, mas pelo potencial de apoiar a qualificacdo das politicas publicas
de prevencgao do cancer do colo do utero no Brasil, evidenciando que o alcance
das metas de eliminacdo da doenga depende menos da tecnologia
isoladamente e mais da capacidade organizacional do sistema de saude em

garantir cobertura, continuidade do cuidado e equidade.
4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo geral

Identificar nés criticos a implementacéo do rastreamento organizado do

cancer de colo uterino com o teste DNA-HPV.
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4.2 Objetivos especificos

e Revisar e comparar diretrizes nacionais e internacionais sobre o uso do teste
de DNA-HPV como método primario de rastreamento;

e Realizar uma revisao integrativa, sintetizando evidéncias robustas que
embasem a tomada de decisao no contexto brasileiro;

e Comparar recomendacdes internacionais e nacionais, identificando
convergéncias, lacunas e barreiras a implementagédo da nova tecnologia;

e Elaboracao de Relatério Técnico sobre os nds criticos a implementagao de

rastreamento organizado com DNA-HPV para o cancer de colo uterino.

5. METODOLOGIA

5.1 Desenho do estudo:

Trata-se de um estudo de abordagem metodoldgica aplicada, composto
por duas etapas principais:
Revisao integrativa da literatura sobre as diretrizes nacionais e internacionais
para uso do teste de DNA-HPV no rastreamento do cancer do colo do utero e
recomendacgdes nacionais sobre a transicdo do modelo oportunistico ao
rastreamento organizado deste céncer;
Desenvolvimento de relatério técnico sobre os possiveis nds criticos na
organizacdo do rastreamento do cancer de colo uterino no Sistema Unico de
Saude.

A revisdo integrativa constitui o eixo estruturante deste estudo e subsidia
a identificacdo dos principais nos criticos relacionados a organizagéo do
rastreamento do cancer do colo do Utero no contexto do Sistema Unico de
Saude (SUS). A partir da sintese das diretrizes nacionais e internacionais e da
analise critica das evidéncias disponiveis, o estudo busca mapear fragilidades,
barreiras e lacunas operacionais que impactam a efetividade da transi¢cao do
modelo oportunistico para um rastreamento organizado baseado no teste de
DNA-HPV.
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5.2 Definicao da Pergunta de Pesquisa
A definicdo da pergunta foi realizada com base na estratégia PICO, que
orienta de forma estruturada a busca e selegédo de evidéncias. A pergunta de
pesquisa foi estruturada da seguinte forma:
Populagdo (P): Mulheres em idade de rastreamento para cancer cervical
usuarias do Sistema Unico de Saude.
Intervengéo (1): Rastreamento organizado com Teste de DNA-HPV.
Comparador (C): Rastreamento oportunistico com citologia de colo uterino
Desfecho (O): N6s criticos para cobertura populacional da estratégia de
rastreamento.
Pergunta da pesquisa: “Quais sdo o0s principais nos criticos para a
implementagdo do uso do teste de DNA-HPV em um modelo organizado de

rastreamento do cancer do colo no contexto do Sistema Unico de Saude?”

5.3 Etapas da pesquisa
A pesquisa foi estruturada com quatro etapas metodolodgicas:

Etapa 1 - Busca e Selecao de Evidéncias

A busca foi realizada em bases de dados relevantes utilizando palavras-
chave e termos relacionados ao tema. A busca foi realizada entre os anos 2000
e 2025, contemplando o periodo de consolidacdo dos principais testes
moleculares (incluindo Captura Hibrida 1) e das diretrizes mundiais de
rastreamento. As evidéncias foram buscadas nas bases de dados descritas da
Tabela 1.

e PubMed/MEDLINE
Bases de dados e Scientific Electronic Library Online
(SciELO)
e Biblioteca Virtual em Saude (BVS)
e Ministério da Saude do Brasil / Instituto
Diretrizes e Nacional de Cancer (INCA)

recomendagoes e Organizagédo Mundial da Saude (OMS)



19

das principais e U.S. Preventive Services Task Force
instituicoes (USPSTF)

nacional e e American College of Obstetricians and
internacionais Gynecologists (ACOG)

e American Cancer Society (ACS)
e American Society of Clinical Oncology
(ASCO)
e American Society for Colposcopy and
Cervical Pathology (ASCCP)
e Relatorios governamentais
Literatura e Avaliagbes de tecnologias em saude
cinzenta (ATS)

e Protocolos nacionais e internacionais

Tabela 1: base de dados da pesquisa

Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos diretrizes clinicas, revisbes sistematicas, ensaios
clinicos, estudos populacionais, documentos que abordam o rastreamento
populacional com DNA-HPV, estudos aplicaveis a politicas publicas.
Foram excluidos estudos laboratoriais sem contexto clinico, estudos focados
em populagdo masculina, estudo de opinides e editoriais, artigos duplicados,
ensaios nao aplicaveis ao rastreamento populacional.

Nao houve restricido de idioma.

Estratégias de busca

A estratégia de busca foi realizada utilizando os descritores MeSH/DeCS
combinados a termos livres, sem restricdo de idioma, com operadores
booleanos (OR, AND). A escolha dos termos foi feita de acordo com a analise
dos critérios de formulagao de perguntas do acrémio PICO.

Foram identificados 132 artigos na base de dados PubMed, 3 artigos na

BVS e 1 artigo na plataforma Scielo. Destes 136, um artigo era duplicado. Dos
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135 artigos restantes, 40 artigos foram incluidos para analise completa. A

estratégia completa da pesquisa esta disponivel no Anexo 1.

Etapa 2 — Extragao, categorizagdo dos dados, comparagao e avaliagao
metodoldgica das diretrizes

A partir da triagem das evidéncias, os resumos foram avaliados e 40
artigos foram selecionados para leitura na integra e avaliagcdo dos textos
elegiveis. As diretrizes selecionadas foram organizadas em uma matriz

comparativa respondendo as seguintes perguntas:

1. Teste recomendado

2. Sitio de coleta

3. Faixa etaria recomendada

3.1.Quando iniciar o rastreio

3.2.Quando encerrar o rastreio

3.3.Mulheres imunossuprimidas

Possibilidade de autocoleta

Periodicidade ideal se teste negativo

Mulheres vacinadas seguem o mesmo protocolo?

Conduta em HPV positivo

© N o 0 &

Seguimento pos-tratamento de NIC2+ ou adenocarcinoma in situ (AlS)

Essa matriz permitiu identificar convergéncias centrais e diferencas
estruturais entre as recomendacdes internacionais e nacionais, evidenciando
elementos potencialmente aplicaveis a realidade brasileira. Adicionalmente, foi
elaborada uma tabela de avaliagdo metodoldgica utilizando o sistema GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)
para cada diretriz analisada, contemplando a forca das recomendagdes e o

nivel de evidéncia associado a cada uma das questdes avaliadas.

Etapa 3 — Analise situacional e identificacao de nés criticos, barreiras e

facilitadores no contexto do SUS
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A terceira etapa metodoldgica consistiu em uma analise situacional
sistematizada do modelo de rastreamento do cancer do colo do utero vigente
no Sistema Unico de Saude (SUS) com o objetivo de identificar nés criticos,
barreiras estruturais e organizacionais, bem como elementos facilitadores que
impactam a efetividade do rastreamento e a transicdo do modelo oportunistico
para estratégias organizadas baseadas no teste de DNA-HPV.

Para essa analise, foram utilizados multiplos insumos, incluindo:

e Documentos oficiais do Ministério da Saude e do Instituto Nacional de
Cancer (INCA), abrangendo diretrizes anteriores e a Diretriz Brasileira de
Rastreamento de 2025;

e Dados epidemioldgicos e operacionais provenientes dos sistemas SISCAN
e DATASUS, da Pesquisa Nacional de Saude (PNS/IBGE) e das
estimativas de incidéncia do INCA para o triénio 2023-2025;

e Literatura cientifica nacional e internacional relacionada a programas
organizados de rastreamento, cobertura populacional, perdas de
seguimento, desempenho de sistemas de informagédo e continuidade do
cuidado;

e Recomendagbes de organismos internacionais, especialmente a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), referentes a organizagado de

programas de rastreamento populacional.

Com base nesse material, a analise situacional do rastreamento do
cancer do colo do utero no SUS foi estruturada a partir de um encadeamento

analitico em trés etapas complementares, conforme apresentado na Figura 1.

(1) caracterizagdo do modelo brasileiro vigente, com énfase nas limitagdes do
rastreamento oportunistico, na cobertura efetiva, nas desigualdades regionais,
nas fragilidades dos sistemas de informacgéo e na capacidade operacional da
Atencao Primaria a Saude (APS);

(2) analise de experiéncias internacionais de paises com programas

organizados de alto desempenho (como Reino Unido, Australia, Canada e
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Noruega), a partir de diretrizes e documentos de implementagdo, visando

identificar componentes estruturantes recorrentes;

(3) identificagéo e categorizagao dos nos criticos, barreiras e facilitadores para
o rastreamento no SUS, organizados em dimensdes organizacionais,
estruturais, tecnoldgicas, logisticas, culturais e relacionadas aos profissionais

de saude.

Caracterizag¢ao do modelo brasileiro
vigente

Analise de experiéncias internacionais

Identificacao e categorizacao dos nos
criticos, barreiras e facilitadores para o
rastreamento no SUS

Figura 1: Etapas analiticas para identificacdo dos nés criticos do rastreamento do cancer do
colo do utero no SUS

O resultado dessa etapa consistiu em um mapeamento analitico dos
principais nés criticos do rastreamento do cancer do colo do utero no SUS,
fornecendo subsidios para a interpretacdo dos achados a luz das diretrizes e

das evidéncias disponiveis.

Etapa 4 — Integracao dos achados e sistematizacao dos nés criticos do
rastreamento com teste de DNA-HPV

A quarta etapa metodologica teve como finalidade a integragdo dos
achados provenientes da revisdo integrativa das diretrizes e da analise
situacional, com foco na sistematizacdo dos ndés criticos identificados no

processo de organizagéo do rastreamento do cancer do colo do utero no SUS,
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especialmente no contexto da incorporacido do teste de DNA-HPV como
método primario.

Nessa etapa, os resultados das etapas anteriores foram analisados de
forma integrada, permitindo relacionar recomendagdes normativas, evidéncias
cientificas e limitagdes operacionais do sistema de saude, com o objetivo de
identificar pontos de tensao, fragilidades persistentes e desafios estruturais que
comprometem a efetividade do rastreamento populacional.

A sistematizagcdo dos nos criticos foi orientada por critérios analiticos

amplamente utilizados em estudos de avaliacdo de sistemas de saude,
considerando:
- coeréncia entre diretrizes e pratica assistencial;
- viabilidade operacional no contexto da APS;
— capacidade dos sistemas de informagao para rastreabilidade e seguimento;
— impactos sobre equidade, acesso e continuidade do cuidado;
— potencial repercusséo epidemioldgica e organizacional.

O produto dessa etapa consistiu na organizagdo estruturada dos
principais noés criticos do rastreamento do cancer do colo do utero no SUS,
apresentada nos resultados e discutida a luz das experiéncias internacionais e
das recomendacdes das diretrizes, contribuindo para a compreensao dos
desafios que precisam ser enfrentados para a efetivagdo de um rastreamento
organizado baseado no teste de DNA-HPV.

A identificacdo dos noés criticos baseou-se na triangulagdo entre
evidéncias normativas, epidemioldgicas e operacionais, fortalecendo a

validade analitica dos achados.

6. ASPECTOS ETICOS

A realizacdo deste estudo justifica-se pela necessidade de analisar
criticamente a organizagao do rastreamento do cancer do colo do utero e a
incorporagado do teste de DNA-HPV no contexto do Sistema Unico de Saude. A
aprovacgao pelo Comité de Etica em Pesquisa ndo se fez necessaria, uma vez
que nao houve coleta de dados primarios nem envolvimento direto de seres

humanos. A pesquisa foi conduzida em conformidade com as disposi¢cdes da
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Resolugao n° 466, de 12 de dezembro de 2012, e da Resolucéo n® 510, ambas
do Conselho Nacional de Saude.(32,33)

Os autores declaram nao possuir conflitos de interesse de ordem
pessoal, comercial, académica, politica ou financeira, diretos ou indiretos,

relacionados a esta revisdo sistematica ou a analise desenvolvida no estudo.

7. RESULTADOS

Os resultados foram organizados em duas partes complementares:
(1) Sintese comparativa das diretrizes internacionais e nacional (Brasil, 2025);
(2) Analise situacional do rastreamento do cancer do colo do utero no SUS e
identificagdo dos nos criticos.

7.1 Sintese comparativa das recomendacoes das diretrizes analisadas

Foram analisados sete documentos normativos relacionados ao
rastreamento do cancer do colo do utero, incluindo uma publicagdo brasileira e
seis internacionais amplamente reconhecidas por sua robustez metodoldgica,
abrangéncia e influéncia na formulagdo de politicas publicas de saude. A
diretriz nacional analisada, publicada pelo Ministério da Saude em 2025, marca
uma inflexdo estrutural no rastreamento do céancer do colo do utero ao
incorporar o teste de DNA-HPV oncogénico como método primario e ao
estabelecer, de forma explicita, a transicdo do modelo oportunistico para um
modelo organizado, baseado em populagdo-alvo e em mecanismos
sistematicos de convite e acompanhamento.(28)

As publicagdes analisadas foram: Diretrizes Brasileiras para o
Rastreamento do Cancer de Colo do Utero: Parte | - Rastreamento organizado
utilizando testes moleculares para deteccdo de DNA-HPV Oncogénico -
Ministério da Saude do Brasil (2025); Screening for Cervical Cancer - US
Preventive Services Task Force Recommendation Statement (2018); WHO
guideline for screening and treatment of cervical pre-cancer lesions for cervical
cancer prevention, second edition - World Health Organization (2021); Updated

Cervical Cancer Screening Guidelines - The American College of Obstetricians
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and Gynecologists (ACOG) (2025); Cervical Cancer Screening for Individuals
at Average Risk: 2020 Guideline Update from the American Cancer Society;
Secondary Prevention of Cervical Cancer: ASCO Resource-Stratified
Guideline Update - American Society of Clinical Oncology (2022) e ASCCP
Risk-Based Management Consensus Guidelines for Abnormal Cervical Cancer
Screening Tests and Cancer Precursors - American Society of Colposcopy and
Cervical Pathology (ASCCP) (2019). (9,28,34-38)

A analise comparativa foi estruturada a partir de questdes centrais para
o rastreamento populacional do cancer do colo do utero, contemplando o teste
recomendado, o sitio de coleta, a faixa etaria-alvo, os critérios para inicio e
encerramento do rastreamento, as recomendacdes especificas para mulheres
imunossuprimidas, a possibilidade de autocoleta, a periodicidade apds testes
negativos, o manejo de mulheres vacinadas, a conduta frente ao resultado de
HPV positivo em populagdes imunocompetentes e o seguimento apds
tratamento de lesdes de alto grau (NIC 2/3) ou adenocarcinoma in situ (AlS). A
sintese comparativa entre as publicacdes encontra-se descrita na Tabela 2.

Teste recomendado

Todas as diretrizes analisadas recomendam o teste de DNA-HPV de alto
risco oncogénico como meétodo primario de rastreamento. Observou-se
convergéncia substancial entre as diretrizes quanto ao reconhecimento do teste
de DNA-HPV de alto risco oncogénico como o método mais sensivel para o
rastreamento do cancer do colo do utero, superando a citologia convencional
na deteccdo de infecgdo persistente por HPV oncogénico e de lesdes
precursoras clinicamente relevantes (1,9,28,34,35,38). A diretriz brasileira de
2025 recomenda explicitamente o teste de DNA-HPV oncogénico, com
genotipagem parcial ou estendida, como método primario, atribuindo for¢a de
recomendagao forte (28).

Em contraste, a ACOG e a USPSTF mantém abordagem hibrida, com
citologia entre 21 e 29 anos e teste de HPV a partir dos 30 anos (37,39). A ACS

e a ASCCP admitem a citologia isolada ou o coteste em contextos onde o teste
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molecular ainda ndo esta plenamente disponivel, refletindo cenarios de

transicéo tecnoldgica (34,35).

Sitio de coleta e modalidade do exame

Todas as diretrizes analisadas sao consistentes ao recomendar a coleta
de células do colo uterino (incluindo ectocérvice e canal endocervical) quando
o procedimento é realizado por um profissional de saude, seja para citologia ou
para o teste molecular, visto que assegura a padronizagdo técnica do
procedimento (1,9,28,34,35,38). A diretriz brasileira explicita esse padrao de
forma detalhada (28). Referente as diretrizes que incluem a possibilidade de
autocoleta, esta é orientada a ser realizada a partir de secre¢éo vaginal. OMS,
ASCO e a diretriz brasileira reconhecem essa estratégia como alternativa
valida, sobretudo para ampliacdo de cobertura em populagdes com barreiras

de acesso ao exame ginecolégico convencional (9,38,40).

Status de vacinacgao

A maior parte das diretrizes concorda que mulheres vacinadas devem
seguir o mesmo protocolo de rastreamento que as nao vacinadas. Brasil,
USPSTF, ACOG, ACS, ASCCP e ASCO sao explicitos ao afirmar essa
equivaléncia. Ja a OMS ndo aborda especificamente esse ponto
(1,9,28,34,35,37,38).

Faixa etaria, inicio e encerramento do rastreio

N&o foi identificado consenso absoluto entre as diretrizes analisadas
guanto a idade ideal para inicio do rastreamento do cancer do colo do utero. As
recomendacgdes variam de acordo com o contexto epidemioldgico, o nivel de
recursos disponiveis e a estratégia de prevengao adotada em cada sistema de
saude. As diretrizes da American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) e da U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) recomendam o
inicio do rastreamento aos 21 anos, independentemente do método utilizado,

mantendo a citologia como estratégia inicial nesse grupo etario (36,37).
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Em contraste, a American Cancer Society (ACS), a American Society for
Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP) e a Diretriz Brasileira de 2025
adotam 25 anos como idade inicial preferencial para o rastreamento, alinhando-
se ao entendimento de que, antes dessa faixa etaria, a alta prevaléncia de
infecgcao transitoria por HPV e a baixa incidéncia de cancer invasivo tornam o
rastreamento menos custo-efetivo e potencialmente associado a intervengdes
desnecessarias (28,34,35).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) recomenda inicio do
rastreamento aos 30 anos na populagédo geral, especialmente em paises de
baixa e média renda, priorizando estratégias de maior impacto populacional e
racionalizacdo de recursos, com foco na deteccido de infecgdes persistentes
clinicamente relevantes (9). As recomendagdes da ASCO variam de acordo
com o cenario de recurso local: inicio aos 25 anos em cenarios de maior recurso
e aos 30 anos em cenarios limitados (38).

O encerramento do rastreamento também apresenta variacdo entre as
diretrizes, situando-se, de modo geral, entre 50 e 65 anos, desde que haja
histérico adequado de exames negativos prévios. No Brasil, recomenda-se
encerrar apos os 60 anos, desde que o ultimo exame seja negativo. A diretriz
brasileira destaca de forma explicita a necessidade de seguimento prolongado
em mulheres com histérico de lesdes intraepiteliais cervicais de alto grau (NIC
2/3) ou adenocarcinoma in situ (AIS), recomendando a manutengdo do
rastreamento por até 25 anos apds o tratamento, independentemente da idade
cronoldgica, em consonancia com as recomendagdes da ASCCP (28,34).

A OMS orienta finalizar o rastreamento apds os 50 anos, desde que haja
dois testes consecutivos negativos. Ja USPSTF, ACOG e ACS recomendam o
término aos 65 anos para mulheres com histérico adequado de resultados
negativos. A ASCO também encerra aos 65 anos, podendo estender até os 70
conforme avaliagéo clinica (9,34-38).

Em relacdo as mulheres imunossuprimidas, o Brasil orienta iniciar o
rastreamento apos o inicio da vida sexual e nao recomenda um ponto definido
para encerramento. A OMS recomenda comecar aos 25 anos e encerrar apos

os 50, desde que dois testes de HPV consecutivos sejam negativos. USPSTF,



28

ACOG e ACS nao oferecem orientagdes especificas e remetem as diretrizes
especializadas. A ASCO indica rastreamento com teste de HPV desde o
diagnostico, em frequéncia aproximadamente duas vezes maior que a da
populacao geral. Ja a ASCCP recomenda iniciar o rastreamento dentro de um
ano apods a primeira relagao sexual, com encaminhamento precoce para

colposcopia quando houver alteragdes (9,28,34-38).

Periodicidade ideal apés teste negativo

A periodicidade recomendada apdés um teste negativo varia entre as

diretrizes, refletindo diferengcas nos métodos utilizados e na estratificagcao de
risco das populagdes-alvo. No contexto brasileiro, a diretriz de 2025 estabelece
intervalo de cinco anos para mulheres imunocompetentes com teste de DNA-
HPV negativo, e de trés anos para mulheres imunossuprimidas, considerando
0 maior risco de persisténcia viral e progressao de lesdes nesse grupo (28).
A Organizac¢do Mundial da Saude orienta rastreamento a cada cinco a dez anos
na populagao geral, com intervalos reduzidos, entre trés e cinco anos, para
mulheres vivendo com HIV ou outras condi¢des de imunossupresséao (9). O
USPSTF recomenda que, entre 21 e 29 anos, a citologia seja repetida a cada
trés anos, enquanto, dos 30 aos 65 anos, o teste de HPV isolado ou o coteste
sejam realizados a cada cinco anos, recomendacéo igualmente adotada pelo
ACOG (36,37).

A American Cancer Society também indica intervalo de cinco anos para
o rastreamento baseado em teste de HPV (35). A ASCO sugere periodicidade
de cinco anos como padrdo em estratégias consideradas maximas ou
aprimoradas, com possibilidade de extensao para até dez anos em contextos
especificos de recursos limitados e baixa prevaléncia de doenga (38).

A ASCCP adota uma abordagem distinta, baseada em risco individual
estimado de NIC 3+, substituindo intervalos fixos por estratificacdo continua.
Nessa abordagem, mulheres com risco estimado inferior a 0,15% podem
retornar ao rastreamento em cinco anos, enquanto aquelas com risco entre

0,15% e 0,55% devem repetir o exame em trés anos (34).
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Conduta em HPV positivo — populagdo imunocompetente

A conduta diante de um resultado positivo para HPV em mulheres
imunocompetentes apresenta variagdes importantes entre as diretrizes,
embora exista convergéncia quanto a priorizagao da genotipagem para HPV 16
e 18 como principal critério de estratificagao de risco. No Brasil, a orientagao é
clara: a presenca de HPV 16 ou 18 indica necessidade de colposcopia imediata,
com recomendacao forte; para outros tipos virais ndo 16/18, recomenda-se a
citologia reflexa, com encaminhamento para colposcopia diante de qualquer
alteracgao citoldgica (28,41).

A OMS apresenta dois modelos operacionais possiveis: o modelo
“screen-and-treat”, no qual todas as mulheres HPV positivas recebem
tratamento imediato, e o modelo “screen, triage and treat”’, que incorpora
métodos de triagem adicionais, como genotipagem para HPV 16/18, inspec¢éao
visual com acido acético, citologia ou colposcopia. Nos casos de HPV positivo
com triagem negativa, a OMS sugere reteste com DNA-HPV em 24 meses (9).
A USPSTF, a ACOG e a ACS nao detalham condutas especificas, remetendo
as recomendacgbes da ASCCP para manejo baseado em risco (35-37). A
ASCO orienta genotipagem para HPV 16/18 com ou sem citologia reflexa;
resultados anormais indicam colposcopia, enquanto triagens negativas devem
ser repetidas em 12 meses, com encaminhamento em caso de persisténcia
(38).

A ASCCP utiliza um modelo inteiramente baseado em risco: quando o
risco imediato de NIC 3+ é igual ou superior a 4%, a colposcopia € indicada; a
presenca de HPV 16 ou 18 demanda colposcopia mesmo na presenga de
citologia negativa; casos de HPV positivo com citologia negativa e risco mais

baixo podem ser manejados com repeticdo do teste em um ano (34).

Seguimento pés-tratamento de NIC2/3 ou AIS

O seguimento apos tratamento de lesBes intraepiteliais cervicais de alto
grau ou AIS é reconhecido por todas as diretrizes como etapa critica para a
prevencao de recorréncia e cancer invasivo. No Brasil, recomenda-se manter

o rastreamento por até 25 anos apods o tratamento, independentemente da
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idade da mulher, utilizando teste de HPV como principal ferramenta de
vigilancia (28,41). A OMS orienta retestar com HPV em 12 meses apds o
tratamento e, se o resultado for negativo, repetir novamente antes do retorno
ao intervalo usual de rastreamento (9).

A USPSTF, a ACOG e a ACS seguem as recomendagdes da ASCCP. A
ASCO propoe novo teste de HPV em 12 meses, indicando rastreamento anual
se o resultado for positivo e retorno a rotina se for negativo. A ASCCP diferencia
0 seguimento em curto e longo prazo: no curto prazo, orienta realizar teste de
HPV em 6 meses e, posteriormente, anualmente até obter trés resultados
negativos consecutivos; no longo prazo, orienta rastreamento a cada trés anos

por pelo menos 25 anos (34).



Tabela 2: Recomendagdes para rastreamento do cancer do colo do utero: analise comparativa entre diretrizes nacionais e internacionais

31

Diretriz Brasileira OMS (2021) USPSTF ACOG (2021) ACS (2020) ASCO (2022) ASCCP (2019)
(2025) (2020) - Reaffirmed
April 2025
1) Teste DNA-HPV DNA-HPV Citologia (21- Citologia (21- DNA-HPV DNA-HPV DNA-HPV ou
recomendado 29a) 29a) (citologia ou co- co-teste
teste aceitaveis (citologia
DNA-HPV ou DNA-HPV se HPV apenas se HPV
co-teste (30- (30-65a) indisponivel) inviavel)
65a)
2) Sitio de coleta | Colo uterino Colo uterino Colo uterino Colo uterino Colo uterino Colo uterino (coleta Colo uterino
(coleta por (coleta por por profissional)
profissional) profissional) Vaginal (autocoleta)
Vaginal Vaginal
(autocoleta) (autocoleta)
3) Faixa etéria 25-60 anos 30-50 anos 21-65 anos 21-65 anos 25-65 anos 25-65 anos (se 25-65 anos
recomendada MAximo recurso)
30-49 anos (se
recurso limitado)
3a) Inicio do 25 anos 30 anos 21 anos 21 anos 25 anos 25 anos se recurso nao especifica
rastreio maximo
30 anos de recurso
limitado
3b) Encerramento | 260a com ultimo 50 anos se Apods 65 anos 65 anos 65 anos (se 10 65 anos N&o encerrar se
do rastreio teste negativo histérico de dois  se rastreio anos negativos  (possibilidade de vigilancia ativa e
NIC2+/ AlS: exames prévio e sem NIC2+ seguir até 70 boa expectativa
manter até 25 negativos adequado em 25 anos) conforme avaliagéo de vida
anos pos- individual)

tratamento



3c) Mulheres
imunossuprimidas

4) Possibilidade
de autocoleta

5) Periodicidade
se teste negativo

6) Mulheres
vacinadas
seguem 0 mesmo
protocolo?

Iniciar apos a
sexarca. Nao é
recomendado
encerrar o
rastreio.

Sim

A cada 5 anos.
Se

imunossupressao
a cada 3 anos

Mesmo protocolo

25-50 anos

Sim

Acada5a10
anos

Se HIV+: a cada
3-5 anos

Nao cita

Sem
recomendacgao
especifica

Nao
recomendada
rotineiramente
Citologia: a
cada 3 anos

DNA-HPV/ co-
teste:acada 5
anos

Mesmo
protocolo

Nao abordado

Nao
recomendada
rotineiramente
Citologia: a
cada 3 anos

DNA-HPV/
co-teste: a
cada 5 anos

Mesmo
protocolo

N&o aplicavel
(recomendacgde
s n&o se
aplicam a este
grupo)

Nao incluido

Citologia: a
cada 3 anos

DNA-HPV/ co-
teste: acada 5
anos

Mesmo
protocolo

Rastrear com HPV
apos o diagndstico,
frequéncia duas
vezes maior que a
populacao geral.

Sim

Recurso maximo: a
cada 5 anos

Mesmo protocolo
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Comegar dentro
de 1 ano apos a
sexarca

Nao abordada

Baseada em
risco:

a cada 5 anos
se risco NIC3+
<0,15%

A cada 3 anos
se risco 0,15—
0,55%

Mesmo
protocolo



7) Conduta em
HPV+

HPV16/18:
colposcopia

Outros tipos de
HPV: citologia
reflexa.
Encaminhamento
para colposcopia
se ASCUS+

Imunossuprimidas
: colposcopia
imediata

A OMS sugere
duas
abordagens:

1) Rastreio e
Tratamento:
Tratar mulheres
HPV+.

2) Rastreio,
Triagem e
Tratamento:
Genotipagem
parcial (HPV
16/18),
colposcopia,
inspecgao visual
com acido
acético ou
citologia para
triar mulheres
HPV+. Se a
triagem for
negativa: novo
teste DNA-HPV
em 24 meses

Genotipagem com
ou sem citologia:

- Se resultados da
triagem forem
anormais (ASCUS+
ou positivo para HPV
16/18): colposcopia.
- Se os resultados da
triagem forem
negativos, o teste de
HPV deve ser
repetido em 12
meses. Se o teste de
HPV for positivo no
seguimento de 12
meses, encaminhar
para colposcopia.
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Conduta
baseada no
risco imediato
de NIC3+ (24%
— colposcopia)



8) Seguimento
pés-tratamento de
NIC2+ ou AIS

Observagao

Mais de 60 anos
e histéria prévia
de tratamento de
NIC2+/AIS:
manter o
rastreamento até
25 anos apos o
tratamento.

DNA-HPV em
12 meses. Se
negativo:
retornam para o
intervalo de
rastreio regular

HIV+: DNA-HPV
em 12 meses.
Se resultado
negativo -> novo
teste em 12
meses. Se o
resultado for
negativo
novamente,
passa-se para o
intervalo de
rastreamento
regular
recomendado.
Foco em paises
de baixa/média
renda

Seguir
Diretrizes
ASCCP

Nova
atualizagao em
andamento nao
define conduta

Seguir
Diretrizes
ASCCP

Nao define
conduta nem
forca de
recomendaca
o/ grau de
evidéncia

Seguir Teste de DNA do

Diretrizes HPV apés 12 meses.

ASCCP Se o resultado apds
12 meses for
positivo, continue o
rastreio anual; caso
contrario, retorne ao
rastreio regular

Foco no Condutas conforme

rastreio, nao nivel de recurso

foca no

tratamento apds

diagnéstico
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Vigilancia de
Curto Prazo:
HPV em 6
meses. O teste
anual de HPV
ou co-teste é
preferido até 3
testes negativos
consecutivos

Vigilancia de
Longo Prazo:
Apods o periodo
inicial, a
vigilancia
continuada em
intervalos de 3
anos é
recomendada
por pelo menos
25 anos
Diretriz para
manejo clinico.
As
recomendacdes
sao baseadas
no risco, nao
nos resultados

OMS: Organizagdo Mundial da Saude; USPSTF: U.S. Preventive Services Task Force; ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists;

ACS: American Cancer Society; ASCO: American Society of Clinical Oncology; ASCCP: American Society for Colposcopy and Cervical Pathology;

HPV: Papilomavirus Humano; NIC: Neoplasia Intraepitelial Cervical; AlS: Adenocarcinoma In Situ; HIV: virus da imunodeficiéncia humana; ASCUS:

Células Escamosas Atipicas de Significado Indeterminado.
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7.2 Analise situacional do rastreamento do cancer do colo do utero no

SUS e identificagao dos nés criticos

A analise situacional do rastreamento do cancer do colo do utero no
Sistema Unico de Saude (SUS), a partir da integracdo de documentos
normativos, bases de dados oficiais e relatérios técnicos recentes, evidencia
um descompasso relevante entre a atualizacao das diretrizes nacionais e a
organizagéo efetiva da pratica assistencial nos territorios (31,41-43).

Apesar da publicagdo da Diretriz Brasileira de 2025, que incorpora o
teste de DNA-HPV oncogénico como método primario de rastreamento e
propde explicitamente a transicdo do modelo oportunistico para um modelo
organizado, com base populacional, o rastreamento permanece
majoritariamente dependente da demanda esponténea e da iniciativa individual
das mulheres. Observa-se auséncia de cadastro nominal estruturado da
populagao-alvo, fragilidade dos mecanismos de convite ativo e reconvocagao
sistematica, além de limitagbes na responsabilizagdo sanitaria longitudinal
(31,41,43,44).

Embora a diretriz estabelega principios estruturantes, como registro
nominal, busca ativa e mecanismos de reconvocacéo, esses elementos ainda
nao se materializam de forma homogénea no territério nacional, perpetuando
caracteristicas historicas do modelo oportunistico, ja apontadas em diretrizes e
publicacdes anteriores do Ministério da Saude (28).

Modelo vigente e cobertura do rastreamento

Diretrizes e publicagdes anteriores do Ministério da Saude ja apontam
fragilidades histéricas, como baixa efetividade em reduzir mortalidade,
insuficiéncia da coleta oportunistica e dificuldades no seguimento de mulheres
com exames alterados (4,45,46). A nova diretriz reforga a necessidade de
reorganizar o rastreamento com centralidade na Atengao Primaria e integragéo
dos sistemas de informagé&o (28).

Dados da Pesquisa Nacional de Saude indicam cobertura autorreferida
elevada do exame preventivo entre mulheres de 25 a 64 anos, variando entre
79% e 81% (47). Entretanto, registros do Sistema de Informacdo do Céancer
(SISCAN) e do Departamento de Informacgao e Informatica do SUS (DATASUS)



36

indicam cobertura real de apenas 30-35% no SUS, muito abaixo da meta
internacional de 270% imposta pela OMS (1). A diferenca decorre, em grande
parte, da auséncia de registro nominal e do uso fragmentado dos sistemas de
informacgédo, que dificultam a identificagcdo de mulheres nunca rastreadas ou
com o rastreamento atrasado. Além disso, o cenario revela um padrdo
simultdneo de sobreutilizagdo do exame em determinados segmentos
populacionais — com repeticdo fora da faixa etaria recomendada ou em
intervalos menores que os preconizados — e subcobertura persistente de
parcelas significativas da populagado-alvo, caracteristica tipica de modelos
oportunisticos (9,47—-49).

Relacao entre estrutura demografica feminina e produgao de exames no
SuUS

A analise integrada entre os dados demograficos do Censo Demografico
de 2022, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), e os
indicadores de produgéo assistencial disponiveis no painel SAGE (Sala de
Apoio a Gestao Estratégica) evidencia um descompasso estrutural entre o
volume de exames realizados e a cobertura efetiva da populagao-alvo do
rastreamento no Sistema Unico de Saude (50,51).

Segundo o Censo 2022, as mulheres representam aproximadamente
51,5% da populacédo brasileira, totalizando mais de 104 milhdes de pessoas,
com distribuicdo heterogénea entre as regides do pais e maior proporgcao
relativa nas regides Norte e Nordeste em faixas etarias mais jovens (IBGE,
2022). Considerando a populagao-alvo do rastreamento do cancer do colo do
utero — mulheres entre 25 e 64 anos —, observa-se um contingente
populacional expressivo que demandaria estratégias organizadas de vigilancia
longitudinal. A figura 2 apresenta a piramide etaria da populagao brasileira nos
anos de 2010 e 2022, permitindo a comparacao da distribuicdo etaria e das
mudangas demograficas ocorridas no periodo. A figura evidencia a estrutura da
populacdo feminina em diferentes faixas etarias, com destaque para o
contingente de mulheres na faixa etaria correspondente a populagao-alvo do

rastreamento do cancer do colo do utero. A figura 3 apresenta a proporgéo de
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mulheres de 25 a 64 anos que informaram nunca ter realizado o exame citopatoldgico
do colo do utero, segundo Unidades da Federacao. A representagao permite visualizar
a distribuicao dessa propor¢ao no territério nacional, evidenciando variagdes regionais

na realizacio do rastreamento.

Populacao residente no Brasil (%) m
Segundo sexo e grupos de idade AV
=022

Masculino @ Feminino

[ 10005 oumas
952 99 anos
90 a 94 anos
852 89 anos
80 a 84 anos
75a 79 anos
703 74 anos
65a 63 anos
60264 anos
552 59 anos.
50a 54 anos
452 49 anos
402 44 anos
35239 anos.
30a 34 anos
25229 anos
20224 anos
15219 anos.
10a 14 anos
5a9anos

0adanos

Fonte: Censo Demogréfico 2022: Populago por idade e sexo - Resultados do universo "‘r‘ AGENCIAIBGE F:IBGE

Figura 2: Piramide etaria brasileira — comparagao dos anos 2010 e 2022.
Fonte: IBGE
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Figura 3: Proporcao de mulheres de 25 a 64 anos que informaram nunca ter realizado o exame
citopatoldgico do colo do utero, Brasil e Unidades da Federagédo. PNS, 2019

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa
Nacional de Saude 2019.

Em paralelo, os dados do SAGE demonstram a realizagdo anual de
milhdes de exames citopatolégicos no SUS, 7.116.637 realizados em 2022,
indicando capacidade instalada relevante para a execuc¢ao do rastreamento.
Entretanto, quando esses dados sao analisados a luz da estrutura populacional
feminina, torna-se evidente que a elevada producao de exames nao se traduz
em cobertura populacional proporcional. A figura 4 evidencia o numero de
exames citopatoldgicos realizados em mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos
entre os anos 2016 e 2025, a figura evidencia a variagdo temporal da produgdo de
exames no periodo analisado, permitindo observar oscilacbes na oferta do
rastreamento ao longo dos anos. Observa-se que no ano de 2020 foram realizados
menos exames provavelmente devido a Pandemia de COVID 19.

Esse achado reforca a existéncia de um padrao caracteristico do modelo
oportunistico, no qual a auséncia de cadastro nominal e de mecanismos ativos
de convite e reconvocacgao resulta na repeticdo de exames em uma mesma
parcela da populacdo — frequentemente fora da faixa etaria recomendada ou
em intervalos inferiores aos preconizados — enquanto outras mulheres

permanecem nunca rastreadas ou com rastreamento irregular.



39

Assim, a analise cruzada entre dados demograficos e assistenciais
demonstra que o principal limitante do rastreamento no SUS ndo é a
capacidade de realizar exames, mas a auséncia de organizagao baseada em
populacao-alvo, comprometendo a eficiéncia do uso dos recursos e o impacto

populacional do programa.

de i ogi i em na faixa etaria de 25 a 64 anos (i)

7.915.957
7.497110 8.000.000
7116.637

6.944.755 6.844.324 6.956.725 6.805.670
6.425.019
6.000.000
4.668.512
3.945.483 4.000.000
. 2.000.000
0

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 (até ago.)

Figura 4: Numero de exames citopatolégicos realizados em mulheres na faixa etaria de 25 a 64
anos entre os anos 2016 e 2025 no Brasil.
Fonte: SAGE

Desigualdades regionais e impacto epidemiolégico

As desigualdades na cobertura do rastreamento se expressam de forma mais
intensa entre grupos em situagcdo de maior vulnerabilidade social. Mulheres
com menor rendimento, baixa escolaridade, negras, indigenas e residentes das
regides Norte e Nordeste apresentam cobertura efetiva significativamente
inferior @ média nacional, podendo ser inferior a 25% em alguns contextos
(28,52,53). A figura 5 mostra a proporgao de mulheres de 25 a 64 anos de
idade que realizaram o exame preventivo para cancer de colo de utero entre
2019-2022. A figura 6 apresenta a distribuicdo dos exames citopatologicos
realizados em mulheres de 25 a 64 anos por municipio. A representagao
espacial permite identificar a heterogeneidade na realizacdo dos exames no
territério nacional, evidenciando diferencas na oferta e utilizacdo do

rastreamento entre os municipios. (IBGE 2022).
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Figura 5: proporgédo de mulheres de 25 a 64 anos de idade que realizaram o exame preventivo
para cancer de colo de utero entre 2019-2022.

Fonte: Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacgao de Trabalho e Rendimento,
Pesquisa Nacional de Saude 2019. Nota: Intervalo de confianga de 95% indicado pela barra
de erros.

Citopatolégicos realizados em mulheres de 25 a 64 anos por municipio*

zoom: 1.86

Mapa base: OSM (7

* Municipio do prestador de servico
Figura 6: citopatolégicos realizados em mulheres de 25 a 64 anos por municipio.
Fonte: IBGE, 2022.

Boletins epidemiolégicos nacionais e estimativas do Instituto Nacional
de Cancer para o triénio 2023—-2025 indicam cerca de 17.000 novos casos
anuais de cancer do colo do utero no Brasil, com maior concentragdo nas
regides Norte e Nordeste, onde as taxas de incidéncia e mortalidade chegam a

ser até 40% superiores as observadas no Sudeste. Em alguns estados da
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regido amazonica, o risco estimado € mais que o dobro da média nacional
(28,48,52,54). A figura 7 mostra a representagao espacial das taxas estimadas
de incidéncia por neoplasia maligna do colo do utero, ajustadas por idade pela
populagdo mundial para cada ano do triénio 2023-2025, segundo Unidade da
Federagao. Ja a figura 8 mostra a mortalidade proporcional por cancer do colo
do utero no Brasil em 2021. A figura permite comparar a participagao do cancer
do colo do utero no conjunto das causas de morte por cancer entre as diferentes
regides do pais.

A elevada proporcédo de obitos prematuros — aproximadamente 74%
ocorrendo entre 30 e 69 anos — indica limitacdes relevantes do sistema em
interceptar a histéria natural da doenga em tempo oportuno, apesar da
disponibilidade de métodos de rastreamento eficazes e custo-efetivos
(28,44,53).

Mulheres

Figura 7: Representagao espacial das taxas estimadas de incidéncia por neoplasia maligna
do colo do utero, ajustadas por idade pela populagdo mundial, por 100 mil mulheres, para
cada ano do triénio 2023-2025, segundo Unidade da Federagéo.

Fonte: INCA, 2022.
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Figura 8: Mortalidade proporcional por cancer do colo do uUtero*. Brasil e Regides, 2021.
Fonte: INCA. Atlas de Mortalidade.

* Excluindo pele ndo melanoma

Fragilidades dos sistemas de informagao e continuidade do cuidado

Embora o SISCAN tenha sido criado para apoiar o rastreamento
organizado, ele apresenta subutilizagao e uso heterogéneo entre municipios e
regides do pais (48,49,55). Estudos demonstram perdas significativas de
seguimento apdés exames alterados, devido a falta de mecanismos de call-
recall e a fragmentacdo entre APS e servigos especializados. Estudos
nacionais demonstram que apenas cerca de 62% das UBS utilizam o sistema
de forma consistente, com variagdes regionais expressivas e subnotificagao de
até 40% de resultados alterados em alguns cenarios. Menos de 50% das
mulheres com exames anormais possuem registro de seguimento adequado,
evidenciando perdas importantes na linha de cuidado (44,49,56).

Dados do SISCAN mostram que mais de 20% dos exames
citopatologicos sédo realizados em mulheres fora da faixa etaria, enquanto
populagdes prioritarias ficam descobertas. Isso reflete a auséncia de
planejamento baseado em populagdo-alvo — caracteristica tipica de modelos
oportunisticos (44).
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Perdas de seguimento e demora no acesso a colposcopia

Estudos brasileiros demonstram perdas elevadas no seguimento de
mulheres com exames de rastreamento alterados. Em diferentes cenarios,
observa-se que mais de 60% das mulheres com citologia alterada n&do chegam
a realizar colposcopia. O intervalo entre um resultado anormal e a investigagao
diagnostica varia amplamente, podendo ultrapassar de 6 a 14 meses (57-60).
Um estudo de base populacional em Sdo Paulo demonstrou que menos de 40%
das mulheres com citologia anormal tiveram registro de colposcopia,
reforcando a magnitude da perda de seguimento (60). Outro trabalho identificou
uma mediana de cerca de 190 dias até o inicio da investigagcado diagnostica,
revelando atrasos expressivos e desiguais entre regides

A Figura 9 apresenta a piramide de perdas ao longo da linha de cuidado
do rastreamento do cancer do colo do Utero no Sistema Unico de Saude, desde
a populagdo elegivel até o acesso ao diagnostico e ao tratamento. A
representacdo evidencia a redugdo progressiva do numero de mulheres
acompanhadas a cada etapa do processo assistencial.

Na base da piramide encontra-se a populacdo-alvo do rastreamento,
composta por mulheres em idade recomendada para a realizagdo do exame. A
medida que se avanga para 0s niveis superiores, observa-se diminuicdo do
contingente de mulheres que efetivamente realizam o exame de rastreamento,
seguida por nova reducdo entre aquelas com resultados alterados que
acessam a investigacao diagndstica complementar.

Nos niveis subsequentes, a figura demonstra redugédo adicional no
numero de mulheres que alcangam a confirmagdo diagndstica e,
posteriormente, aquelas que iniciam o tratamento das lesdes precursoras ou
do cancer do colo do utero. O apice da piramide corresponde ao grupo de
mulheres que completam todas as etapas da linha de cuidado.

A piramide ilustra, portanto, a existéncia de perdas sucessivas ao longo
do percurso assistencial, evidenciando a diminui¢c&o progressiva da populagao
acompanhada entre as diferentes etapas do rastreamento, diagndstico e

tratamento, conforme sintetizado na Figura 9.
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» Falta de cadastro nominal
Tratame’:nto « Demora na investigacéo
concluido - Fragilidade da APS
+ Comunicacgéao inadequada
» Sobrecarga da atengao

Colposcopias especializada
realizadas

Resultados alterados
identificados

Mulheres rastreadas

Populacao-alvo (25-64 anos)

Figura 9 — Piramide de perdas ao longo da linha de cuidado do rastreamento do cancer do
colo do utero no SUS

Limitag6es estruturais da Atengao Primaria a Saude

Apesar de sua capilaridade e papel estratégico, a Atengcédo Primaria a
Saude apresenta desafios estruturais que comprometem a efetividade do
rastreamento. Estimativas nacionais apontam que apenas cerca de metade das
Unidades Basicas de Saude possuem infraestrutura adequada para coleta
ginecoldgica, e que menos da metade seguem fluxos padronizados de
rastreamento e acompanhamento (48,49). A alta rotatividade de profissionais
adiciona uma camada adicional de vulnerabilidade, dificultando a consolidacao
de rotinas, a vigilancia longitudinal e a responsabilizagdo sanitaria. A Diretriz
Brasileira de Rastreamento do Cancer do Colo do Utero de 2025 destaca

explicitamente que a organizagao da rede assistencial e o fortalecimento dos
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fluxos entre APS e atencdo especializada sédo essenciais para garantir

rastreamento, diagndstico e tratamento efetivos (4).

Capacidade instalada e risco de sobrecarga da rede especializada

O Manual de Apoio a Implementacao do Teste DNA-HPV destaca que a
introdugdo do teste molecular, em raz&o de sua maior sensibilidade, esta
associada a um aumento inicial da demanda por colposcopias, potencialmente
até quatro vezes superior a observada em programas baseados
exclusivamente em citologia (31,59,61).

A auséncia de planejamento prévio da capacidade instalada — incluindo
laboratorios de biologia molecular, citologia reflexa, servigos de colposcopia,
bidpsias e tratamentos excisionais — configura um né critico adicional, com
risco concreto de sobrecarga dos servigos especializados, ampliagao das filas

e intensificacdo das perdas de seguimento (31).

Comunicag¢ao do diagnoéstico, capacitagao profissional e impacto
psicossocial do HPV

Um no6 critico adicional identificado na analise situacional do
rastreamento do cancer do colo do utero no SUS refere-se a comunicacao
inadequada do diagnéstico de infecgdo pelo HPV, frequentemente realizada
por profissionais com formacao insuficiente sobre a histéria natural da infeccéo,
seu significado clinico e suas implicagdes prognosticas (9,28,62).

Estudos nacionais e internacionais demonstram que o diagndstico de
HPV esta associado a importante sofrimento psicoldgico, incluindo ansiedade,
medo de cancer, estigmatizagdo, culpa, impacto negativo na autoestima e
conflitos nas relacdes afetivo-sexuais, especialmente quando a informacéao é
transmitida de forma alarmista, imprecisa ou sem adequado aconselhamento
(7,62).

A Organizagdo Mundial da Saude reconhece que a comunicagdo em
saude é componente essencial da efetividade dos programas de rastreamento,
destacando que mensagens inadequadas podem reduzir a adesao ao
seguimento, aumentar perdas de acompanhamento e comprometer a confiancga

das mulheres no sistema de saude (1,9).
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O Manual de Apoio a Implementacao do Teste DNA-HPV para Gestores
do SUS ressalta a necessidade de qualificacdo dos profissionais para o
aconselhamento preé e pos-teste, incluindo explicagdes sobre a alta prevaléncia
do HPV, sua natureza frequentemente transitoria e a distin¢gdo entre infeccéo e
cancer, como estratégia para reduzir ansiedade, estigma e abandono do
seguimento (11).

A auséncia dessa abordagem estruturada foi identificada como um né
critico transversal, pois impacta diretamente a ades&o ao rastreamento, a
continuidade do cuidado e a aceitabilidade social do programa, especialmente
em populacdes mais vulneraveis, com menor letramento em saude e maior
exposigéo a desinformagao (7,62).

A anadlise integrada dos dados normativos, epidemioldgicos e
operacionais permitiu identificar sete nds criticos a implementacdo do
rastreamento organizado do cancer do colo do utero com teste de DNA-HPV
no SUS. Esses nos criticos foram organizados em dimensdes analiticas
distintas, conforme apresentado na Figura 10.

1. Dimensao informacional - fragilidade do SISCAN.
Identificaram-se limitagdes no uso e na integracdo do Sistema de
Informacdo do Cancer (SISCAN), com registros incompletos, sub-
registro de exames e dificuldades de vinculagdo entre resultados de
rastreamento, procedimentos diagnosticos e tratamento. Essas
fragilidades comprometem a rastreabilidade da populagédo-alvo e o
acompanhamento longitudinal das mulheres ao longo da linha de
cuidado.

2. Dimenséo assistencial — A auséncia de fluxos assistenciais claramente
definidos entre a Atencdo Primaria, a atencdo especializada e os
servigos de diagndstico e tratamento, o que contribui para a interrupgao
do acompanhamento das mulheres rastreadas.

3. Dimenséo organizacional — perdas de seguimento.
Foram observadas perdas de seguimento em diferentes etapas do
cuidado, especialmente apds resultados positivos no teste de DNA-HPV

ou alteragdes citologicas.
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4. Dimensao estrutural — capacidade insuficiente da rede.
Identificaram-se limitagdes relacionadas a capacidade instalada da rede
de servigcos, incluindo restricdes na oferta de colposcopia, exames
complementares e tratamento das lesées precursoras. Essas limitagdes
impactam o tempo de resposta do sistema e a operacionalizagao do
rastreamento organizado em escala populacional.

5. Dimensdo da equidade - desigualdades regionais e sociais.
Verificaram-se diferengas significativas na cobertura efetiva do
rastreamento entre regides do pais e entre grupos populacionais, com
menor acesso entre mulheres em situacdo de maior vulnerabilidade
social. Essas desigualdades refletem variagbes na organizagdo dos
servigos, na disponibilidade de recursos e em barreiras territoriais.

6. Dimensao profissional — comunicacdo e capacitacdo insuficientes.
Foram identificadas lacunas na capacitacao dos profissionais de saude
para a utilizacdo do teste de DNA-HPV, interpretacdo dos resultados e
manejo clinico baseado em risco. Além disso, observou-se comunicag&o
insuficiente entre profissionais e usuarias, especialmente no
esclarecimento dos resultados e das etapas subsequentes do cuidado.

7. Dimensao psicossocial — estigma e ansiedade associados ao HPV.
Identificou-se a presenca de estigma, medo e ansiedade associados ao
diagnostico de infecgdo pelo HPV, com potencial impacto na adesao ao
seguimento e na continuidade do cuidado. Esses aspectos psicossociais
emergem como elementos relevantes no contexto da implementagao do

rastreamento baseado em teste molecular.

Os seis nos criticos identificados foram sistematizados em dimensdes
analiticas que expressam o0s principais entraves a implementacido do
rastreamento organizado com teste de DNA-HPV no SUS, conforme sintetizado

na Figura 10.
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Figura 10 — Dimensées dos nés criticos a implementagao do rastreamento organizado com
DNA-HPV no SUS

A Figura 11 apresenta a comparagao entre o modelo oportunistico e o
modelo organizado de rastreamento do cancer do colo do utero, considerando

componentes estruturais e operacionais relacionados a organizagao do

cuidado.

No modelo oportunistico, o rastreamento ocorre predominantemente a
partir da demanda espontanea das usuarias, sem definicdo nominal da
populagao-alvo, sem mecanismos sistematicos de convite e reconvocacgao e
com periodicidade irregular dos exames. O registro das informagdes é
fragmentado, dificultando a rastreabilidade da linha de cuidado e o

acompanhamento das mulheres com exames alterados.

No modelo organizado, o rastreamento baseia-se em uma populagao-
alvo definida e cadastrada, com convites ativos, reconvocacao sistematica e
periodicidade preestabelecida. Os sistemas de informag&o permitem o registro

nominal, o monitoramento da cobertura, o acompanhamento dos resultados e
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o controle do seguimento das mulheres rastreadas ao longo da linha de

cuidado.

A figura evidencia diferengas entre os modelos quanto a organizagéo
dos servicos, ao uso dos sistemas de informacgao, a continuidade do cuidado e
a capacidade de monitoramento do desempenho do rastreamento em nivel

populacional.

~N

(Rastreamento oportunistiCD (Rastreamento organizado
eMulher procura o servigo ¢ Cadastro populacional
eExame isolado «Convite ativo
eResultado fragmentado *Teste DNA-HPV
eSeguimento incerto ¢ Triagem baseada em risco
(Alta perda de acompanhamento ) (Seguimento garantido J

Figura 11 — Comparagao entre os modelos oportunistico e organizado de rastreamento do
cancer do colo do utero

8. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo permitem uma analise integrada do
rastreamento do cancer do colo do utero no Brasil, articulando a comparacéao
entre diretrizes nacionais e internacionais com a analise situacional do SUS.
Essa abordagem possibilitou identificar pontos de convergéncia relevantes,
divergéncias operacionais e, sobretudo, nés criticos estruturais que
condicionam a efetividade do rastreamento, independentemente da tecnologia
empregada.

A diretriz brasileira atualizada em 2025 demonstra elevada coeréncia

com o cenario internacional, ao incorporar o teste de DNA-HPV oncogénico
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como método primario e ao adotar principios centrais dos programas
organizados de rastreamento implementados com sucesso em paises como
Reino Unido, Finlandia, Australia e diversas na¢des da Uniao Europeia. Esses
programas compartilham elementos estruturantes como definicdo clara da
populacio-alvo, cadastro nominal, convite ativo, mecanismos de reconvocacao
e monitoramento sistematico por indicadores de desempenho. A convergéncia
observada reforga a robustez técnica da diretriz nacional e indica que o Brasil
dispbe, no plano normativo, de recomendag¢des alinhadas as melhores
evidéncias cientificas disponiveis.

Entretanto, a analise situacional evidencia que o principal desafio
brasileiro ndo reside na formulagdo das diretrizes, tampouco na eficacia dos
métodos diagndsticos, mas na persisténcia de um modelo organizativo
predominantemente oportunistico. Apesar de o SUS registrar anualmente um
volume de exames citolégicos suficiente para cobrir aproximadamente 80% da
populacdo feminina elegivel, a cobertura efetiva estimada a partir de registros
nominais ndo ultrapassa 30-35%, revelando importante ineficiéncia no uso dos
recursos disponiveis. Esse paradoxo € explicado pela coexisténcia de
sobreutilizagdo do exame em determinados grupos — com repeti¢cao fora da
faixa etaria recomendada ou em intervalos inferiores aos preconizados — e
subcobertura persistente de mulheres em situacdo de maior vulnerabilidade
social.

Esse padrdao, amplamente descrito na literatura, € caracteristico de
modelos oportunisticos de rastreamento e estd associado a fragmentagao do
cuidado, a baixa capacidade de monitoramento longitudinal e a limitada
reducdo da incidéncia e mortalidade por cancer do colo do utero. Assim, os
achados deste estudo reforcam que a efetividade populacional do rastreamento
no Brasil esta condicionada menos a escolha do teste e mais a capacidade do
sistema de organizar fluxos, garantir seguimento e responsabilizar-se
sanitariamente pela populacéo adscrita.

A introducdo do teste de DNA-HPV como método primario, embora
represente um avanco técnico incontestavel, tende a expor e, potencialmente,

a amplificar fragilidades ja existentes. Por se tratar de um teste mais sensivel,
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especialmente nas fases iniciais de implementacao, espera-se um aumento
significativo do numero de resultados positivos e, consequentemente, da
demanda por triagem reflexa, colposcopias, biopsias e tratamentos excisionais.
Sem planejamento prévio da capacidade instalada da rede especializada, ha
risco concreto de sobrecarga dos servigos, ampliagao das filas e intensificagao
das perdas de seguimento — fendmeno ja observado em contextos onde a
transicdo tecnoldgica ocorreu sem reorganizagao estrutural da linha de
cuidado.

Nesse sentido, o excesso potencial de colposcopias emerge como um
no critico central. A literatura e documentos técnicos nacionais indicam que a
necessidade inicial de colposcopias em programas baseados no teste de DNA-
HPV pode ser até quatro vezes superior a observada em modelos baseados
exclusivamente em citologia. Tal aumento, se ndo acompanhado de expansao
e qualificagcao da rede, pode comprometer a resolutividade do sistema e gerar
efeitos paradoxais, como maior ansiedade das mulheres, atrasos diagnosticos
e abandono do seguimento.

Outro aspecto critico evidenciado na analise diz respeito a comunicagao
do diagndstico e ao impacto psicossocial da infecgédo pelo HPV. O diagnéstico
de HPV, especialmente quando comunicado por profissionais com formacéao
insuficiente sobre a histéria natural da infecgdo, tem sido associado a
sofrimento psicologico significativo, incluindo ansiedade, medo de cancer,
estigmatizagdo, culpa e repercussdes nas relagdes afetivo-sexuais. A
ampliacdo do uso do teste molecular no SUS tende a aumentar
substancialmente o numero de mulheres que recebem resultados positivos,
muitas delas assintomaticas e com infec¢des transitdrias, o que torna a
comunicagdo adequada um componente estratégico da efetividade do
programa.

A auséncia de protocolos estruturados de aconselhamento pré e pds-
teste, capacitagdo sistematica das equipes e materiais educativos
padronizados configura um noé critico transversal, pois impacta diretamente a
adesao ao seguimento, a aceitabilidade social do rastreamento e a confianga

das mulheres no sistema de saude. Organismos internacionais, como a
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Organizagdo Mundial da Saude, destacam que falhas na comunicacdo em
saude podem reduzir a participagdo nos programas, aumentar perdas de
acompanhamento e comprometer os resultados esperados, mesmo quando
tecnologias de alta performance s&o utilizadas.

A analise das barreiras e dos facilitadores no contexto do SUS reforca
que, embora existam importantes ativos institucionais — como a ampla
capilaridade da Atencdo Primaria a Saude, a atuagdo dos Agentes
Comunitarios de Saude, a existéncia do SISCAN e a base normativa atualizada
—, persistem fragilidades organizacionais, logisticas, culturais e relacionadas
a forga de trabalho. A auséncia de cadastro nominal universal, a inconsisténcia
no uso dos sistemas de informagédo, a baixa integragdo entre APS e atencao
especializada e a rotatividade de profissionais dificultam a consolidagdo de um
modelo organizado e sustentavel. Por outro lado, os facilitadores identificados
indicam que a transi¢do é viavel, desde que acompanhada de estratégias
deliberadas de reorganizagao

A evidéncia cientifica robusta do teste de DNA-HPV, a possibilidade de
autocoleta como estratégia dirigida a populagdes especificas, a crescente
informatizacdo do SUS e a existéncia de programas de saude da mulher
passiveis de reorientacdo constituem oportunidades concretas para a
construcdo de um rastreamento mais equitativo e efetivo. E importante ressaltar
que a autocoleta, embora reconhecida como estratégia relevante para ampliar
a equidade em populagdes com barreiras de acesso, deve ser compreendida
como ferramenta complementar e ndo substitutiva da coleta realizada por
profissional de saude na populacdo usual. A impossibilidade de realizagao de
citologia reflexa na autocoleta impde limitagdes operacionais que precisam ser
consideradas na organizagdo da linha de cuidado, evitando a adogao
indiscriminada da estratégia.

Em sintese, os achados deste estudo indicam que a eliminagdo do
cancer do colo do utero como problema de saude publica no Brasil depende
menos da incorporagdo de novas tecnologias isoladamente e mais da
capacidade do SUS de reorganizar seu modelo de rastreamento. A transi¢ao

do modelo oportunistico para um modelo organizado, com base populacional,
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exige investimentos em sistemas de informagéao, planejamento da capacidade
instalada, qualificacdo das equipes, protocolos claros de comunicagdo e
monitoramento continuo por indicadores. Sem essas mudancgas estruturais, o
potencial do teste de DNA-HPV tende a ser subaproveitado, reproduzindo

iniquidades histdricas e limitando o impacto epidemiolégico esperado.

9. CONCLUSAO

O presente estudo permitiu identificar e analisar, de forma integrada, os
principais nos criticos a implementacgao do rastreamento organizado do cancer
do colo do utero com o teste de DNA-HPV no contexto do Sistema Unico de
Saude (SUS). A partir da revisdo integrativa das diretrizes nacionais e
internacionais e da analise situacional do modelo brasileiro vigente, evidenciou-
se que o desafio central para a efetividade do rastreamento no pais nao reside
na escolha ou na incorporagéo da tecnologia diagndéstica, mas na capacidade
organizacional do sistema de saude em estruturar um programa populacional,
continuo e equitativo.

A diretriz brasileira de 2025 demonstra elevado alinhamento técnico com
as recomendacdes internacionais e com as melhores evidéncias cientificas
disponiveis, ao incorporar o teste de DNA-HPV como método primario e propor
explicitamente a transicdo do modelo oportunistico para um rastreamento
organizado. No entanto, os achados deste estudo revelam um descompasso
relevante entre o avango normativo e a realidade operacional do SUS, marcado
pela auséncia de cadastro nominal da populagédo-alvo, fragilidade dos
mecanismos de convite e reconvocagao, limitacbes dos sistemas de
informacgéo, perdas significativas de seguimento e desigualdades regionais
persistentes.

A analise dos dados evidencia que, apesar da elevada produgao anual
de exames citopatologicos, a cobertura efetiva do rastreamento permanece
baixa, refletindo ineficiéncia no uso dos recursos disponiveis e reproducao de
padroes tipicos de modelos oportunisticos. Esse cenario compromete o

impacto epidemioldgico do rastreamento e contribui para a manutencéao de
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altas taxas de incidéncia e mortalidade por cancer do colo do utero,
especialmente entre mulheres em situacdo de maior vulnerabilidade social.

A incorporagdo do teste de DNA-HPV, por sua maior sensibilidade,
representa uma oportunidade estratégica para a reorganizagdo do
rastreamento, mas também impde riscos quando implementada em um sistema
fragilizado. Sem planejamento prévio da capacidade instalada, integracao
efetiva entre Atencéo Primaria e atencao especializada, qualificagao dos fluxos
assistenciais e fortalecimento da vigilancia longitudinal, ha potencial para
sobrecarga da rede, ampliagdo das perdas de seguimento e aprofundamento
das desigualdades em saude.

Além disso, o estudo destaca a comunicagao do diagnostico de HPV e
a capacitagao dos profissionais de saude como ndés criticos transversais, com
impacto direto na adesdo das mulheres ao seguimento, no sofrimento
psicossocial associado ao diagndéstico e na aceitabilidade social do programa
de rastreamento. Esses elementos reforgcam que a efetividade do rastreamento
nao depende exclusivamente de solugdes tecnoldgicas, mas de estratégias de
cuidado centradas nas pessoas, com comunicagao qualificada e abordagem
ética e informada.

Conclui-se, portanto, que o sucesso da implementacio do rastreamento
organizado do cancer do colo do utero com o teste de DNA-HPV no SUS exige
uma abordagem sistémica, que articule diretrizes técnicas, organizagao da rede
assistencial, sistemas de informagao robustos, planejamento da capacidade
instalada e politicas de equidade. O mapeamento dos nds criticos realizado
neste estudo oferece subsidios técnicos relevantes para gestores e
formuladores de politicas publicas, contribuindo para que a transi¢cao
tecnoldgica se traduza, de fato, em redugao da incidéncia, da mortalidade e das

iniquidades associadas ao cancer do colo do utero no Brasil.
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11. ANEXOS

ANEXO 1: Estratégias de busca

PubMed (132 artigos identificados)

((((("Human Papillomavirus Viruses"[Mesh]) OR ("Papillomavirus
Infections"[Mesh])) AND ("Human Papillomavirus DNA Tests"[Mesh])) AND
(("Mass Screening"[Mesh]) OR ("Early Detection of Cancer'[Mesh]))) AND
(("Uterine Cervical Dysplasia"[Mesh]) OR ("Uterine Cervical
Neoplasms"[Mesh]))) AND (((("Public Health"[Mesh]) OR ("Practice Guidelines
as Topic"[Mesh])) OR ("Health Planning Guidelines"[Mesh])) OR ("Clinical
Protocols"[Mesh]))

SciELO (1 artigo identificado)

(((Papilomavirus Humanos) OR (Human Papillomavirus Viruses) OR (Virus del
Papiloma Humano ) OR (Virus des Papillomavirus humains) OR (HPV
Papilomavirus Humano) OR (Papillomavirus Humano) OR (Papillomavirus
Humano HPV) OR (Papillomavirus Humanos) OR (Papiloma Virus Humanos)
OR (Papilomavirus Humano)) OR ((Infec¢gdes por Papillomavirus) OR
(Papillomavirus Infections) OR (Infecciones por Papillomavirus) OR (Infections
a papilomavirus))) AND ((Testes de DNA para Papilomavirus Humano) OR
(Human Papillomavirus DNA Tests) OR (Pruebas de ADN del Papillomavirus
Humano) OR (Tests de détection de I'ADN du virus du papillome humain) OR
(Teste de DNA para HPV) OR (Teste de DNA para Papilomavirus Humano) OR
(Teste para Detecgcdo de DNA de HPV) OR (Testes de DNA de Papilomavirus
Humano) OR (Testes de DNA para HPV)) AND ((Guia de Pratica Clinica) OR
(Practice Guideline) OR (Guia de Practica Clinica ) OR (Guide de bonnes
pratiques) OR (Diretiva Pratica) OR (Diretiva de Pratica Clinica) OR (Diretiva de
Pratica Médica) OR (Diretriz Pratica) OR (Diretriz Terapéutica) OR (Diretriz de
Pratica Clinica) OR (Diretriz de Pratica Médica) OR (Diretriz para a Pratica
Clinica) OR (Diretrizes Clinicas) OR (Diretrizes Terapéuticas) OR (Diretrizes de
Tratamento) OR (Guia Terapéutica) OR (Recomendacéo de Boas Praticas))
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BVS (3 artigos, 1 duplicado com PubMed)

(((Papilomavirus Humanos) OR (Human Papillomavirus Viruses) OR (Virus del
Papiloma Humano ) OR (Virus des Papillomavirus humains) OR (HPV
Papilomavirus Humano) OR (Papillomavirus Humano) OR (Papillomavirus
Humano HPV) OR (Papillomavirus Humanos) OR (Papiloma Virus Humanos)
OR (Papilomavirus Humano)) OR ((Infecgdes por Papillomavirus) OR
(Papillomavirus Infections) OR (Infecciones por Papillomavirus) OR (Infections
a papilomavirus))) AND ((Testes de DNA para Papilomavirus Humano) OR
(Human Papillomavirus DNA Tests) OR (Pruebas de ADN del Papillomavirus
Humano) OR (Tests de détection de I'ADN du virus du papillome humain) OR
(Teste de DNA para HPV) OR (Teste de DNA para Papilomavirus Humano) OR
(Teste para Detecgcao de DNA de HPV) OR (Testes de DNA de Papilomavirus
Humano) OR (Testes de DNA para HPV)) AND ((Deteccao Precoce de Cancer)
OR (Early Detection of Cancer) OR (Deteccion Precoz del Cancer) OR
(Dépistage précoce du céancer)) AND ((Uterine Cervical Neoplasms) OR
(Neoplasia do Colo do Utero) OR (Neoplasias del Cuello Uterino ) OR (Tumeurs
du col de I'utérus) OR (Cancer de Colo Uterino) OR (Cancer de Colo do Utero)
OR (Cancer do Colo do Utero) OR (Neoplasias de Colo do Utero) OR
(Neoplasias do Colo Uterino)) AND (((Guia de Pratica Clinica) OR (Practice
Guideline) OR (Guia de Practica Clinica ) OR (Guide de bonnes pratiques) OR
(Diretiva Pratica) OR (Diretiva de Pratica Clinica) OR (Diretiva de Pratica
Médica) OR (Diretriz Pratica) OR (Diretriz Terapéutica) OR (Diretriz de Pratica
Clinica) OR (Diretriz de Pratica Médica) OR (Diretriz para a Pratica Clinica) OR
(Diretrizes Clinicas) OR (Diretrizes Terapéuticas) OR (Diretrizes de
Tratamento) OR (Guia Terapéutica) OR (Recomendagao de Boas Praticas))
OR ((Protocolos Clinicos) OR (Protocolo Clinico) OR (Protocolo de Pesquisa
Clinica) OR (Protocolo de Tratamento) OR (Protocolos de Pesquisa Clinica )
OR (Protocolos de Tratamento) OR (Clinical Protocols) OR (Protocolos
Clinicos) OR (Protocoles cliniques))) AND ((Politica de Saude) OR (Health
Policy) OR (Politica de Salud ) OR (Politique de santé) OR (Diretrizes das

Politicas) OR (Organizacdo Governamental e Politicas) OR (Politica Nacional
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de Saude) OR (Politica Publica de Saude) OR (Politica de Assisténcia a Saude)
AND (Politica de Atencao a Saude) OR (Politica de Saude Publica) OR (Politica
em Saude Publica) OR (Politicas de Cuidados de Saude) OR (Politicas de
Saude))
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RELATORIO TECNICO

Noés criticos a implementagao do rastreamento organizado do cancer do colo do
Gtero com teste de DNA-HPV no Sistema Unico de Satude (SUS)

Aluna: Gabriela Buchner

Orientador: Prof. Dr. Fernando Anschau

Programa: Mestrado Profissional em Avaliagao e Produgao de Tecnologias para o
SUS

Instituicdo: Grupo Hospitalar Conceigéao

Ano: 2026

1. Caracterizagao do Produto Técnico

o Tipo de Produto: Relatdrio Técnico-Cientifico

« Area de Aplicacdo: Gestdo em Saude / Saude da Mulher

« Nivel de Aplicabilidade: Sistema Unico de Saude

o Publico-alvo: Gestores do SUS, formuladores de politicas publicas,
coordenacdes da Atencao Primaria a Saude, vigilancia em saude e atengao
oncoldgica

« Base metodologica: Reviséo integrativa de diretrizes nacionais e internacionais,
analise situacional do SUS e triangulacdo de evidéncias normativas,

epidemioldgicas e operacionais
2. Contextualizagao do Problema

O cancer do colo do utero permanece sendo um relevante problema de saude
publica no Brasil, apesar de se tratar de uma condigdo amplamente prevenivel.
Evidéncias cientificas recentes demonstram que o teste de DNA-HPV é o método mais
sensivel para o rastreamento da doenca e pode contribuir para a redugado da
incidéncia e da mortalidade quando inserido em programas organizados de base
populacional. Embora o pais conte com um sistema de saude universal, o

rastreamento ainda ocorre, em grande parte, de forma oportunistica, o que resulta em
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cobertura efetiva limitada, fragmentagdo do cuidado e importantes desigualdades

regionais.

A incorporagao do teste de DNA-HPV oncogénico como método primario de
rastreamento, conforme diretriz nacional publicada em 2025 pelo Ministério da Saude,
representa um avancgo técnico alinhado as recomendagdes da Organizagédo Mundial
da Saude. Entretanto, a experiéncia internacional e a analise do contexto brasileiro
indicam que a adogao de uma nova tecnologia, de forma isolada, n&o € suficiente para
produzir impacto epidemiolégico consistente sem mudangas na organizagdo do

sistema de saude.

3. Objetivo do Relatério Técnico

Identificar e sistematizar os principais nos criticos de natureza organizacional,
estrutural e operacional que dificultam a implementagdo do rastreamento organizado
do cancer do colo do utero com teste de DNA-HPV no SUS, oferecendo subsidios
para a tomada de decisdo e para o planejamento da transigcdo do modelo oportunistico

para um modelo populacional organizado.

4. Metodologia de Elaboragao

Este relatorio técnico foi elaborado a partir de uma abordagem metodoldgica
aplicada, combinando revisao integrativa de diretrizes nacionais e internacionais sobre
rastreamento do cancer do colo do utero com teste de DNA-HPV e analise situacional
do contexto brasileiro. Foram analisados documentos normativos, relatorios
institucionais, dados epidemioldgicos e operacionais provenientes de sistemas oficiais
de informagdo em saude, bem como literatura cientifica relevante. A integragéo
desses insumos permitiu identificar fragilidades, barreiras organizacionais e pontos

criticos relacionados a implementacgao do rastreamento organizado no SUS.

« Revisdo integrativa de diretrizes nacionais e internacionais (OMS, ASCCP,
ACS, ACOG, ASCO, USPSTF e Brasil — 2025);

e Anadlise de documentos normativos do Instituto Nacional de Céancer;

« Analise de dados secundarios dos sistemas SISCAN, DATASUS, IBGE e PNS;
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e Integragdo com evidéncias cientificas sobre rastreamento organizado,

cobertura populacional, perdas de seguimento e capacidade instalada.

5. Nés Criticos Identificados

A anadlise realizada evidenciou um conjunto de nés criticos que limitam a
implementagao efetiva do rastreamento organizado com teste de DNA-HPV no SUS.
Esses nos criticos foram identificados ao longo da linha de cuidado do rastreamento
e organizados em dimensdes analiticas que refletem aspectos informacionais,
assistenciais, estruturais, de equidade, profissionais e psicossociais. Os resultados
demonstram que os entraves a implementag&o nao se restringem a incorporagao da
tecnologia diagndstica, mas estao fortemente relacionados a organizagéo do sistema
de saude e a capacidade de garantir continuidade do cuidado e cobertura populacional
adequada. Foram identificados sete nds criticos principais e o impacto associado a

cada barreira, descritos a seguir.

5.1 Predominancia do modelo oportunistico

e Auséncia de cadastro nominal da populagéo-alvo;

o Dependéncia da procura espontanea pelos servicos;

« Falta de mecanismos sistematicos de convite e reconvocacéo;

e Auséncia de acompanhamento sistematico das mulheres ao longo de todo o
processo de rastreamento e cuidado

Impacto: baixa cobertura populacional efetiva (estimada entre 30% e 35%), apesar do

elevado numero de exames realizados.

5.2 Fragilidade dos sistemas de informagao

e Uso heterogéneo e subutilizagdo do SISCAN;
o Subnotificacdo de exames alterados;
« Falta de integragao entre a Atengao Primaria e atencéo especializada;

« Dificuldade para monitorar seguimento e desfechos clinicos.
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Impacto: perdas significativas de seguimento e inviabilizagdo do rastreamento

organizado.

5.3 Desigualdades regionais e sociais

o Cobertura inferior nas regides Norte e Nordeste;

« Menor acesso ao rastreamento entre mulheres negras, indigenas e de baixa
escolaridade;

o« Maiores taxas de incidéncia e mortalidade em &areas socialmente mais

vulneraveis.

Impacto: manutencao e aprofundamento das desigualdades em saude.

5.4 Perdas de seguimento e acesso tardio a colposcopia

o Mais de 60% das mulheres com exames alterados nao realizam colposcopia;
e Longos intervalos entre resultado alterado e investigagao diagndstica;

« Filas e desorganizag&o da rede especializada.

Impacto: atraso no diagndstico e no tratamento, aumentando o risco de progressao

para cancer invasivo.
5.5 Capacidade instalada insuficiente frente ao uso do DNA-HPV

« Aumento esperado da demanda por colposcopias, podendo chegar a até quatro
vezes;
« Planejamento insuficiente da rede laboratorial e dos servigos especializados;

e Risco de sobrecarga dos servigos e ampliagao das perdas de seguimento.

Impacto: reducdo da efetividade do rastreamento e uso ineficiente da tecnologia

incorporada.
5.6 Limitagdes estruturais da Atenc&o Primaria a Saude

o Infraestrutura inadequada para coleta ginecolégica em parte das Unidades

Basicas de Saude;
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« Alta rotatividade de profissionais;

« Baixa padronizagao de fluxos assistenciais.

Impacto: dificuldade de coordenacdo do cuidado e no acompanhamento das

mulheres.

5.7 Comunicagao inadequada do diagnostico de HPV

« Profissionais pouco capacitados para aconselhamento do diagnéstico;
« Associagao do diagnostico a ansiedade, estigma e medo de céncer;

o Auséncia de protocolos padronizados de comunicagao.

Impacto: abandono do seguimento e redugao da adesao ao rastreamento.

6. Sintese dos Nos Criticos

Dimenséo No critico

Organizacional Persisténcia do modelo oportunistico
Informacional Fragilidade do SISCAN

Assistencial Perdas de seguimento

Estrutural Capacidade insuficiente da rede
Equidade Desigualdades regionais e sociais
Profissional Comunicacéao e capacitagao insuficientes
Psicossocial Estigma e ansiedade associados ao HPV

7. Implicagoes para a Gestao do SUS

A identificagao desses nos criticos evidencia a necessidade de que a incorporagao
do teste de DNA-HPV seja acompanhada de estratégias de reorganizagdo do
rastreamento no SUS. A superacgéo das fragilidades informacionais, assistenciais e
estruturais, bem como a reduc¢do das desigualdades regionais e o fortalecimento da
capacitacdo profissional, sdo elementos fundamentais para garantir que a nova
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tecnologia produza impacto real na reducgao da incidéncia e da mortalidade por cancer

do colo do utero. Sem mudancas estruturais, ha risco de:

Baixo impacto na redugéo da incidéncia e mortalidade;
Sobrecarga da atencao especializada;
Ampliacao das desigualdades existentes;

Subaproveitamento de uma tecnologia reconhecidamente custo-efetiva.

8. Recomendacgoes Técnicas

o bk N -

Implantar cadastro nominal da populagao-alvo na Atencao Primaria a Saude;
Fortalecer o uso obrigatério e padronizado do SISCAN;

Planejar previamente a capacidade instalada para colposcopia e tratamento;
Reforgar o papel da Atengéo Primaria como ordenadora do rastreamento;
Implementar protocolos estruturados para comunicagdo do diagndstico de
HPV;

Utilizar a autocoleta de forma dirigida, como estratégia para redugao de
desigualdades;

Monitorar indicadores-chave: cobertura real, seguimento e tempo até

diagndstico.

9. Consideragoes Finais

Este relatorio técnico evidencia que o principal desafio a eliminacdo do cancer

do colo do utero no Brasil ndo é tecnolégico, mas organizacional. A efetividade do

rastreamento com DNA-HPV no SUS depende da capacidade do sistema de saude

de garantir cobertura populacional adequada, continuidade do cuidado e redugéo das

desigualdades. O mapeamento dos ndés criticos apresentado oferece subsidios

técnicos para orientar gestores na implementagcdo consistente da diretriz nacional,

com potencial de impactar positivamente a incidéncia, a mortalidade e as iniquidades

associadas a doenca.



