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Resumo  

 

O cancro do colo do útero (CCU) é o terceiro com maior incidência e mortalidade nas 

portuguesas entre os 15 e 44 anos. O rastreio constitui uma estratégia efetiva para 

diminuir estas taxas, embora em Portugal se continue a verificar a existência de 

disparidades na sua adesão.  Assim, este trabalho pretendeu estudar a prevalência e 

fatores associados à não-adesão ao rastreio do CCU em Portugal.        

Realizou-se um estudo observacional e transversal, incluindo mulheres dos 25 aos 64 

anos que participaram no Inquérito Nacional de Saúde 2014. Foi estimada a prevalência 

e analisada a associação entre diversos fatores e a não-adesão ao rastreio do CCU. 

Foram calculados odds ratio (OR) e intervalos de confiança a 95% (IC 95%) através de 

regressão logística, ajustando para a idade e escolaridade.  

A prevalência de não-adesão foi de 13,2% (IC 95%: 12,0-14,0). Apresentaram maior 

probabilidade de não-aderir ao rastreio (OR; IC 95%): mulheres mais novas, com baixa 

escolaridade (6,14; 3,66-10,32) ou rendimento, desempregadas, solteiras (3,40; 2,51-

4,60), nascidas fora de Portugal, que nunca tinham realizado uma consulta/com consulta 

médica ≥ 12 meses, nunca tinham estado grávidas ou nunca tinham realizado 

mamografia (15,49; 9,27-25,89). A não-adesão apresentou também diferenças entre as 

regiões nacionais.  Não foi encontrada uma associação com o subsistema ou seguro de 

saúde, o Índice de Massa Corporal ou o consumo de tabaco.  

O presente estudo demonstrou que persistem desigualdades na adesão ao rastreio do 

CCU em Portugal, reforçando a necessidade de estratégias que permitam combater 

estas disparidades e melhorar a utilização deste cuidado preventivo. 

 

Palavras-chave: Cancro do colo do útero; rastreio; desigualdades 
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Abstract  

 

Cervical cancer (CC) is the third with the highest incidence and mortality in Portuguese 

women aged 15 to 44. Screening is an effective strategy to reduce these rates, although 

in Portugal adherence to this screening still presents disparities. Thus, this study aimed 

to assess the prevalence and factors associated with CC screening non-adherence in 

Portugal. 

An observational, cross-sectional study was performed in women aged 25 to 64 that 

participated in the 2014 Portuguese National Health Survey. The prevalence was 

estimated and the association between multiple factors and CC screening non-

adherence was analyzed. Odds ratio (OR) and 95% confidence intervals (95% CI) were 

calculated, using logistic regression, adjusting for age and educational level.  

The prevalence of non-adherence was 13,2% (95% CI: 12,0-14,0). A higher odds of 

screening non-adherence (OR, CI 95%) was found for: younger women, with low levels 

of education (6,14; 3,66-10,32) or income, unemployed, single (3,40; 2,51-4,60), born 

outside Portugal, who had never had/had a medical appointment ≥ 12 months, were 

never pregnant or had never had a mammography (15,49; 9,27-25,89). The non-

adherence also showed differences across the national regions. No association was 

found with public or private health insurance, Body Mass Index or smoking. 

This study showed that inequalities in CC screening adherence in Portugal persist, 

reinforcing the need for strategies that allow to tackle these disparities and improve this 

preventive care use.   

 

Keywords: Cervical cancer; screening; inequalities  

 

 

 

 

 

 

 

 



x 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xi 
 

Índice  

 
1. Introdução .............................................................................................................. 1 

2. Enquadramento teórico .......................................................................................... 3 

2.1. Cancro do colo do útero.................................................................................. 3 

2.2. HPV ................................................................................................................ 5 

2.2.1. Infeção por HPV, lesões percursoras de CCU e carcinogénese .............. 6 

2.3. Fatores de risco para a ocorrência de CCU .................................................... 7 

2.4. Prevenção do CCU ......................................................................................... 9 

2.4.1. Prevenção primária.................................................................................. 9 

2.4.2. Prevenção secundária ........................................................................... 12 

2.5. Adesão ao rastreio do CCU .......................................................................... 16 

2.5.1. Realidade portuguesa ............................................................................ 20 

3. Objetivos .......................................................................................................... 23 

3.1. Objetivo geral ............................................................................................... 23 

3.2. Objetivos específicos .................................................................................... 23 

4. Materiais e Métodos ................................................................................................ 25 

4.1. Desenho de estudo ....................................................................................... 25 

4.2. Fonte de dados ............................................................................................. 25 

4.3. População-alvo ............................................................................................. 26 

4.4. Variáveis estudadas ..................................................................................... 26 

4.5. Análise estatística ......................................................................................... 30 

4.6. Considerações éticas ................................................................................... 33 

5. Resultados ........................................................................................................... 35 

5.1. Caracterização da amostra ........................................................................... 35 

5.2. Fatores associados à não-adesão ao rastreio .............................................. 38 

6. Discussão ............................................................................................................ 45 

6.1. Sugestões para investigação futura .............................................................. 53 

6.2. Implicações para a prática ............................................................................ 54 

7. Conclusões .......................................................................................................... 57 

8. Referências bibliográficas .................................................................................... 59 

Apêndice 1 – Operacionalização das variáveis ........................................................... 71 

 

 

 



xii 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xiii 
 

Lista de tabelas  

 

Tabela 1 - Variáveis independentes analisadas .......................................................... 27 

Tabela 2 - Caracterização da amostra, com frequências relativas amostrais e 

populacionais .............................................................................................................. 35 

Tabela 3 - Prevalência de adesão ao rastreio, com frequências relativas amostrais e 

populacionais .............................................................................................................. 38 

Tabela 4 - Prevalência e fatores associados à não-adesão ao rastreio do CCU, com 

valores de odds ratio brutos e ajustados para a idade e nível de escolaridade ........... 39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xiv 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xv 
 

Lista de figuras  

 

Figura 1 - Taxas de incidência e mortalidade de cancro do colo do útero (padronizadas 

para a idade segundo referência mundial), por região, em 2018 .................................. 3 

Figura 2 - Taxas de incidência e mortalidade de CCU por grupos etários, em Portugal 

(estimativas para 2018) ................................................................................................ 4 

Figura 3 - Estrutura genómica do HPV16 ..................................................................... 5 

Figura 4 - História natural do CCU, fatores de risco e prevalência da infeção por HPV, 

pré-cancro e CCU, de acordo com a idade das mulheres ............................................. 8 

Figura 5 - Características do Rastreio do CCU de base populacional em Portugal, em 

2016 ........................................................................................................................... 16 

Figura 6 - Enquadramento conceptual da Comissão para os Determinantes Sociais da 

Saúde ......................................................................................................................... 17 

Figura 7 - Prevalência de adesão ao rastreio do CCU, de acordo com o tempo decorrido 

desde a última citologia cervical realizada .................................................................. 38 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xvi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xvii 
 

Lista de abreviaturas 

 

ARS - Administração Regional de Saúde 

CAPI - Entrevista presencial com computador  

CAWI - Entrevista com recolha via web 

CCU – Cancro do colo do útero  

CDSS – Comissão para os Determinantes Sociais da Saúde  

CIN – Neoplasia intraepitelial  

CIN1 – Neoplasia intraepitelial de grau 1 

CIN2 - Neoplasia intraepitelial de grau 2 

CIN3 - Neoplasia intraepitelial de grau 3  

DGS - Direção-Geral da Saúde  

DNA - Ácido desoxirribonucleico 

EMA - Agência Europeia do Medicamento 

HPV - Papilomavírus humano 

HSIL - Lesões escamosas intraepiteliais de alto-grau  

IARC - International Agency for Research on Cancer  

IC – Intervalo de confiança 

IMC - Índice de Massa Corporal 

INE - Instituto Nacional de Estatística 

INS 2014 - Inquérito Nacional de Saúde de 2014  

INSA - Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge 

INSEF - Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico 

IST - Infeção Sexualmente Transmissível 

IVA - Inspeção visual com ácido acético  

LCR - Long control region  

LSIL – Lesões escamosas intraepiteliais de baixo-grau 

NUTS II - Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatísticos II 

OCDE - Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico  

OMS - Organização Mundial da Saúde 

OR – Odds ratio 

ORF - Open Reading Frame 



xviii 
 

PNV - Plano Nacional de Vacinação 

PSU - Unidade primária de amostragem  

SNS - Serviço Nacional de Saúde  

UE - União Europeia  

URR - Upstream Regulatory Region 

VHS - Vírus do Herpes simplex   

VIH – Vírus da Imunodeficiência Humana  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

1. Introdução  
 

 Segundo o Global Cancer Observatory, o CCU é, atualmente, o quarto cancro 

com maior incidência e mortalidade nas mulheres, a nível mundial1, sendo os valores 

destas taxas especialmente elevados no continente africano2. Em Portugal, e apesar da 

incidência (padronizada para a idade) do cancro do colo do útero estimada para 2018 

ser inferior à da média europeia, verifica-se que a prevalência deste cancro em 2018, 

estimada a 5 anos, continuava a apresentar um valor de 29,6 casos por cada 100 000 

mulheres e que a mortalidade continuava também a apresentar valores (padronizados 

para a idade) de 2,8/100 0003.  

 Virtualmente, todos os CCUs têm a sua génese numa infeção persistente 

causada por estirpes oncogénicas (denominadas como de alto-risco) de Papilomavírus 

Humano (HPV), adquirida através de contacto sexual. Apenas uma pequena proporção 

das infeções por HPV persiste, evoluindo para uma lesão pré-cancerígena, sendo que 

esta persistência depende não só das diferenças genéticas existentes entre os vários 

tipos de HPV, como também de fatores comportamentais4.  

 A evolução de uma lesão pré-cancerígena para uma invasão do tecido epitelial 

do colo do útero é um processo que pode levar vários anos ou décadas, o que permite 

a utilização de métodos de prevenção para a deteção de lesões cancerígenas5. Nesse 

sentido, e tendo em conta a etiologia deste cancro, estão descritas diversas medidas de 

prevenção (primária e secundária) eficazes, nomeadamente a vacinação e o rastreio.  

  Não obstante a eficácia da vacinação na redução do número de infeções por 

HPV, verifica-se que as vacinas são profiláticas e não protegem contra todos os tipos 

de HPV. Tendo também em conta que muitas das mulheres em risco de desenvolver 

CCU não foram vacinadas, a prevenção do CCU deve contemplar também a realização 

do rastreio.  Este está associado à redução tanto da incidência como da mortalidade por 

CCU6, estando os rastreios de base populacional descritos como mais custo-efetivos 

que os oportunísticos, promovendo simultaneamente uma diminuição das 

desigualdades no acesso à prevenção deste cancro7. Atualmente, a metodologia 

primária de rastreio recomendada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) é um 

teste de deteção de DNA dos tipos de HPV descritos como oncogénicos (teste de HPV), 

que deve ser realizado com uma periodicidade de pelo menos 5 anos e em mulheres 

acima dos 30 anos8.  

 Em Portugal, este rastreio tem, atualmente, uma cobertura geográfica total em 

todas as ARS, à exceção da ARS Lisboa e Vale do Tejo - onde o rastreio está 
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implementada de forma parcial -  e na Região Autónoma da Madeira - onde este rastreio 

ainda não existe de forma organizada9. No entanto, e apesar da introdução de 

programas de rastreio organizados e de base populacional, continua a verificar-se a 

existência de diferenças nas taxas de adesão ao rastreio do CCU entre as várias zonas 

do território. Foi também descrita a existência de desigualdades na realização do 

rastreio do CCU no nosso país antes da introdução destes programas, sendo que estas 

desigualdades estavam associadas tanto a características socioeconómicas e 

comportamentais da população, como a fatores relacionados com a utilização dos 

serviços de saúde10. 

 Estes dados denotam a relevância do estudo das características associadas à 

não-adesão ao rastreio do CCU, de forma a promover uma melhor adequação das 

políticas à população-alvo.  

 Nesse sentido, este estudo pretende analisar a associação entre as 

características sociodemográficas, fatores relacionados com os serviços de saúde e 

com os estilos de vida de mulheres residentes em Portugal e a não-adesão ao rastreio 

do CCU, podendo os seus resultados fornecer informações que contribuam para a 

melhoria das políticas e intervenções na área da prevenção do CCU, servindo também 

de suporte para a promoção da criação de intervenções dirigidas aos grupos 

populacionais com menor adesão ao rastreio. 

 Este trabalho é constituído por 7 capítulos. O primeiro e presente capítulo 

fornece uma visão geral da temática e relevância do estudo. O segundo capítulo diz 

respeito ao enquadramento teórico, e apresenta uma revisão da literatura em relação 

ao CCU, HPV, prevenção do CCU e adesão ao rastreio. O terceiro capítulo é constituído 

pelos objetivos do estudo, constando deste o objetivo geral e os objetivos específicos. 

Seguidamente, no quarto capítulo, são descritos os materiais e métodos do estudo, 

nomeadamente o seu desenho, fonte de dados utilizada, população-alvo, análise 

estatística e considerações éticas. O quinto capítulo refere-se aos resultados do estudo, 

estando dividido na caracterização da amostra e fatores associados à não-adesão ao 

rastreio. No sexto capítulo os resultados são discutidos à luz da literatura existente e 

das limitações do presente estudo, sendo também apresentadas as sugestões para a 

investigação futura e possíveis implicações práticas destes. Por fim, no sétimo capítulo 

apresentam-se as conclusões do presente trabalho, sendo descritos os principais 

resultados encontrados e as contribuições deste estudo para a melhoria do 

conhecimento na área da saúde pública.  
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2.  Enquadramento teórico  
 

2.1. Cancro do colo do útero  
 

O CCU é, atualmente, o quarto cancro com maior incidência e mortalidade nas 

mulheres, a nível mundial, representando 6,6% dos novos casos de cancro e 7,5% das 

mortes por cancro neste grupo populacional1,2. As taxas de incidência e mortalidade 

variam consideravelmente a nível global (Figura 1), sendo mais elevadas nos países 

que apresentam um menor índice de desenvolvimento, nomeadamente na região sul, 

ocidente e oriente do continente africano, onde se encontram os países com as taxas 

de incidência e mortalidade mais elevadas (Suazilândia e Malawi, respetivamente)2.  Em 

oposição, os valores mais baixos destas taxas encontram-se na América do Norte, 

Austrália/Nova Zelândia e na Ásia ocidental (nomeadamente na Arábia Saudita e 

Iraque).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A nível europeu, este cancro era, em 2018, o segundo com maior incidência e 

mortalidade em mulheres entre os 15 e os 44 anos, sendo estas taxas especialmente 

elevadas nos países da Europa de Leste11.  

Figura 1 - Taxas de incidência e mortalidade de cancro do colo do 
útero (padronizadas para a idade segundo referência mundial), por 
região, em 2018  

Fonte: Bray et al., p. 4132 
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Em Portugal, a incidência do CCU estimada para 2018 era de 8,9/100 000 (valor 

inferior à média europeia - 11,2/100 000) e a mortalidade de 2,8/100 0003, sendo o 

terceiro cancro com maior incidência e mortalidade entre as mulheres com 15 e 44 

anos12. Neste mesmo ano, a incidência era mais elevada nas mulheres com 75 ou mais 

anos e nas mulheres entre os 40 e 49 anos, enquanto que o valor da taxa de mortalidade 

aumentava com a idade (Figura 2).  

 

 

No contexto nacional, tem-se também assistido a um aumento da taxa de 

sobrevivência relativa do CCU a 5 anos, tendo esta, para o período de 2010 a 2014, 

apresentado um valor de 66%13,14.   

 De acordo com a classificação da OMS, os tumores epiteliais do colo do útero 

podem ser divididos em três categorias: escamosos, glandulares (adenocarcinoma) e 

outros (onde se inclui o carcinoma adenoescamoso, os tumores neuroendócrinos ou o 

carcinoma indiferenciado)15. Os cancros mais prevalentes são os carcinomas de células 

escamosas – que representam 70 a 80% de todos os CCUs – e os adenocarcinomas, 

que constituem 20% a 25% de todos os CCUs16.  

 Independentemente do tipo de CCU, está estabelecida a relação entre este 

cancro e o HPV, sabendo-se que este vírus é uma causa necessária, mas não suficiente 

para a ocorrência do CCU e que, virtualmente todos os casos deste tipo de cancro têm 

a sua génese numa infeção persistente causada por este vírus17,18.  

 

Fonte: Bruni et al., p. 2112 

Figura 2 - Taxas de incidência e mortalidade de CCU por grupos 
etários, em Portugal (estimativas para 2018) 
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2.2. HPV  
 

Os papilomavírus são vírus de DNA não encapsulados, com um genoma de 

cadeia dupla com cerca de 8kb, pertencentes à família Papillomaviridae e que infetam 

principalmente o epitélio queratinizado e mucoso de várias espécies19.  

A classificação taxonómica destes vírus é feita com base na análise da 

sequência genómica dos mesmos20, sendo que de todos os géneros conhecidos, 

apenas os géneros Alfa, Beta, Gama, Mu e Nu incluem tipos de papilomavírus capazes 

de infetar humanos. Atualmente, encontram-se descritos mais de 200 genótipos (tipos) 

de HPV, sendo que a maior parte destes apresenta uma distribuição a nível global4,20.  

O genoma dos HPVs encontra-se conservado ao longo da família 

Papillomaviridae, podendo ser dividido em três regiões funcionais: a early gene region 

que corresponde a 6 Open Reading Frames (ORFs) – E1, E2, E4, E5, E6 e E7 – que 

codificam proteínas não estruturais envolvidas na transcrição, replicação viral e 

adaptação do vírus ao meio celular; a late gene region, da qual fazem parte os ORFs L1 

e L2, que codificam as proteínas do capsídeo viral; e a Long control region (LCR), 

também denominada Upstream Regulatory Region (URR), uma região não codificante 

localizada entre os ORFs L1 e E6, que corresponde a 10% do genoma viral e que 

contém a origem de replicação do DNA viral, assim como sequências que regulam a 

expressão dos genes virais4,21.  

 

 

Figura 3 - Estrutura genómica do HPV16 

Fonte: Schiffman et al., p. 94  



6 
 

Os principais tipos de HPV que infetam o epitélio anogenital pertencem ao 

género Alfa4,21 e podem ser classificados como HPVs de alto-risco ou baixo-risco, de 

acordo com o seu potencial carcinogénico.  

Os HPVs classificados como de baixo-risco estão geralmente associados a 

lesões benignas, como os condilomas ou verrugas genitais, enquanto que os HPVs de 

alto-risco são frequentemente encontrados em lesões pré-cancerígenas ou neoplásicas. 

Para além do CCU, o HPV está associado à ocorrência de outras lesões ou cancros 

anogenitais, como o cancro da vulva, vagina, pénis ou ânus, bem como a outras 

neoplasias, como as da orofaringe22–24.  

Atualmente, e em relação ao CCU, a International Agency for Research on 

Cancer (IARC) considera que existe evidência suficiente para considerar como 

carcinogénicos 12 tipos de HPV: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58 e 59. Dentro 

destes, o HPV16 e 18 têm um potencial carcinogénico especialmente elevado, sendo 

responsáveis por cerca de 70% de todos os CCUs e lesões pré-cancerígenas. O HPV16 

está presente em mais de metade de todos os CCUs, enquanto que o HPV18 está 

presente em cerca de 15% destes casos, sendo particularmente prevalente em 

adenocarcinomas4,24.   

 

2.2.1.  Infeção por HPV, lesões percursoras de CCU e 

carcinogénese   
 

A infeção por HPV depende do contacto com o vírus, que pode ser transmitido 

horizontalmente, através de contacto sexual ou de pele com pele/pele com mucosa. 

Estão também descritos outros modos de transmissão do vírus que não dependem do 

contacto sexual, como a transmissão vertical, que pode ocorrer durante a gravidez ou 

durante o parto25,26. Atualmente, a infeção por HPV é, segundo a OMS, uma das 

infeções sexualmente transmissíveis (ISTs) mais prevalentes a nível mundial27.   

Esta infeção dá-se nas células da camada basal do epitélio, através de pequenas 

lesões ou microtraumatismos nesta, sendo que o ciclo de vida do vírus decorre nas 

células epiteliais, durante o processo de diferenciação que estas sofrem até atingirem a 

superfície do epitélio28. 

Apesar de a maior parte das infeções por HPV ser rapidamente eliminada pela 

resposta imunitária mediada por células - 90% das infeções resolvem-se até 2 anos 

após a transmissão do vírus -, uma pequena proporção destas infeções persiste, 

podendo evoluir para uma lesão pré-cancerígena. A persistência desta infeção depende 



7 
 

não só das diferenças genéticas existentes entre os vários tipos de HPV, como também 

de fatores comportamentais e biológicos de cada indivíduo.  

Existem vários sistemas de classificação histológica e citológica de lesões pré-

cancerígenas do colo do útero, sendo alguns dos mais comummente utilizados o 

sistema de classificação proposto por Richart, que divide as neoplasias intraepiteliais 

(CINs) em 3 graus, por ordem de gravidade: CIN1 (neoplasia intraepitelial de grau 1), 

CIN2 (neoplasia intraepitelial de grau 2) e CIN3 (neoplasia intraepitelial de grau 3)29, ou 

o sistema Bethesda de 2001, em que as lesões CIN1 são consideradas lesões 

escamosas intraepiteliais de baixo-grau (LSIL) e as lesões CIN2 ou 3 são consideradas 

lesões escamosas intraepiteliais de alto-grau (HSIL)30.  

Quando as LSIL e HSIL não regridem ou não são tratadas, a sua progressão 

pode dar origem a um CCU, através da invasão do tecido epitelial do colo do útero. Esta 

progressão é um processo que pode levar vários anos ou décadas, visto que depende 

da acumulação de alterações genéticas nas células epiteliais, causadas pelos produtos 

dos HPV28. Adicionalmente, o potencial de progressão destas lesões difere de acordo 

com o tipo de HPV que causou a infeção, sendo que nas infeções causadas por tipos 

de HPV de baixo-risco, o risco de imortalização das células é muito mais baixo do que 

nas infeções causadas por tipos de HPV de alto-risco4,31,32.  

 

2.3. Fatores de risco para a ocorrência de CCU  
 

A formação de um CCU depende, como já foi referido, da infeção por um tipo de 

HPV de alto-risco, pelo que este é o principal fator de risco para o desenvolvimento 

deste cancro e suas lesões percursoras. No entanto, estão identificados diversos outros 

fatores que influenciam a aquisição, persistência e progressão de uma infeção por HPV 

e das lesões pré-cancerígenas decorrentes desta, aumentando assim o risco de CCU. 

Uma vez que a infeção por HPV é principalmente transmitida por contacto 

sexual, o seu risco de aquisição está principalmente relacionado com o início precoce 

da atividade sexual, assim como com o elevado número de parceiros sexuais ao longo 

da vida 33. Para além destes, estão descritos outros fatores comportamentais, como o 

consumo de tabaco e a utilização a longo prazo de contracetivos hormonais (por mais 

de 5 anos). O risco aumentado de infeção por HPV está também associado a múltiplas 

gravidezes24,34. 

Outros fatores biológicos estão descritos como fatores de risco, nomeadamente 

a existência de imunodeficiência - decorrente da infeção pelo vírus da Imunodeficiência 
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Humana (VIH), ou da receção de um transplante de órgãos35,36 - e a infeção com outros 

vírus sexualmente transmissíveis, como a infeção por Chlamydia trachomatis37,38 ou 

pelo vírus do Herpes simplex (VHS) tipo 239,40. 

A influência destes fatores está evidenciada para a persistência e progressão de 

lesões do colo do útero pré-cancerígenas. No entanto, ainda não está estabelecido 

nenhum fator que esteja associado à invasão do colo do útero e consequente 

desenvolvimento de um cancro invasivo do colo do útero. Considera-se que a idade 

possa ser um fator que influencie este processo24. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A história natural do CCU (Figura 4) - nomeadamente o tempo que decorre entre 

a infeção por HPV, a formação de lesões pré-cancerígenas e o desenvolvimento do 

CCU -, assim como os fatores de risco já enunciados, fazem com que o pico de 

prevalência da infeção ocorra em mulheres mais jovens (por volta dos 20 anos), 

enquanto que as lesões precursoras e CCU ocorrem mais frequentemente em mulheres 

com 45 a 60 anos de idade4,5. 
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Figura 4 - História natural do CCU, fatores de risco e prevalência da infeção por HPV, pré-
cancro e CCU, de acordo com a idade das mulheres 

Fonte: Adaptado de Schiffman et al., p. 54 



9 
 

Assim, e tendo em conta a etiologia do CCU e que o seu processo de 

carcinogénese é lento e dependente de múltiplos fatores, estão descritas várias 

estratégias de prevenção, que serão abordadas de seguida. 

 

2.4. Prevenção do CCU 
 

 Em relação à prevenção do CCU, estão descritas duas principais medidas de 

prevenção (primária e secundária) eficazes: a vacinação e o rastreio30. Para além 

destas, existe também a prevenção terciária, cujo foco é o diagnóstico e tratamento, de 

modo a prevenir e reduzir a mortalidade por CCU, e que não será explorado em mais 

detalhe por se considerar que este nível de prevenção vai para além do foco deste 

trabalho. 

 

2.4.1.  Prevenção primária  
 

 A prevenção primária do CCU tem como objetivo prevenir e reduzir as infeções 

por HPV. Para tal, a principal intervenção definida como eficaz é a vacinação contra o 

HPV30. 

 As vacinas contra o HPV são constituídas por partículas tipo vírus (virus-like 

particles - VLPs), que contêm a proteína L1 dos tipos de HPV de alto-risco inativada e 

que, quando administradas, são capazes de gerar a produção de anticorpos contra esta 

proteína. A resposta imunitária à proteína inativada irá conferir imunogenicidade contra 

os tipos de HPV alto-risco presentes na vacina, aquando do contacto com estes. Está 

também demonstrada a existência de proteção cruzada contra alguns tipos de HPV que 

não fazem parte das vacinas, mas que se relacionam filogeneticamente com estes, 

ainda que não haja um consenso em relação à extensão e duração desta proteção41,42 

 Atualmente, estão comercializadas na União Europeia (UE) três vacinas que 

protegem contra 2,4 e 9 tipos de HPV, respetivamente: Cervarix®, Gardasil® e Gardasil 

9®. A vacina Cervarix® é comercializada na UE desde 2007 e confere imunidade contra 

os dois tipos de HPV mais prevalente em infeções, pré-cancro e CCU: o HPV16 e 18. 

Já a Gardasil® é uma vacina tetravalente aprovada na UE em 2006 que, para além do 

HPV16 e 18, confere proteção contra os tipos de HPV de baixo-risco responsáveis por 

cerca de 90% dos casos de condilomas e verrugas genitais, o HPV6 e 1143–46. 

 Mais recentemente, em 2015, a Agência Europeia do Medicamento (EMA) 

aprovou a comercialização da vacina nonavalente Gardasil 9®, que inclui 5 tipos 
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adicionais de HPV de alto-risco, para além daqueles incluídos na vacina tetravalente: 

HPV31, 33, 45, 52 e 58. Estes constituem-se como os tipos de HPV mais 

frequentemente presentes nos cancros invasivos do colo do útero a seguir ao HPV16 e 

18, estando também associados a CINs que têm um menor risco de progressão, mas 

que levam à realização de tratamentos e colposcopias repetidas42,47. 

 Para além da prevenção do CCU e suas lesões percursoras, as vacinas bi- e 

tetravalente demonstraram ser eficazes na redução da ocorrência de outras lesões e 

cancros anogenitais associados à infeção por HPV 42. Há também evidência de que esta 

mesma redução se possa verificar com a vacina nonavalente48,49. Adicionalmente, vários 

estudos evidenciaram a existência de seroconversão acima de 90% após a 

administração da vacina para as vacinas Cervarix® e Gardasil®, com a duração da 

imunogenicidade demonstrada até 10 anos, aguardando-se estudos com maior duração 

de follow-up41,50. 

 A segurança das três vacinas está comprovada em diversos estudos clínicos e 

de pós-comercialização, não estando descritos efeitos adversos graves a nenhuma 

delas41. Estas começaram por ser aprovadas para raparigas e mulheres entre os 9 e os 

26 anos de idade, com a administração dividida em 3 doses. Já a vacina nonavalente 

foi aprovada, na UE, para indivíduos com mais de 9 anos, com a administração de duas 

ou três doses51. Uma vez que vários estudos demonstraram que a imunogenicidade da 

administração de 2 doses das vacinas (com 6 meses de intervalo entre estas) era não-

inferior à das 3 doses, a OMS recomenda atualmente a administração de 2 doses de 

qualquer das três vacinas para raparigas com menos de 15 anos, e a administração de 

3 doses para raparigas/mulheres com 15 anos ou mais, ou para indivíduos 

imunodeprimidos52. 

 Apesar das vacinas Cervarix® e Gardasil® serem seguras e altamente eficazes 

em mulheres com idade até 55 anos, sabe-se que a imunidade conferida por estas é 

menor em mulheres expostas ao vírus aquando da administração da vacina, pelo que 

se recomenda a realização da vacinação em raparigas mais jovens, de forma a diminuir 

a possibilidade de exposição ao vírus41,53,54. A vacinação de mulheres antes da 

exposição ao vírus é também importante, visto que as vacinas existentes contra o HPV 

são profiláticas, pelo que não têm qualquer efeito na eliminação de infeções adquiridas 

antes da vacinação. 

 Relativamente ao impacte das vacinas na prevenção de infeções por HPV, CCU 

e suas lesões precursoras, as vacinas bi- e tetravalente mostraram ser capazes de 

prevenir 90% a 100% das infeções por HPV16 ou 18, assim como CIN2 ou lesões mais 
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graves, em mulheres não infetadas no momento de vacinação42. A vacina nonavalente 

demonstrou ter um impacte superior ao da vacina tetravalente na prevenção de lesões, 

tanto de baixo como de alto-grau. Mais ainda, a adição de proteção contra 5 tipos de 

HPV nesta vacina, faz com que esta possa aumentar a prevenção de LSIL em até 90% 

e de HSIL em até 60%, assim como de cancro invasivo do colo do útero em até 90%47,55. 

No entanto, é importante denotar que estes valores de redução só se verificam com 

coberturas de vacinação de, pelo menos, 80%43,47. 

 A vacina Gardasil® demonstrou também ser segura e eficaz a prevenir a 

aquisição de infeções por HPV, condilomas genitais e lesões pré-cancerígenas em 

indivíduos do sexo masculino56. Apesar de, em alguns países, a vacina estar 

recomendada para ambos os sexos, esta estratégia está descrita como podendo ser 

menos custo-efetiva que a vacinação de apenas raparigas, particularmente em países 

ou regiões em que a cobertura de vacinação na população do sexo feminino é igual ou 

superior a 80%42,52. Tal pode dever-se à existência de imunidade de grupo, ou seja, à 

proteção indireta dos indivíduos não imunizados, através da menor circulação e 

possibilidade de transmissão do vírus, mesmo em programas em que apenas as 

raparigas são vacinadas41. 

 Em Portugal, a vacinação contra o HPV iniciou-se em 2008, com a inclusão da 

vacina tetravalente no Plano Nacional de Vacinação (PNV). A administração de três 

doses desta vacina - sendo a 2ª e 3ª doses administradas 2 e 6 meses após a 1ª, 

respetivamente - começou em raparigas com 13 anos de idade (coorte nascida em 

1995), tendo havido depois, entre 2009 e 2011, a repescagem de raparigas nascidas 

entre 1992 e 1994. Após esta repescagem começou a ser vacinada apenas uma coorte 

de raparigas por ano57. 

 A partir de 2014, a vacina Gardasil® começou a ser administrada em 2 doses, a 

raparigas entre os 10 e os 13 anos de idade. Atualmente, e desde a atualização do PNV 

em 2017, está recomendada a administração de duas doses da vacina nonavalente, 

com seis meses de intervalo entre as doses, a todas as raparigas com 10 anos de 

idade58. 

 A vacinação contra o HPV tem coberturas elevadas em Portugal Continental, 

com valores normalmente superiores a 85%, meta definida pela Direção-Geral da Saúde 

(DGS) para a cobertura desta vacina. Verifica-se, no entanto, que a adesão à vacinação 

é maior na primeira dose da vacina do que nas doses subsequentes59,60. 

 Um estudo realizado com raparigas vacinadas para o HPV demonstrou que a 

maior parte das raparigas vacinadas contra o HPV antes do início da atividade sexual 
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não apresentavam infeção pelos genótipos de HPV presentes na vacina tetravalente, 

comprovando assim a sua efetividade61. Um outro estudo referente ao potencial impacte 

da vacina nonavalente em Portugal demonstrou também que esta poderá ser efetiva a 

prevenir 94,7% das lesões de alto-grau e CCUs62. 

Não obstante a importância da vacinação enquanto medida de prevenção do 

CCU, esta estratégia possui várias limitações. Apesar da evidência de alguma proteção 

cruzada, as vacinas não protegem contra todos os tipos de HPV e são estritamente 

profiláticas, não havendo evidência de que consigam induzir a eliminação de infeções 

ou tratar lesões do colo do útero existentes antes da sua administração30,50. 

Adicionalmente, verifica-se que a cobertura vacinal não é total, havendo mulheres em 

risco de desenvolver CCU que não foram vacinadas ou que foram vacinadas após o 

início da atividade sexual. Assim, a prevenção secundária (rastreio do CCU) deve ser 

adotada como uma estratégia complementar à vacinação. 

 

2.4.2.  Prevenção secundária  
 

 O objetivo da prevenção secundária do CCU é a diminuição da incidência e 

prevalência deste cancro, assim como a sua mortalidade, através da identificação e 

tratamento de lesões pré-cancerígenas antes da sua progressão para um cancro 

invasivo do colo do útero30. Este tipo de prevenção é realizado com recurso a métodos 

de rastreio. Historicamente, o rastreio do CCU era realizado através de citologia cervical, 

que consiste na colheita de uma amostra de células do colo do útero. Este método foi 

desenvolvido nos anos 40 do século XX por George Papanicolaou, sendo as células 

fixadas numa lâmina e posteriormente analisadas ao microscópio. Esta análise permite 

identificar lesões (pré-) cancerígenas. Mais recentemente, nos anos 90 foi desenvolvida 

a citologia em meio líquido na qual as células são recolhidas num meio líquido que 

depois é processado e analisado63. 

 Atualmente, e em função dos recursos disponíveis em cada país, as 

metodologias recomendadas pela OMS para rastreio do CCU são o teste de HPV, a 

citologia e a inspeção visual com ácido acético (IVA)30. 

 O teste de HPV é um teste molecular que permite detetar o DNA de tipos de HPV 

de alto-risco presentes em amostras vaginais ou do colo do útero. Este não deve ser 

realizado por mulheres com menos de 30 anos, visto que a realização do teste por 

mulheres mais jovens pode levar à deteção de infeções temporárias e que são 
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eliminadas pelo sistema imunitário até que estas atinjam os 30 anos sem ser necessário 

nenhum tratamento ou procedimentos específicos30. 

 Em relação à citologia, tanto o método convencional como a citologia em meio 

líquido devem ser realizados em intervalos de 3 a 5 anos, para mulheres com resultados 

negativos no último rastreio. Atualmente, a OMS recomenda que este exame seja 

realizado por mulheres com pelo menos 30 anos de idade de forma a evitar o sobre-

tratamento de lesões que podem não progredir para CCU30 

 A IVA é uma metodologia de rastreio que permite visualizar o colo do útero 

através da aplicação de uma solução diluída de ácido acético e detetar alterações 

celulares neste, devendo ser realizada em intervalos de 3 a 5 anos, para mulheres com 

resultados negativos no último rastreio. No entanto, e apesar do seu baixo custo e de 

permitir ter os resultados no momento do exame, este é um método subjetivo que 

depende do profissional de saúde que o realiza30. 

 Segundo a OMS, e em contextos em que os recursos assim o permitam, o teste 

de HPV deve ser usado como metodologia primária de rastreio, sendo que a mesma 

recomendação é feita nas guidelines europeias sobre rastreio do CCU. Na UE, e tendo 

em conta a evidência insuficiente sobre o benefício deste teste enquanto metodologia 

primária de rastreio em mulheres entre os 30 e os 34 anos, a realização do teste é 

recomendada para mulheres com 35 anos ou mais. Não existe um consenso sobre a 

idade limite de realização do rastreio, pelo que a idade recomendada é entre os 60 e os 

65 anos para mulheres com um rastreio recente com resultado negativo, à semelhança 

do que acontece com o rastreio primário com citologia. Relativamente à periodicidade, 

o teste de HPV deve ser realizado com um intervalo de pelo menos 5 anos (para 

mulheres com resultado negativo no teste). No entanto, e dependendo da idade e 

historial da mulher rastreada, este intervalo poderá chegar aos 10 anos8. 

 O teste de HPV demonstrou ser superior à citologia como método primário a 

detetar lesões de alto grau, nomeadamente CIN2 ou lesões mais graves e CIN3 ou 

lesões mais graves, sendo que tal se verifica tanto em populações não vacinadas como 

em populações com uma elevada cobertura de vacinação64,65. Mais ainda, vários 

estudos evidenciaram que múltiplos anos após a realização do rastreio, o número de 

lesões pré-cancerígenas detetadas era menor em mulheres que tinham tido um 

resultado negativo no teste primário de HPV do que em mulheres com citologia negativa, 

o que demonstra que este teste é capaz de detetar neoplasias do colo do útero de forma 

mais precoce e exata66. Está ainda descrito que a utilização do teste de HPV pode 

resultar numa proteção 60 a 70% superior contra o cancro invasivo do colo do útero e 
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que este parece ser mais efetivo do que a citologia a detetar e prevenir o aparecimento 

de adenocarcinoma e suas lesões precursoras67.No entanto, a sensibilidade elevada 

deste teste pode resultar num elevado número de testes positivos, mas sem significado 

clínico e consequente excesso de referenciações para colposcopia, aumentando os 

custos do rastreio e podendo submeter as mulheres a exames desnecessários. Assim, 

a citologia continua a ser importante enquanto método secundário para a triagem de 

mulheres com teste de HPV positivo. Para além da citologia, existem outros testes 

moleculares para triagem destas mulheres, como o teste específico de genotipagem 

para verificar a presença de HPV16/18, o teste do mRNA E6/E7 ou um teste para a 

deteção de biomarcadores de transformação celular (p16/ki-67)65,66,68. 

 Adicionalmente, o teste primário de HPV, sendo realizado com a periodicidade 

recomendada, está também evidenciado como sendo mais custo-efetivo do que a 

citologia69–72. No entanto, é de salientar que os testes de HPV a ser usados devem ter 

a sua validade clínica garantida pelas autoridades competentes8,67. 

 Independentemente do tipo de metodologia utilizada, o rastreio está associado 

a uma diminuição tanto da mortalidade como da incidência de CCU. Há evidência de 

que a realização de apenas um rastreio na vida diminui a mortalidade por CCU, uma 

vez que o rastreio permite a deteção precoce de lesões ou CCU, melhorando assim a 

sobrevivência6,73. 

 Apesar dos benefícios do rastreio, a forma de aplicação na população influencia 

também os resultados obtidos, visto que o impacte do rastreio é superior quando este é 

parte de uma estratégia organizada de base populacional, e não só feito de forma 

oportunista. O termo rastreio oportunístico pode ser utilizado para definir um rastreio 

realizado de forma não sistemática, que é oferecido no âmbito dos cuidados de saúde 

de rotina, sem estar incluído num programa organizado74. Já os conceitos de rastreio 

organizado e de base populacional são muitas vezes empregues como sinónimos, ainda 

que alguns autores considerem que o rastreio de base populacional é um tipo de rastreio 

organizado, em que o teste é fornecido de uma forma sistemática à população-alvo 

definida75, sendo esta a definição que foi considerada no presente trabalho. Segundo as 

guidelines europeias, um programa de rastreio de base populacional e organizado deve 

ter uma metodologia e periodicidade bem definidas, assim como ser destinado a uma 

população-alvo que preencha os critérios de elegibilidade para ser convidada e 

posteriormente seguida, caso haja necessidade. A qualidade de todas as atividades 

realizadas no âmbito do programa de rastreio deve ser assegurada e a implementação 

e condução do programa devem ser acompanhadas de uma avaliação e monitorização, 

através de sistemas informáticos adequados8. Assim, o programa de base populacional 
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permite uma maior definição da população-alvo, assim como um melhor controlo da 

qualidade do processo de rastreio, ao mesmo tempo que permite uma melhor avaliação 

do impacte do rastreio a nível populacional76. 

 O rastreio oportunístico tem taxas de participação inferiores às do rastreio 

organizado, verificando-se simultaneamente a existência de sobre-rastreio em alguns 

grupos populacionais77. A sobre-utilização do rastreio está associada a maiores custos 

para os sistemas de saúde devido ao sobre-tratamento e sobre-diagnóstico, estando 

simultaneamente relacionada com um maior potencial dano para as mulheres78,79. Mais 

ainda, os rastreios organizados são descritos como mais custo-efetivos, promovendo 

também uma redução das desigualdades no acesso à prevenção do CCU7,80. Um outro 

aspeto a salientar é o facto de que enquanto a realização do rastreio oportunístico 

depende da iniciativa da mulher ou de uma recomendação do médico, o convite para o 

rastreio de base populacional é feito para toda a população elegível. Assim, o rastreio 

de base populacional pode contribuir para um maior acesso e realização do rastreio do 

CCU por parte das mulheres com nível socioeconómico mais baixo, - e, particularmente, 

mulheres com menor escolaridade – visto que estas tendem a ter menos contacto com 

os serviços e profissionais de saúde e menos informação relativamente à importância 

dos cuidados preventivos59,76.  

Na UE, e apesar das recomendações sobre os programas organizados com o 

teste primário de HPV, verifica-se que em 2016 apenas 9 dos 28 Estados-membros ou 

países associados tinham uma implementação completa do rastreio organizado (i.e. em 

todo o território), ainda que na maior parte dos países haja a implementação parcial do 

rastreio ou o planeamento desta. Mais ainda, verifica-se uma transição para o teste de 

HPV como metodologia primária, apesar de a citologia continuar a ser predominante11,63. 

Em Portugal, o rastreio do CCU começou a ser realizado de forma oportunista 

em 1978, tendo o primeiro programa de rastreio organizado e de base populacional sido 

implementado em 1990 na Administração Regional de Saúde (ARS) do Centro14. A partir 

de 2008 começou a implementação do rastreio nas restantes ARS do país: nesse ano 

o rastreio foi implementado na ARS Alentejo, em 2009 começou a ser implementado na 

ARS Norte (tendo a conclusão desta implementação ocorrido em 2016) e em 2010 na 

ARS Algarve e na Região Autónoma dos Açores. Na ARS Lisboa e Vale do Tejo, o 

rastreio está implementado apenas em alguns Agrupamentos de Centros de Saúde, e 

na Região Autónoma da Madeira este rastreio ainda não existe de forma organizada9. 

Apesar do rastreio organizado ter uma cobertura geográfica elevada, os 

programas são coordenados de forma regional, pelo que se verificava, à data do último 



16 
 

Relatório de Monitorização e Avaliação dos Rastreios Oncológicos (2016), a existência 

de disparidades na metodologia utilizada, periodicidade do rastreio e idade da 

população-alvo, tal como pode ser visto na Figura 59. 

 

No entanto, o Despacho no 8254/2017 determinou a uniformização e atualização 

da metodologia utilizada, devendo ser utilizado o teste de deteção de DNA dos tipos de 

HPV descritos como oncogénicos, a ser realizado de 5 em 5 anos por mulheres com 

idade entre os 25 e os 60 anos. Nos casos em que o teste de HPV é positivo para os 

tipos 16 e 18, as mulheres devem ser encaminhadas para uma consulta de patologia 

cervical e nos casos em que o teste de HPV seja positivo para outros tipos de HPV de 

alto-risco, está definida a realização de citologia. Dependendo do resultado da citologia, 

as mulheres podem ser referenciadas para consulta de patologia cervical (resultado da 

citologia positivo) ou para repetir o rastreio no prazo de um ano (resultado da citologia 

negativo)81. Prevê-se que a substituição da citologia por esta metodologia melhore a 

deteção de CIN2, CIN3 e CCU, e crie simultaneamente uma poupança para o Serviço 

Nacional de Saúde (SNS) devido ao alargamento do intervalo de realização de rastreio 

de 3 para 5 anos82. Apesar da publicação deste Despacho, não são conhecidos 

documentos mais recentes que permitam verificar a uniformização da metodologia 

estabelecida. 

 

2.5. Adesão ao rastreio do CCU  
 

 Não obstante as diferenças de efetividade entre as várias metodologias de 

rastreio e a existência de rastreios organizados, verifica-se que a maior parte dos CCU 

Figura 5 - Características do Rastreio do CCU de base populacional em Portugal, em 2016 

Fonte: Miranda, p. 369 
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ocorrem devido à não-adesão ao rastreio, e não devido a uma falha dos métodos de 

deteção. Está também demonstrado que mulheres que não aderem ao rastreio, ou que 

o fazem com menos frequência que a desejada, têm um risco acrescido de CCU, 

quando comparadas com mulheres que são rastreadas regularmente83. Assim, 

interessa compreender os fatores associados a esta adesão. 

 De forma mais lata, a adesão ao rastreio pode influenciar o nível de saúde e 

bem-estar dos indivíduos, sendo simultaneamente influenciada por diversos 

determinantes de saúde, como os relacionados com o contexto político e cultural em 

que os indivíduos se inserem, com as suas características sociais, económicas e 

materiais, com fatores biológicos e outros fatores comportamentais, e também com 

características inerentes aos próprios cuidados de saúde. A interligação entre estes 

fatores pode ser observada conforme o modelo conceptual desenvolvido pela Comissão 

para os Determinantes Sociais da Saúde (CDSS) da OMS (Figura 6)84. 

  

 

 Dentro da multitude de determinantes da saúde considerados, interessa também 

explorar de forma mais detalhada aqueles que têm sido identificados na literatura 

internacional como fatores que influenciam especificamente a adesão ao CCU. Em 

termos dos fatores socioeconómicos e demográficos, a influência da idade na adesão 

ao rastreio está consolidada, sendo que alguns autores indicam que a maior não-adesão 

ao rastreio ocorre em populações de mulheres mais novas85,86, enquanto outros referem 

que tal ocorre entre as mulheres mais velhas86,87. A associação entre a idade e a adesão 

Figura 6 - Enquadramento conceptual da Comissão para os Determinantes Sociais da Saúde 

Fonte: Organização Mundial da Saúde, p. 4584 
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ao rastreio do CCU parece poder ter múltiplas causas, como a diferença na perceção 

do risco entre as mulheres das várias idades ou a ligação entre uma maior idade e a 

maior possibilidade de gravidez anterior e, consequentemente, de maior contacto com 

serviços de saúde88,89. 

 Da mesma forma, a situação profissional, o rendimento e a escolaridade foram 

descritos como estando associados à realização do rastreio. Estas relações parecem 

decorrer de diferenças nas perceções em relação ao rastreio entre mulheres com 

diferentes níveis socioeconómicos90,91. A escolaridade pode também estar associada ao 

nível de literacia em saúde, que por sua vez condiciona a compreensão de material 

informativo e a comunicação com os profissionais de saúde92,93. Ser beneficiário de um 

seguro de saúde pode também influenciar o acesso ao rastreio85,86. Para além destes, 

foram identificados o estado civil e o facto de se ter ou não filhos, sendo que mulheres 

casadas e/ou com filhos têm maior probabilidade de ser seguidas por um ginecologista, 

devido à gravidez ou à necessidade de métodos contracetivos91. 

 Uma outra característica verificada em vários estudos foi a naturalidade das 

mulheres, sendo a  participação no rastreio diferente entre nativas e migrantes88. Tal 

pode ser explicado por vários fatores, nomeadamente a falta de conhecimento em 

relação ao rastreio, assim como dificuldades no acesso aos serviços de saúde, 

diferenças nas práticas de rastreio em relação ao país de origem e barreiras linguísticas 

e culturais86,94,95. 

 Um outro tipo de fatores de caráter individual são os comportamentais ou 

relacionados com os estilos de vida. A condição perante o consumo de tabaco influencia 

a adesão ao rastreio, possivelmente devido à diferença no seguimento de 

recomendações médicas e na perceção de risco de desenvolvimento de CCU que existe 

entre fumadoras e não fumadoras96. Os fumadores estão descritos como tendo uma 

menor utilização de outros cuidados preventivos, uma menor adesão às recomendações 

dos profissionais de saúde para a realização deste tipo de cuidados, e uma menor 

perceção do seu risco acrescido para o desenvolvimento de CCU, conferindo também 

uma menor importância ao rastreio do que a população não fumadora96,97. 

  Vários estudos observaram essa influência também para o Índice de Massa 

Corporal (IMC), sendo que vários autores descreveram que mulheres com IMC elevado 

participam menos no rastreio91,97–99. Há evidência de que o excesso de peso ou 

obesidade podem ser uma barreira na interação entre a mulher e o/a médico/a e 

influenciar a forma como as mulheres percecionam o processo de rastreio98,99. 
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 Está também descrita a presença de doença crónica como um fator que tem 

efeito na adesão ao rastreio, ainda que os resultados dos vários estudos realizados 

sejam contraditórios98,100. O consumo de álcool, a prática de exercício físico e a 

alimentação são exemplos de outros comportamentos relacionados com a participação 

neste rastreio, visto que se considera que pode haver uma preocupação ou consciência 

sobre a saúde diferentes entre mulheres com hábitos de vida saudáveis e não 

saudáveis85,97. De igual modo, existe evidência consistente de que a participação 

noutros cuidados preventivos, como o rastreio do cancro da mama, está relacionada de 

forma significativa com a participação no rastreio do CCU101,102. Alguns estudos 

reportam também uma associação entre a vacinação contra o HPV e a realização do 

rastreio, embora os resultados não sejam consistentes103–106. 

 Apesar da importância dos fatores individuais na adesão ao rastreio do CCU, 

verifica-se que outros fatores organizacionais ou relacionados com os serviços de saúde 

podem influenciar a realização deste rastreio. Está descrito que o sexo do médico de 

família tem influência na adesão, visto que o rastreio é um exame da zona pélvica, e a 

exposição desta zona a médicos do sexo masculino pode ser desconfortável para 

algumas mulheres88. A recomendação de um médico para a realização do rastreio foi 

outro dos fatores identificados como promotores da adesão ao rastreio107. Nesse 

sentido, a mesma influência foi encontrada para a consulta com um médico de família 

ou especialista, denotando que o contacto com um profissional de saúde pode 

relacionar-se com a utilização dos cuidados preventivos, tanto devido à maior 

possibilidade de recomendação anteriormente referida, como também por uma maior 

predisposição para os comportamentos de cariz preventivo85,91. 

 Uma outra dimensão da participação no rastreio diz respeito aos fatores 

psicossociais das mulheres, assim como aos conhecimentos e literacia em saúde 

destas. Para além do desconforto que pode ser sentido devido às características do 

procedimento, a dor durante o rastreio, o medo do procedimento em si ou dos 

resultados, e a experiência prévia relacionada com profissionais de saúde e 

percecionada como negativa são alguns dos exemplos de fatores que podem afetar a 

realização deste procedimento. Mais ainda, está descrito que um historial de lesões do 

colo do útero ou citologia anormal, assim como de outros cancros não-ginecológicos, 

promovem a adesão ao rastreio88,108,109. Já no que diz respeito à literacia em saúde, esta 

parece influenciar a adesão ao rastreio, estando esta influência possivelmente 

dependente do conhecimento das mulheres sobre o CCU, das suas crenças e sua 

autoeficácia110. 
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 Considerando também o nível logístico ou mais pessoal, foram identificados os 

possíveis custos (monetários e/ou de tempo), a distância a percorrer até ao local de 

realização do rastreio e questões relacionadas com a marcação do exame109. 

 É também importante realçar que as desigualdades na adesão ao rastreio do 

CCU foram evidenciadas não só em países sem rastreio organizado (ou em que este é 

apenas parcialmente organizado), mas também em países em que está implementado 

um rastreio organizado num programa de base populacional. 

 

2.5.1. Realidade portuguesa  
 

 Em Portugal, e apesar da existência de um programa de rastreio de base 

populacional e gratuito implementado em quase todo o território nacional, verifica-se 

que a cobertura populacional do rastreio não é total. Se considerarmos o número de 

mulheres convidadas e destas, as que realizaram o rastreio, a taxa de adesão anual ao 

rastreio de base populacional variava, em 2016, entre os 73% e os 97%, na ARS 

Alentejo e na ARS Centro, respetivamente9. No entanto, e considerando a adesão ao 

rastreio de forma geral, a percentagem da população entre os 25 e os 60 anos com 

colpocitologia atualizada varia de forma significativa entre as várias regiões do território 

continental, sendo que em média, em 2018, esta variou entre os 32% na ARS Algarve 

e os 58% na ARS Norte111. Vários estudos demonstraram que a percentagem de 

mulheres que já realizaram citologia pelo menos uma vez na vida é elevada, sendo que 

a percentagem de mulheres que reportavam ter uma sub-adesão a este exame (neste 

caso, tê-lo realizado há mais de 5 anos) era inferior a 25% nestes estudos10,112. 

 No contexto nacional, e ainda que não haja muitas publicações sobre os fatores 

que condicionam a participação no rastreio, foram identificadas desigualdades na 

adesão a este exame de acordo com características socioeconómicas e 

comportamentais das mulheres, assim como com a sua utilização dos serviços de 

saúde, à semelhança do que está descrito na literatura internacional e foi acima 

mencionado. 

 Um estudo realizado com os dados do 4º Inquérito Nacional de Saúde 2005/2006 

identificou diferenças na adesão à citologia entre as várias regiões do território e de 

acordo com a idade, reportando também uma associação entre vários fatores e a 

realização do rastreio, nomeadamente: escolaridade, rendimento, estado civil, IMC, ter 

tido ou não filhos, benefício de um seguro ou subsistema de saúde, consulta com um 

médico e realização de mamografia10. Alguns destes fatores, tais como idade, 

escolaridade ou estado civil, foram também encontrados num outro estudo realizado 



21 
 

com uma amostra de mulheres residentes numa área urbana da região norte112. 

Adicionalmente, os resultados do 1º Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico 

(INSEF) de 2015, demostraram que a realização de citologia cervical era mais frequente 

em mulheres que afirmavam ter um médico de família atribuído pelo SNS, evidenciando 

o possível papel dos médicos de família na promoção da adesão ao rastreio, assim 

como a possível influência do acesso aos serviços de saúde na participação neste 

rastreio113. 

 Relativamente às perceções e conhecimentos das mulheres em relação ao CCU 

e rastreio, um estudo realizado na região centro descreveu que as mulheres careciam 

de informação sobre este cancro, sendo que a maioria desconhecia os seus fatores de 

risco, o papel do HPV na sua etiologia e que o CCU usualmente não tem sintomas. 

Observou-se também que as mulheres tinham uma perceção do CCU como mortal e 

sem cura, referiam conceções erradas relativamente a fatores que o podem causar, e 

apresentavam também desconhecimento em relação ao objetivo, periodicidade e 

população-alvo do rastreio114. 

 Tendo em vista o panorama apresentado relativamente ao CCU, à importância 

do rastreio enquanto medida de prevenção e aos fatores que influenciam a sua adesão, 

demonstra-se relevante o estudo desta temática. Adicionalmente, verifica-se que a 

maior parte dos estudos que descrevem a existência de disparidades na adesão ao 

rastreio do CCU em Portugal foram realizados antes da introdução de vários programas 

base populacional. Nesse sentido, considera-se importante a realização do presente 

estudo, de forma a identificar os fatores associados à não-adesão a este rastreio no 

contexto nacional, num período posterior à implementação das estratégias de base 

populacional. 
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3. Objetivos 
 

3.1. Objetivo geral 
 

Estimar a prevalência e identificar fatores associados à não-adesão ao rastreio do CCU, 

em mulheres entre os 25 e os 64 anos, residentes em Portugal. 

 

3.2. Objetivos específicos 
 

1. Estimar a prevalência de adesão ao rastreio do CCU, de acordo com o tempo 

decorrido desde a última citologia realizada, em mulheres entre os 25 e os 64 anos, 

residentes em Portugal; 

2. Estudar a associação entre a não-adesão ao rastreio do CCU e características 

sociodemográficas de mulheres entre os 25 e os 64 anos, residentes em Portugal; 

3. Estudar a associação entre a não-adesão ao rastreio do CCU e fatores relacionados 

com os serviços de saúde de mulheres entre os 25 e os 64 anos, residentes em 

Portugal; 

4. Estudar a associação entre a não-adesão ao rastreio do CCU e fatores relacionados 

com os estilos de vida de mulheres entre os 25 e os 64 anos, residentes em 

Portugal. 
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4. Materiais e Métodos 
 

4.1. Desenho de estudo 
 

 Este estudo é um estudo quantitativo, observacional, analítico e transversal115. 

 

4.2. Fonte de dados 
  

 Para a condução deste estudo foram utilizados os dados do Inquérito Nacional 

de Saúde de 2014 (INS 2014). O INS 2014 é um inquérito de base populacional, 

realizado em 2014 em todo o território nacional, com harmonização e regulamentação 

europeia, o que permite a comparação internacional dos seus resultados116. 

 Os inquéritos nacionais de saúde fornecem informação de suporte para a 

investigação epidemiológica em Portugal e para o planeamento, implementação e 

avaliação de intervenções de caráter nacional ou regional adequadas à população117. 

Antes do INS 2014, foram realizados quatro outros inquéritos de saúde de base 

populacional: o primeiro em 1987, o segundo em 1995/1996, o terceiro em 1998/1999 e 

o quarto em 2005/2006. Apenas a partir deste último foram recolhidas informações 

sobre a população residente nas Regiões Autónomas dos Açores e Madeira117. No caso 

do INS 2014, este foi conduzido pelo Instituto Nacional de Estatística (INE) em 

colaboração com o Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge (INSA), tendo 

como principal objetivo caracterizar a população residente em Portugal à data do 

inquérito, com 15 ou mais anos de idade, em relação ao seu estado de saúde, aos 

cuidados de saúde e aos estilos de vida118. 

 A amostragem deste inquérito foi estratificada por regiões ou sub-regiões NUTS 

II (Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatísticos II) - de acordo com as 

definições de 1989 e 2002 - e multietápica. As unidades primárias (PSU), constituídas 

por uma ou mais células contíguas da Grid INSPIRE de 1 km2 – unidades de espaço 

geográfico retangulares, com 1 x 1 km -, foram selecionadas de forma sistemática 

através de uma amostragem probabilística, sendo a probabilidade de seleção 

proporcional à dimensão dos alojamentos familiares de residência principal118. Já as 

unidades secundárias, neste caso os alojamentos, foram selecionadas de forma 

aleatória e sistemática dentro das PSU. Em cada unidade de alojamento foi selecionado 

apenas um indivíduo para resposta ao questionário, respondendo às questões 
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relativamente a si próprio. Através deste processo de amostragem foi selecionada uma 

amostra de 22 538 unidades de alojamento. 

 A recolha de dados no âmbito do INS 2014 foi realizada entre 10 de setembro e 

15 de dezembro de 2014, através de entrevista presencial com computador (CAPI) ou 

entrevista com recolha via web (CAWI). A distribuição da amostra por estes dois modos 

de recolha foi feita de modo proporcional em cada unidade primária, através de um 

processo aleatório e sistemático, de forma a que todos os alojamentos pertencentes à 

mesma PSU tivessem o mesmo modo de recolha de informação. A recolha de dados 

teve um período para a recolha por CAWI (10 de setembro a 6 de outubro) e um outro 

período para a recolha por CAPI (15 de setembro a 15 de dezembro)118. 

 A taxa global de resposta para todo o território nacional foi de 80,8%, valor 

correspondente a 18 204 respostas válidas. As não-respostas foram tratadas através da 

aplicação de um fator de correção no ponderador inicial de cada unidade118. 

 

4.3. População-alvo 
 

 O presente estudo teve como população-alvo as mulheres residentes em 

Portugal, com idade entre os 25 e os 64 anos, em 2014. Para tal, foram analisados os 

dados de mulheres pertencentes a esta faixa etária inquiridas no âmbito do INS 2014. 

 

4.4. Variáveis estudadas 
  

 A variável dependente deste estudo foi a não-adesão ao rastreio do CCU. Esta 

foi identificada através da resposta “Não” à pergunta “Alguma vez fez uma citologia 

cervical (teste de Papanicolau)?”, com possibilidade de resposta única de entre as 

hipóteses “Sim”, “Não”, “Prefere não responder” e “Não sabe”. 

 A escolha das variáveis independentes teve por base a revisão de literatura 

efetuada, relacionada com os fatores associados à adesão ao rastreio do CCU (ver 

Enquadramento teórico, secção 2.5.), tendo também em conta a informação recolhida 

no INS 2014. Estas variáveis foram divididas em diferentes categorias: (i) Variáveis 

sociodemográficas - todas as variáveis relacionadas com as características individuais 

da população-alvo estudada; (ii) Variáveis relacionadas com os serviços de saúde - 

variáveis que reportavam informação referente à utilização ou contacto com estes; (iii) 

Variáveis relacionadas com os estilos de vida - variáveis com informação sobre os 
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hábitos de vida e comportamentos. Um resumo de todas as variáveis independentes 

consideradas pode ser encontrado na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Variáveis independentes analisadas 

Sociodemográficas 
Relacionadas com os 

serviços de saúde 

Relacionadas com os estilos 

de vida 
 

• Idade 

• Área de residência 

• Nível de escolaridade 

• Quintil de rendimento 

• Situação profissional 

• Estado civil legal 

• Naturalidade 

 

• Subsistema de saúde 

• Seguro de saúde 

• Última consulta com o 

médico de clínica geral ou 

de medicina geral e familiar 

• Última consulta com outro 

médico especialista 

• Gravidez anterior  

 

• Adesão a outro rastreio 

• Consumo de tabaco 

• IMC  

 

 Adicionalmente, cada uma destas variáveis é apresentada abaixo em mais 

detalhe, sendo que a sua operacionalização, nomeadamente as codificações, encontra-

se em apêndice (Apêndice 1). 

 

Variáveis sociodemográficas  

 

• Idade (agrupada em decénios) 

 

• Área de residência (classificada de acordo com a divisão NUTS II de 2002) 

 

• Nível de escolaridade  

o Nível de habilitações completado pelo indivíduo. 

o A categoria “Superior” contém informação sobre mulheres que completaram 

um nível de escolaridade superior ao ensino secundário (categorias originais: 

“Pós-secundário” e “Superior”), tendo havido o agrupamento da informação 

por baixa frequência de mulheres que reportaram ter completado um ensino 

pós-secundário (1,1% das respostas à pergunta referente ao nível de 

escolaridade). 
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• Quintil de rendimento  

o Rendimento mensal líquido por adulto equivalente (calculado através da 

escala modificada de equivalência da Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Económico (OCDE)119, dividido em quintis, sendo o 1º o 

mais baixo e o 5º o mais alto. 

 

• Situação profissional  

o Condição do indivíduo perante o trabalho (autoclassificação). 

o Para a categoria “Outra situação de inatividade” foram consideradas todos 

os dados sobre mulheres que realizavam atividades para as quais não 

recebiam remuneração ou que eram incapacitados para trabalhar (alunas ou 

estudantes, prestadoras de serviço cívico ou comunitário obrigatório, 

incapacitas permanentes para o trabalho, que se ocupavam de tarefas 

domésticas ou noutra situação de atividade), sendo que estas situações 

profissionais correspondiam a uma percentagem baixa da totalidade de 

respostas a esta variável. 

 

• Estado civil legal  

o Estado civil legal do indivíduo, classificado como: “Solteira”; 

“Divorciada/Viúva”; “Casada/Em união de facto”. 

o As categorias “Divorciada” e “Viúva” foram agrupadas devido à baixa 

frequência de respostas da categoria “Viúva” (6,7% das respostas à pergunta 

sobre o estado civil legal). Adicionalmente, ambas as categorias reportam 

informação sobre mulheres que já tinham sido casadas, mas que à data do 

INS 2014 já não apresentavam este estado civil. 

 

• Naturalidade 

o Naturalidade do indivíduo, definida através do país de nascimento. 

o A categoria “Estrangeira” contém informação tanto sobre mulheres nascidas 

num outro estado da UE como sobre mulheres nascidas num país fora da 

UE. O agrupamento da informação decorreu da baixa frequência de 

respostas à categoria “Outro estado membro da UE” (2,8%) e do facto de 

ambas as categorias reportarem informação sobre mulheres nascidas fora 

de Portugal. 
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Variáveis relacionadas com os serviços de saúde 

 

• Subsistema de saúde 

o Benefício de subsistema de saúde. 

o A categoria “Sim” inclui todos os subsistemas de saúde existentes à data do 

INS 2014 em Portugal, tendo estes sido agrupados uma vez que se pretendia 

apenas obter informação sobre se as mulheres eram beneficiárias de um 

subsistema de saúde ou não, independentemente das suas características 

específicas. 

 

• Seguro de saúde 

o Benefício de seguro de saúde. 

 

• Última consulta com um médico de clínica geral ou de medicina geral e familiar 

(à data da entrevista) 

o As categorias “Há 12 meses ou mais” e “Nunca” foram agrupadas devido à 

baixa frequência de respostas a esta última (1% das respostas à pergunta). 

 

• Última consulta com outro médico especialista 

o Última consulta com outro médico especialista (que não um médico de clínica 

geral ou de medicina geral e familiar) realizada pelo indivíduo, à data da 

entrevista. 

o  As categorias “Há 12 meses ou mais” e “Nunca” foram agrupadas devido à 

baixa frequência de respostas a esta última (5,6% das respostas à pergunta). 

 

• Gravidez anterior (informação referente a mulheres com 55 anos ou menos) 

o Existência de gravidez anterior. 

o A categorização da gravidez anterior como uma variável relacionada com os 

serviços de saúde foi baseada no facto de esta ser um momento de contacto 

com os serviços de saúde, no qual os profissionais podem alertar para a 

importância da realização do rastreio do CCU. 

o Os dados desta variável dizem respeito a mulheres com 55 anos ou menos, 

visto que a pergunta do INS 2014 referente à gravidez anterior só foi feita a 

mulheres pertencentes a esta faixa etária. 
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Variáveis relacionadas com os estilos de vida 

 

• Adesão a outro rastreio (informação referente a mulheres entre os 45 e 64 

anos) 

o  Realização prévia de mamografia, à data da entrevista. 

o A categorização da realização prévia de outro rastreio como uma variável 

relacionada com os estilos de vida foi baseada no facto de esta permitir obter 

informação sobre o comportamento da pessoa em relação aos cuidados 

preventivos. 

o Os dados analisados são referentes a mulheres entre os 45 e os 64 anos, 

visto que a idade mínima para a realização do rastreio do cancro da mama 

de base populacional é de 45 anos9. 

 

• Consumo de tabaco 

o  Condição perante o consumo de tabaco. 

o  A categoria “Fumadora” inclui informação sobre mulheres que reportavam 

consumir tabaco à data da entrevista, tendo para isso sido agrupada a 

informação sobre mulheres que fumavam diária e ocasionalmente. O 

agrupamento deveu-se também à baixa frequência de respostas à categoria 

“Fuma ocasionalmente” (2,9% das respostas à pergunta). 

 

• IMC 

o IMC, calculado com a altura e peso do indivíduo (auto-reporte), através da 

fórmula: IMC = peso (em kg) / altura2 (em metros). 

o A classificação do IMC foi feita de acordo com os pontos de corte 

preconizados pela OMS e recomendados pela DGS120, tendo-se procedido 

ao agrupamento da informação sobre mulheres com baixo peso e peso 

normal (IMC ≤ 24,99), devido à baixa frequência de respostas na categoria 

de “baixo peso” (1,8%), e à criação de uma única categoria de “obesidade” 

(IMC ≥ 30,00). 

 

4.5. Análise estatística 
  

 Para a análise estatística foram considerados apenas os indivíduos que 

apresentavam informação em todas as variáveis analisadas, exceto “adesão a outro 

rastreio” e “gravidez anterior” (complete case analysis). Assim, foram excluídos todos os 
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indivíduos que tivessem dados omissos em pelo menos uma das variáveis. Não foram 

considerados os dados omissos presentes nas variáveis de adesão a outro rastreio e 

de gravidez anterior uma vez que estas não continham informação para todas as 

mulheres entre os 25 e os 64 que participaram no INS 2014, dependendo da idade das 

mulheres. 

 Após a exclusão dos indivíduos com dados omissos, a amostra foi caracterizada 

através do cálculo das frequências absolutas e relativas para cada um dos fatores 

analisados. Foram calculadas frequências relativas amostrais e populacionais, de forma 

a fornecer informação sobre a amostra e a estimação das frequências para a população 

portuguesa (de acordo com a amostragem do INS 2014). Para o cálculo das frequências 

relativas populacionais recorreu-se a ponderadores, que permitem ajustar para o 

desenho do INS 2014 e para as não-respostas a este inquérito. Esta caracterização foi 

efetuada tendo em conta todas as mulheres pertencentes à amostra, com exceção das 

variáveis de adesão a outro rastreio, e gravidez anterior. Na variável de adesão a outro 

rastreio, os dados analisados dizem respeito apenas a mulheres entre os 45 e os 64 

anos, de acordo com a idade mínima do rastreio de cancro da mama de base 

populacional9. Já a informação da variável sobre existência de gravidez anterior, apenas 

diz respeito a mulheres com 55 anos ou menos, de acordo com o critério de resposta à 

pergunta do INS 2014. 

 Relativamente à adesão ao rastreio do CCU, foram calculadas as frequências 

absolutas e relativas (amostrais e populacionais), de forma a obter as estimativas da 

prevalência de adesão. Para as frequências relativas populacionais foram ainda 

calculados os respetivos intervalos de confiança a 95%. Adicionalmente, foi feita a 

caracterização da prevalência de adesão de acordo com o tempo decorrido desde a 

última citologia cervical realizada. 

 A associação entre os fatores de exposição e a não-adesão ao rastreio foi 

testada através de regressão logística binária, realizada para cada variável. Este tipo de 

análise foi utilizado em estudos semelhantes10, sendo adequado para o estudo da 

associação entre uma variável dependente binária categórica e variáveis 

independentes121,122. É também de salientar que a utilização de uma regressão logística 

para cada variável se deveu ao facto de o objetivo ser estudar a associação entre cada 

um dos fatores e a não-adesão ao rastreio do CCU, e não a construção de um modelo 

preditivo de não-adesão a este exame. 
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 Inicialmente, realizou-se uma análise de regressão univariável, para cada um 

dos fatores de exposição estudados, tendo-se obtido os odds ratio brutos, com os 

respetivos intervalos de confiança a 95%. 

  De seguida, foi realizada uma regressão logística multivariável para cada um dos 

fatores, de forma a obter odds ratio ajustados para a idade e nível de escolaridade, visto 

que estes foram identificados como possíveis fatores de confundimento. Este 

ajustamento foi feito para todas as variáveis, com exceção da associação entre a 

variável de idade e da não-adesão ao rastreio (que só foi ajustada para o nível de 

escolaridade) e da associação com a variável de nível de escolaridade (que, por sua 

vez, só foi ajustada para a idade). A escolha das variáveis para o ajustamento teve por 

base a sua possível influência na associação entre os restantes fatores e a não-adesão 

ao rastreio. Estudos anteriores  indicam que a adesão ao rastreio do CCU varia com a 

idade10,112. No que diz respeito ao nível de escolaridade, sabe-se que este está 

relacionado com outras variáveis do estudo, havendo evidência que em Portugal 

mulheres com mais escolaridade fumavam mais123, e que a escolaridade se relacionava 

também com a situação profissional das mulheres e rendimentos auferidos por estas124, 

assim como com a prevalência de obesidade125. Ainda que a idade e escolaridade 

pareçam estar relacionados com outros dos fatores analisados, a associação entre as 

variáveis independentes analisadas e a não-adesão ao rastreio não parece depender 

somente destes dois fatores, pelo que se considerou que estes não seriam variáveis 

mediadoras das associações testadas, mas sim possíveis fatores de confundimento. 

 Para cada variável, a categoria de referência escolhida foi aquela em que se 

verificava uma menor prevalência de não-adesão à citologia (calculada através das 

frequências populacionais). No caso das variáveis que seguiam uma ordem (idade, nível 

de escolaridade, quintil de rendimento e IMC), foram consideradas apenas as categorias 

que constituíam os extremos da variável para a escolha da referência. Assim, desses 

dois extremos, foi escolhida como referência a categoria em que se verificava uma 

menor prevalência de não-adesão. Através das análises multivariáveis obtiveram-se os 

odds ratio ajustados e respetivos intervalos de confiança a 95%. 

 Para testar a significância da associação entre cada fator e a não-adesão ao 

rastreio utilizou-se um teste de Wald, realizado para cada modelo de regressão logística, 

e para o qual também se considerou um nível de significância de 5%. 

 A análise estatística foi realizada com recurso ao Software RStudio (versão 

1.1.463), tendo sido utilizado o package survey126 de forma a que todos os resultados 

da análise estatística (à exceção das frequências relativas amostrais) tivessem em conta 
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o processo de amostragem complexa do INS 2014 descrito anteriormente, permitindo 

assim a generalização dos resultados obtidos para as mulheres entre os 25 e os 64 

anos, residentes em Portugal à data do inquérito. 

 

4.6. Considerações éticas 
 

 A base de dados do INS 2014 foi cedida pelo INE, tendo sido anonimizada por 

este instituto antes da cedência, pelo que foi garantida a confidencialidade da 

informação de cada participante. 

 Não existiu qualquer conflito de interesses na condução deste estudo. 
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5. Resultados 
 

 

 Participaram no INS 2014 um total de 6048 mulheres entre os 25 e os 64 anos. 

Destas, 119 (2%) apresentavam valores omissos em pelo menos uma das variáveis 

estudadas (não considerando as variáveis referentes à gravidez anterior e à adesão a 

outro rastreio), pelo que foram excluídas. Assim, para o presente estudo considerou-se 

informação de 5929 mulheres. 

 

5.1. Caracterização da amostra 
 

 Apresenta-se, na Tabela 2, a caracterização da amostra (n = 5929) em relação 

às variáveis analisadas. 

 

Tabela 2 - Caracterização da amostra, com frequências relativas amostrais e populacionais 

Características N % amostral % populacional 

Sociodemográficas     

Idade     

25-34 1008 17,0 21,4 

35-44 1659 28,0 27,8 

45-54 1598 27,0 26,9 

55-64 1664 28,1 23,9 

Área de residência (NUTS II 2002)    

Região Autónoma dos Açores 753 12,7 2,3 

Região Autónoma da Madeira 845 14,3 2,6 

Alentejo  808 13,6 6,6 

Algarve  797 13,4 4,1 

Lisboa  680 11,5 27,0 

Centro 1103 18,6 21,2 

Norte 943 15,9 36,2 

Nível de escolaridade    

Pré-escolar (nenhum) 202 3,4 2,6 

Básico 1º e 2º ciclo 2112 35,6 32,2 

Básico 3º ciclo 977 16,5 16,8 

Secundário 1151 19,4 20,7 

Superiora 1487 25,1 27,6 

Quintil de rendimento     

1º Quintil 1262 21,3 19,9 

2º Quintil 1062 17,9 17,9 

3º Quintil 1155 19,5 20,3 

4º Quintil 1230 20,7 20,9 

5º Quintil 1220 20,6 21,0 

Situação profissional      

Outra situação de inatividadeb  844 14,2 12,6 
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Características N % amostral % populacional 

Desempregada 922 15,6 17,1 

Reformada, com reforma antecipada 

ou cessou a atividade 

444 7,5 6,2 

Tem um emprego ou trabalhoc 3719 62,7 64,1 

Estado civil legal     

Solteira 944 15,9 15,2 

Divorciada/Viúva 1046 17,6 11,0 

Casada/Em união de facto 3939 66,4 73,8 

Naturalidade    

Estrangeira 622 10,5 10,0 

Portuguesa 5307 89,5 90,0 

Relacionadas com os serviços de saúde    

Subsistema de saúde     

Não 4654 78,5 81,1 

Sim 1275 21,5 18,9 

Seguro de Saúde     

Não 4697 79,2 76,8 

Sim 1232 20,8 23,2 

Última consulta com um médico de clínica 

geral ou de medicina geral e familiar   

   

Há 12 meses ou mais/Nunca  1454 24,5 20,7 

Há menos de 12 meses 4475 75,5 79,3 

Última consulta com outro médico 

especialista   

   

Há 12 meses ou mais/Nunca 2789 47,0 45,6 

Há menos de 12 meses 3140 53,0 54,4 

Gravidez anterior (n = 4422)    

Não 1270 28,7 26,3 

Sim 3152 71,3 73,7 

Relacionadas com os estilos de vida    

Adesão a outro rastreio (n = 3261)    

Não 197 6,0 3,7 

Sim 3064 94,0 96,3 

Consumo de tabaco      

Não fumadora 3913 66,0 67,0 

Fumadorad 1087 18,3 17,3 

Ex-fumadora 929 15,7 15,8 

Índice de Massa Corporal (kg/m2)     

≤ 24,99 2898 48,9 51,9 

25,00 – 29,99 1879 31,7 29,9 

≥ 30,00 1152 19,4 18,2 

NUTS II 2002 - Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatísticos II de 2002  

a. Incluem-se nesta categoria mulheres com mais de 12 anos de escolaridade (ensino Pós-secundário e Superior) 

b. Incluem-se nesta categoria mulheres que: prestavam serviço cívico ou comunitário (obrigatório); eram 

incapacitadas permanentes para o trabalho; ocupavam-se de tarefas domésticas; reportaram ser alunas, 

estudantes, ou estar em estágio curricular 
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c. Incluem-se nesta categoria mulheres que reportaram ser trabalhadoras familiares não remuneradas e mulheres 

em estágio profissional 

d. Incluem-se nesta categoria mulheres que reportaram fumar diariamente e mulheres que reportaram fumar 

ocasionalmente 

 

 Em relação às características da amostra de estudo, e tendo em conta as 

estimativas para as frequências populacionais, verificou-se a existência de uma 

proporção semelhante de mulheres entre os diferentes grupos etários e entre os 

diferentes quintis de rendimento. De acordo com a divisão do território nacional por 

unidades NUTS II de 2002, verificou-se que a maioria das mulheres residia na região 

Norte (36,2%), Lisboa (27,0%) ou Centro (21,2%), enquanto que o oposto se verificava 

para a Região Autónoma dos Açores (2,3%) e da Madeira (2,6%). Mais ainda, esta foi 

a única variável em que se verificou a existência de diferenças substanciais entre as 

frequências relativas amostrais e populacionais. 

 No que concerne o nível de escolaridade, 32,2% das mulheres tinham 

completado o ensino básico referente ao 1º e 2º ciclos e 27,6% tinham concluído o 

ensino pós-secundário ou superior. Apenas 2,7% da amostra afirmava não ter 

completado qualquer nível de escolaridade. 

 A maior parte das mulheres apresentava naturalidade portuguesa (90,0%), era 

casada ou estava em união de facto (73,8%), tinha um emprego à data da entrevista 

(64,1%) e reportava não ser beneficiária de nenhum subsistema (81,1%) ou seguro de 

saúde (76,8%). 

 Em relação à utilização dos cuidados de saúde, 79,3% das mulheres afirmava 

ter tido uma consulta com o médico de clínica geral ou de medicina geral e familiar nos 

últimos 12 meses, enquanto que a percentagem que afirmava ter tido uma consulta com 

outro médico especialista nos últimos 12 meses (54,4%) era semelhante à de nunca ter 

tido uma consulta ou de o ter feito há 12 meses ou mais (45,6%). Já 73,7% das mulheres 

com menos de 55 anos reportava já ter estado grávida. 

 Entre as mulheres com 45 anos ou mais, 96,3% afirmavam já ter realizado 

mamografia pelo menos uma vez. Relativamente às restantes variáveis referentes aos 

estilos de vida, 67,0% das mulheres afirmavam não fumar, enquanto que a percentagem 

de mulheres que reportava ser fumadora ou ex-fumadora era semelhante entre si 

(17,3% e 15,8%, respetivamente). Cerca de metade da amostra (51,9%) apresentava 

um peso normal ou baixo (IMC ≤ 24,99 kg/m2). 
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 A caracterização da amostra relativa à adesão ao rastreio é apresentada na 

Tabela 3, com as percentagens ponderadas para a população portuguesa (% 

populacionais). 

 De acordo com esta tabela, verifica-se que 13,2% das mulheres afirmava nunca 

ter realizado citologia cervical, enquanto que 86,8% já tinha realizado citologia cervical 

pelo menos uma vez. A prevalência de adesão ao rastreio, de acordo com o tempo 

decorrido desde a última citologia realizada, encontra-se ilustrada na Figura 7. 

 

Tabela 3 - Prevalência de adesão ao rastreio, com frequências relativas amostrais e populacionais 

IC – Intervalo de confiança 

 

 

5.2. Fatores associados à não-adesão ao rastreio 
 

 Os odds ratio e respetivos intervalos de confiança obtidos são apresentados na 

Tabela 4, juntamente com a prevalência de não-adesão ao rastreio, para cada variável. 

Características N % amostral 
% populacional 

(IC 95%) 

Adesão à citologia    

Não 1131 19,1 13,2 (12,0; 14,0) 

Sim 4798 80,9 86,8 (85,5; 88,0) 
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Figura 7 - Prevalência de adesão ao rastreio do CCU, de acordo com o tempo decorrido desde a 
última citologia cervical realizada 



39 
 

Tabela 4 - Prevalência e fatores associados à não-adesão ao rastreio do CCU, com valores de odds ratio brutos e ajustados para a idade e nível de 
escolaridade 

  Análise bruta Análise ajustada 

Características 
Prevalência 

(%) 
OR bruto IC (95%) 

Teste de 
Wald 

OR ajustadoa IC (95%) 
Teste de 

Wald 

Sociodemográficas        

Idade         

25-34 17,7 1,23 [0,90; 1,67] 

p < 0,001 

1,75 [1,24; 2,47] 

p < 0,001 
35-44 9,0 0,56 [0,42; 0,75] 0,76 [0,55; 1,03] 

45-54 12,4 0,81 [0,62; 1,06] 0,96 [0,73; 1,27] 

55-64 14,9 1 (referência) ________ 1 (referência) ________ 

Área de residência (NUTS II 2002)        

Região Autónoma dos Açores  31,6 7,94 [5,48; 11,48] 

p < 0,001 

7,85 [5,41; 11,41] 

p < 0,001 

Região Autónoma da Madeira 28,9 6,98 [4,84; 10,05] 6,92 [4,78; 10,00] 

Alentejo 25,3 5,81 [4,00; 8,42] 6,19 [4,24; 9,05] 

Algarve  17,4 3,61 [2,45; 5,33] 3,92 [2,63; 5,85] 

Lisboa 17,1  3,55 [2,37; 5,30] 4,08 [2,67; 6,21] 

Centro 12,6 2,48 [1,69; 3,64] 2,60 [1,76; 3,85] 

Norte 5,5 1 (referência) _________ 1 (referência) _________ 

Nível de escolaridade        

Pré-escolar (nenhum) 40,0 5,33 [3,28; 8,66] 

p < 0,001 

6,14 [3,66; 10,32] 

p < 0,001 

Básico 1º e 2º ciclo 14,5 1,36 [1,01; 1,84] 1,59 [1,14; 2,21] 

Básico 3º ciclo 11,6 1,05 [0,72; 1,53] 1,11 [0,76; 1,62] 

Secundário 11,7 1,06 [0,72; 1,56] 1,13 [0,76; 1,66] 

Superiorb 11,1 1 (referência) ________ 1 (referência) ________ 

Quintil de rendimento        

1º Quintil 21,5 2,35 [1,66; 3,32]  1,83 [1,22; 2,76]  
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  Análise bruta Análise ajustada 

Características 
Prevalência 

(%) 
OR bruto IC (95%) 

Teste de 
Wald 

OR ajustadoa IC (95%) 
Teste de 

Wald 

2º Quintil 14,3 1,43 [0,99; 2,07] p < 0,001 1,24 [0,82; 1,87] p < 0,001 

3º Quintil 9,4 0,89 [0,60; 1,30]  0,77 [0,51; 1,17]  

4º Quintil 10,6 1,01 [0,69; 1,48]  0,92 [0,61; 1,37]  

5º Quintil 10,5 1 (referência) ________  1 (referência) ________  

Situação profissional          

Outra situação de inatividadec 18,7 1,95 [1,46; 2,61] 

p < 0,001 

1,56 [1,12; 2,19] 

p = 0,001 

Desempregada 17,9 1,85 [1,38; 2,48] 1,67 [1,24; 2,25] 

Reformada, com reforma 

antecipada ou cessou a 

atividade 

16,4 1,66 [1,17; 2,36] 1,57 [1,05; 2,35] 

Tem um emprego ou trabalhod 10,5 1 (referência) ________ 1 (referência) ________ 

Estado civil legal         

Solteira 27,0 3,22 [2,43; 4,26] 

p < 0,001 

3,40 [2,51; 4,60] 

p < 0,001 Divorciada/Viúva 13,6 1,37 [1,00; 1,88] 1,31 [0,95; 1,82] 

Casada/Em união de facto 10,3 1 (referência) ________ 1 (referência) ________ 

Naturalidade        

Estrangeira 16,7 1,37 [0,95; 1,99] 

p = 0,10 
1,65 [1,13; 2,42] 

p = 0,01 
Portuguesa 12,8 1 (referência) ________ 1 (referência) ________ 

Relacionadas com os serviços de 

saúde 

   
 

  
 

Subsistema de saúde         

Não 14,1 1,58 [1,19; 2,10] 

p < 0,01 
1,25 [0,89; 1,75] 

p = 0,21 
Sim 9,4 1 (referência) ________ 1 (referência) ________ 

Seguro de Saúde         
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  Análise bruta Análise ajustada 

Características 
Prevalência 

(%) 
OR bruto IC (95%) 

Teste de 
Wald 

OR ajustadoa IC (95%) 
Teste de 

Wald 

Não 14,0 1,38 [1,02; 1,86] 

p = 0,04 
1,18 [0,86; 1,62] 

p = 0,30 
Sim 10,5 1 (referência) ________ 1 (referência) ________ 

Última consulta com um médico de 

clínica geral ou de medicina geral e 

familiar 

   

 

  

 

Há 12 meses ou mais/Nunca  19,4 1,85 [1,44; 2,37] 
p < 0,001 

2,04 [1,58; 2,64] 
p < 0,001 

Há menos de 12 meses 11,5 1 (referência) ________ 1 (referência) ________ 

Última consulta com outro médico 

especialista 

   
 

  
 

Há 12 meses ou mais/Nunca 17,4 1,98 [1,59; 2,46] 

p < 0,001 
1,82 [1,44; 2,29] 

p < 0,001 
Há menos de 12 meses 9,6 1 (referência) ________ 1 (referência) ________ 

Gravidez anterior (n = 4422)        

Não 23,2 3,21  

p < 0,001 
3,31 [2,48; 4,41] 

p < 0,001 
Sim 8,6 1 (referência) [2,44; 4,23] 1 (referência) ________ 

Relacionadas com os estilos de 

vida 

   
 

  
 

Adesão a outro rastreio (n = 3261)        

Não 66,9 15,50 [9,38; 25,61] 
p < 0,001 

15,49 [9,27; 25,89] 
p < 0,001 

Sim 11,5 1 (referência) ________ 1 (referência) ________ 

Consumo de tabaco        

Não fumadora 14,6 1,71 [1,21; 2,41] 

p = 0,004 

1,47 [1,03; 2,10] 

p = 0,07 Fumadorae 11,6 1,31 [0,86; 1,99] 1,21 [0,79; 1,84] 

Ex-fumadora 9,1 1 (referência) ________ 1 (referência) ________ 

Índice de Massa Corporal (kg/m2)         

≤ 24,99 12,1 1 (referência) ________  1 (referência) ________  
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  Análise bruta Análise ajustada 

Características 
Prevalência 

(%) 
OR bruto IC (95%) 

Teste de 
Wald 

OR ajustadoa IC (95%) 
Teste de 

Wald 

25,00 – 29,99 13,6 1,15 [0,90; 1,57] p = 0,13 1,12 [0,86; 1,47] p = 0,52 

≥ 30,00 15,5 1,34 [1,00; 1,79]  1,20 [0,86; 1,65]  

IC – Intervalo de confiança; NUTS II 2002 - Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatísticos II de 2002; OR – Odds ratio 

a. Valores de OR ajustados para a idade e nível de escolaridade, à exceção da variável de idade (só ajustada para o nível de escolaridade) e da variável de nível de 

escolaridade (só ajustada para a idade) 

b. Incluem-se nesta categoria mulheres com mais de 12 anos de escolaridade (ensino Pós-secundário e Superior) 

c. Incluem-se nesta categoria mulheres que: prestavam serviço cívico ou comunitário (obrigatório); eram incapacitadas permanentes para o trabalho; ocupavam-se de 

tarefas domésticas; reportaram ser alunas, estudantes, ou estar em estágio curricular 

d. Incluem-se nesta categoria mulheres que reportaram ser trabalhadoras familiares não remuneradas e mulheres em estágio profissional 

e. Incluem-se nesta categoria mulheres que reportaram fumar diariamente e mulheres que reportaram fumar ocasionalmente 
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 De forma geral, verificou-se que a idade, a área de residência, o nível de 

escolaridade, o quintil de rendimento, a situação profissional, o estado civil, a 

naturalidade, o tempo decorrido desde a última consulta com um médico de clínica geral 

ou outro médico especialista, assim como a gravidez anterior e a adesão a outro rastreio 

são fatores associados à não-adesão ao rastreio do CCU. 

 Quando comparadas com mulheres entre os 55 e 64 anos, apenas para as 

mulheres mais novas (entre os 25 e os 34 anos) foi identificada uma maior probabilidade 

de não aderir à citologia (OR ajustado = 1,75; IC 95%: [1,24; 2,47]). Na análise bruta o 

grupo dos 35 aos 44 anos foi identificado como tendo menor probabilidade de adesão, 

embora o mesmo não tenha sido identificado após o ajustamento para o nível de 

escolaridade (OR bruto = 0,56; IC 95%: [0,42; 0,75] e OR ajustado = 0,76; IC 95%: [0,55; 

1,03). 

 Relativamente à área de residência, observou-se que, quando comparadas com 

mulheres residentes na região Norte, mulheres residentes nas restantes regiões do 

território nacional tinham uma maior probabilidade de não aderirem ao rastreio do CCU, 

sendo as Regiões Autónomas da Madeira e Açores as regiões onde esta associação 

era mais forte (OR ajustado = 6,92; IC 95%: [4,78; 10,00] e OR ajustado = 7,85; IC 95%: 

[5,41; 11,41], respetivamente). 

 No que concerne o nível de escolaridade, verificou-se que mulheres que tinham 

completado o ensino básico referente ao 1º e 2º ciclos (OR ajustado = 1,59; IC 95%: 

[1,14; 2,21]) e mulheres sem escolaridade (OR ajustado = 6,14; IC 95%: [3,66; 10,32]), 

apresentavam uma maior probabilidade de não-adesão à citologia, quando comparadas 

com mulheres que tinham completado o ensino superior. Já para mulheres que tinham 

completado o ensino básico referente ao 3º ciclo ou o ensino secundário, não foram 

encontradas diferenças significativas na não-adesão, quando comparadas com as 

mulheres com escolaridade superior. Pertencer ao quintil de rendimentos mais baixo 

estava associado a uma maior probabilidade de não-adesão à citologia (OR ajustado = 

1,83; IC 95%: [1,22; 2,76]), em comparação com o quintil de rendimento mais elevado 

(5º Quintil). Esta associação não foi significativa para os 2º, 3º e 4º quintis. 

 As mulheres solteiras (OR ajustado = 3,40; IC 95%: [2,51; 4,60]) tinham uma 

maior probabilidade de nunca terem realizado citologia, em comparação com as 

mulheres casadas ou em união de facto. Uma maior probabilidade de não-adesão à 

citologia foi também verificada nas mulheres desempregadas (OR ajustado = 1,67; IC 

95%: [1,24; 2,25]), em situação de inatividade (OR ajustado = 1,56; IC 95%: [1,12; 2,19]) 

ou reformadas (OR ajustado = 1,57; IC 95%: [1,05; 2,35]) quando comparadas com 
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mulheres empregadas, e nas mulheres nascidas no estrangeiro (OR ajustado = 1,65; IC 

95%: [1,13; 2,42]), quando comparadas com as mulheres nascidas em Portugal. É, no 

entanto, de denotar que esta última associação só se verificava após o ajustamento (p 

= 0,01). 

 No que diz respeito aos serviços de saúde, não ser beneficiário de um 

subsistema (OR bruto = 1,58; IC 95%: [1,19; 2,10]) ou de um seguro de saúde (OR bruto 

= 1,38; IC 95%: [1,02; 1,86]) estava associado a uma maior probabilidade de não-

adesão ao rastreio, embora tal se verificasse apenas antes do ajustamento. Já mulheres 

que reportavam nunca ter realizado uma consulta com um médico de clínica geral (OR 

ajustado = 2,04; IC 95%: [1,58; 2,64]) ou com outro médico especialista (OR ajustado= 

1,82; IC 95%: [1,44; 2,29]), ou que o tinham feito há 12 meses ou mais, tinham uma 

maior probabilidade de não realizar citologia cervical do que as mulheres que  tinham 

realizado estas consultas nos últimos 12 meses. Mulheres que reportavam nunca terem 

estado grávidas (OR ajustado = 3,31; IC 95%: [2,48; 4,41]) tinham também uma maior 

probabilidade de nunca terem realizado este exame. 

 Já no que concerne os aspetos relacionados com os estilos de vida, mulheres 

que afirmavam nunca terem realizado rastreio do cancro da mama (OR ajustado = 

15,49; IC 95%: [9,27; 25,89]) tinham uma maior probabilidade de nunca terem 

participado no rastreio do CCU. Para esta variável, os valores de odds ratio brutos e 

ajustados são semelhantes, pelo que, ao contrário do previsto, a idade e nível de 

escolaridade não apresentavam efeitos de confundimento nesta associação. 

 Uma maior probabilidade de não-adesão à citologia foi também encontrada para 

mulheres não fumadoras (OR ajustado = 1,47; IC 95%: [1,03; 2,10]), quando 

comparadas com ex-fumadoras. Contudo, a relação entre o consumo de tabaco e a não-

adesão ao rastreio do CCU deixou de ser estatisticamente significativa após o 

ajustamento (p = 0,07). Já para o valor do IMC, a associação estudada não foi 

significativa em nenhuma das análises (p = 0,13 para a análise bruta, e p = 0,52 para a 

análise ajustada). 
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6. Discussão 
  

 Este trabalho permitiu estudar a prevalência e os fatores associados à não-

adesão ao rastreio do CCU, tendo-se utilizado métodos que permitem a inferência dos 

resultados para as mulheres entre os 25 e os 64 anos, residentes em Portugal, em 2014, 

e que foi utilizada num estudo semelhante10. Encontrou-se uma prevalência de não-

adesão ao rastreio de 13,2% nesta população, assim como uma associação entre a 

idade, a área de residência, o nível de escolaridade, o quintil de rendimento, a situação 

profissional, o estado civil, a naturalidade, o tempo decorrido desde a última consulta 

com um médico de clínica geral ou outro médico especialista, a existência de uma 

gravidez anterior, a adesão a outro rastreio, e a não-adesão ao rastreio do CCU. Estes 

resultados serão discutidos em maior detalhe ao longo deste capítulo. 

 Em comparação com os resultados de outros estudos referentes à população 

portuguesa, nomeadamente o estudo de Oliveira et al. e o de Costa et al., verifica-se 

que a prevalência de não-adesão ao rastreio do CCU encontrada neste estudo (13,2%) 

é inferior10,127. Acredita-se que estas diferenças possam estar relacionadas com 

questões temporais que alterem as características ou comportamentos da população 

ou, no caso da comparação com o estudo de Costa et al., com o facto do estudo aqui 

apresentado ter analisado dados de uma população mais restrita em termos de idade127. 

Já Alves et al. observaram uma menor prevalência de não-participação neste rastreio112. 

Tal pode ser explicado pelo facto da prevalência encontrada no presente estudo ser 

uma estimativa para a população portuguesa e a prevalência apresentada por Alves et 

al. dizer apenas respeito à população residente numa zona urbana do norte do país - 

região onde a prevalência de não-adesão está descrita como sendo mais baixa, quando 

comparada com outras regiões do território nacional9,10. Em termos internacionais, um 

valor de não-adesão semelhante ao encontrado neste estudo foi descrito num outro 

estudo realizado na Suíça91. 

 Adicionalmente, verificou-se que 76,3% da população de estudo reportava ter 

realizado citologia nos últimos três anos. Este valor não diverge consideravelmente do 

indicado no relatório mais recente do Health at a Glance da OCDE, em que a prevalência 

de mulheres entre os 20 e os 69 anos que afirmavam ter realizado citologia cervical nos 

últimos três anos era de 70,7%128. No entanto, esta prevalência diverge dos dados 

reportados pelos sistemas de informação do SNS, visto que, em média, apenas 44,8% 

das mulheres entre os 25 e os 60 anos tinham a colpocitologia atualizada em 2014 (não 

estando incluídas neste valor as Regiões Autónomas)111. A discrepância nestes valores 

pode dever-se a um sub-registo de dados sobre a participação no rastreio, já que este 
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exame pode ser também realizado em instituições privadas de prestação de cuidados 

de saúde e essa participação pode não ser contabilizada para os valores reportados 

pelo SNS. Além disso, verificou-se que 41,2% das mulheres tinham realizado uma 

citologia cervical nos últimos 12 meses, enquanto 26,5% tinham realizado este exame 

pela última vez entre 1 ano e menos de 2 anos e 8,7% entre 2 e menos de 3 anos. A 

prevalência de realização da citologia nos últimos dois anos (67,7%) foi semelhante à 

reportada por Choi et al. (66,1%)90. 

 Relativamente aos fatores relacionados com a não-adesão ao rastreio do CCU, 

vários dos resultados encontrados foram ao encontro do que era esperado, com base 

na revisão da literatura realizada. Este estudo demonstrou a existência de uma 

associação entre a idade e a não-adesão ao rastreio do CCU, tendo-se verificado que 

as mulheres mais novas têm uma maior probabilidade de não participar neste rastreio. 

Apesar de a idade ter vindo a ser consistentemente identificada como um fator que 

influencia a adesão a este rastreio, enquanto alguns autores verificaram a mesma 

associação que a do presente estudo85,86, há também evidência que a probabilidade de 

não-adesão é superior em mulheres mais velhas86,87. Na interpretação destas diferenças 

é de considerar que no presente estudo as mulheres mais velhas têm uma probabilidade 

maior de já terem realizado citologia pelo menos uma vez na vida devido a uma maior 

possibilidade de exposição ao exame, enquanto noutros dos estudos considerados86,87 

o outcome estudado foi a realização deste exame apenas no ano anterior ou nos 3 anos 

anteriores à recolha de dados. 

 Quando considerada a prevalência de não-adesão ao rastreio de acordo com a 

idade, observa-se que esta é mais baixa entre as mulheres com 35 a 44 anos, resultado 

que foi também encontrado por diversos autores, tanto a nível internacional como em 

Portugal10,91. Pensa-se que estes dados possam ser explicados por uma maior 

realização de consultas de ginecologia ou maior contacto destas mulheres com os 

serviços de saúde, nomeadamente devido a questões de gravidez ou planeamento 

familiar. Já em relação à faixa etária em que esta prevalência é maior, a maioria dos 

estudos reporta que tal se verifica entre as mulheres mais velhas85,88,91. Esse foi também 

o resultado encontrado com os dados do 4º Inquérito Nacional de Saúde (de 

2005/2006)10. No entanto, no presente estudo verificou-se que nesta faixa etária a 

prevalência de não-adesão era menor. Adicionalmente, e tendo em conta que os 

resultados do Inquérito de 2005/2006, verifica-se uma tendência temporal de aumento 

da prevalência de adesão por parte destas mulheres, o que vai ao encontro do 

observado noutros estudos90,91. 



47 
 

 No que concerne a área de residência, os valores encontrados divergem 

substancialmente dos reportados por Oliveira et al.10. No entanto, a maior prevalência 

de não-adesão continua a verificar-se nas Regiões Autónomas dos Açores e Madeira, 

assim como no Alentejo, enquanto que as mulheres residentes na região Norte 

continuam a reportar a menor prevalência de não-adesão. Verifica-se ainda que a não-

adesão ao rastreio, para todas as regiões, é inferior à encontrada pelo estudo de 

2005/2006, sendo que a maior diminuição em termos desta prevalência ocorreu em 

regiões onde houve a implementação de um programa de rastreio de base populacional 

entre estes anos e 2014 - regiões Norte (15,1% em 2005/2006 e 5,5% em 2014), Algarve 

(29,7% em 2005/2006 e 17,4% em 2014), Alentejo (50,6% em 2005/2006 e 25,3% em 

2014) e Região Autónoma dos Açores (53,5% em 2005/2006 e 31,6% em 2014). 

Contudo, as razões para a existência das desigualdades encontradas entre as 

diferentes áreas não são claras, podendo ser resultado das diferenças nas 

características da população das várias regiões. Um outro fator que pode estar 

relacionado com estas desigualdades é a existência, à data do INS 2014, de programas 

de rastreio organizados e de base populacional em algumas regiões e não noutras. 

 A associação entre os níveis de escolaridade mais baixos (pré-escolar e ensino 

básico referente ao 1º e 2º ciclo) e uma maior não-adesão ao rastreio do CCU, quando 

comparado com mulheres com escolaridade superior, foi observada por outros autores, 

inclusive em Portugal10,85,86,88,92,93. Um aspeto a realçar relativamente aos resultados do 

presente estudo é a ausência de um gradiente para a associação entre a não-adesão e 

a escolaridade – ao contrário do encontrado no estudo de Martín-López et al.85 -, visto 

que ter completado o 3º ciclo do ensino básico ou o ensino secundário não aumentava 

a probabilidade de não-adesão ao rastreio, em comparação com um nível de 

escolaridade superior. A ausência deste gradiente já tinha sido verificada em Portugal 

em 2005/200610. 

  Demonstrou-se ainda que mulheres pertencentes a um quintil de rendimento 

mais baixo tinham uma maior probabilidade de não realizar citologia cervical do que as 

pertencentes ao quintil de rendimento mais elevado, o que também se verificou em 

inúmeros outros estudos10,85,88,90. Mais ainda, verificou-se que a força da associação 

diminuiu após o ajustamento. Esta diferença pode estar relacionada com um efeito de 

confundimento positivo da escolaridade, já que está demonstrado que o nível de 

escolaridade tem influência no rendimento das mulheres portuguesas, verificando-se 

que mulheres com qualificações ao nível do ensino superior têm rendimentos mais 

elevados124. 
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 A situação profissional das mulheres foi associada à não-adesão ao rastreio do 

CCU, com mulheres desempregadas, em situação de inatividade ou reformadas a terem 

uma maior probabilidade de não aderirem a este rastreio. O mesmo resultado foi 

encontrado noutros estudos internacionais87,88,129,130. 

 Relativamente ao estado civil, verificou-se, à semelhança do encontrado noutros 

estudos nacionais e internacionais, que as mulheres solteiras tinham uma maior 

probabilidade de não aderir ao rastreio do CCU, quando comparadas com as mulheres 

casadas ou em união de facto10,85,88,91,112,131. Está evidenciado que mulheres casadas 

têm uma maior probabilidade de adotar comportamentos preventivos e de realizarem 

mais consultas de ginecologia, devido à gravidez ou à necessidade de métodos 

contracetivos. A menor adesão ao rastreio está também descrita para mulheres 

divorciadas ou viúvas88, ainda que no presente estudo essa associação não tenha sido 

estatisticamente significativa em nenhuma das análises. 

 A menor adesão ao rastreio do CCU por parte da população migrante quando 

comparada com a população nativa encontrada neste estudo está também evidenciada 

em vários estudos internacionais88,91,94. Considerando o contexto português, Rosano et 

al. observaram também uma maior não-adesão ao rastreio do CCU por parte da 

população migrante, - nomeadamente em mulheres com cidadania de países 

pertencentes à UE - no nosso país132. No presente estudo observou-se também que a 

associação entre a não-adesão e a naturalidade só se verificava após o ajustamento 

para a idade e nível de escolaridade, permitindo considerar que se encontrava 

negativamente confundida pelo efeito da idade e nível de escolaridade, já que a análise 

bruta subestimou a associação encontrada. Tal pode estar relacionado com o facto de 

as diferenças entre a população nativa e migrante não estarem apenas associadas a 

aspetos socioeconómicos, mas serem também mediadas por outro tipo de fatores 

contextuais e culturais. Em termos das políticas e serviços de saúde, sabe-se que a 

população migrante tem mais dificuldades no acesso aos serviços de saúde, 

nomeadamente aos cuidados preventivos95. Já no que concerne os fatores individuais 

relacionados com esta população, verifica-se que a não proficiência da língua do país 

pode resultar numa menor adesão ao rastreio, através do condicionamento da relação 

com os profissionais de saúde e da compreensão de informação133. Vários aspetos 

relacionados com os contextos culturais podem também mediar estas diferenças, 

nomeadamente um maior medo em relação ao CCU e maior ansiedade relativamente 

aos resultados do exame por parte das mulheres migrantes, assim como diferenças nas 

práticas de rastreio em relação ao país de origem, ainda que existam variações nestas 

evidências entre as populações de diferentes origens133–135. 
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 No que concerne os fatores relacionados com os serviços de saúde, o facto de 

se beneficiar de um subsistema ou seguro de saúde tem sido associado com uma maior 

participação no rastreio10,85,86. Neste estudo, mulheres que não beneficiavam de um 

subsistema ou seguro de saúde demonstraram ter uma maior probabilidade de não 

aderir ao rastreio, ainda que esta associação só tenha sido estatisticamente significativa 

antes do ajustamento. Assim, considera-se que existiu um efeito de confundimento 

positivo por parte dos fatores considerados (idade e nível de escolaridade). No contexto 

português, Oliveira et al. descreveram a existência de uma associação entre ser-se 

beneficiária de um seguro de saúde e a adesão ao rastreio do CCU10. 

 Já no que diz respeito ao tempo decorrido desde a última consulta realizada com 

um médico de clínica geral, verificou-se que mulheres que nunca tinham realizado uma 

consulta ou que a tinham realizado há 12 meses ou mais, tinham uma maior 

probabilidade de não aderir ao rastreio do CCU, sendo que o mesmo se verificou quando 

considerado o tempo decorrido desde a última consulta realizada com outro médico 

especialista. Estes resultados estão em linha com dados de outros estudos, que 

reportam que o contacto com um profissional de saúde pode aumentar a possibilidade 

de haver uma recomendação para realizar o rastreio, recomendação esta que está 

associada a uma maior adesão a este tipo de exame10,85,91,107. Mais ainda, está descrito 

que mulheres que realizam consultas regularmente podem ter uma maior predisposição 

para a adoção de comportamentos preventivos, como os rastreios91. 

 As mulheres que reportavam nunca terem estado grávidas tinham, neste estudo, 

uma maior probabilidade de não realizar citologia, quando comparadas com as mulheres 

que afirmavam já terem estado grávidas. Tal foi também verificado por diversos 

autores10,91. À semelhança do que acontece com as mulheres casadas, esta associação 

pode ser explicada pelo facto de mulheres com filhos terem uma maior probabilidade de 

serem seguidas por um médico, na sequência da gravidez ou devido à necessidade de 

contraceção91. 

 Foram ainda analisados neste estudo fatores relacionados com os estilos de 

vida, nomeadamente a adesão a outro rastreio, o consumo de tabaco e o IMC. No 

presente estudo, observou-se uma associação forte entre a não-adesão à mamografia 

e à citologia cervical. A adesão a outros rastreios, nomeadamente ao rastreio do cancro 

da mama, tem sido consistentemente descrita como um fator associado à participação 

no rastreio do CCU, tanto nacional como internacionalmente10,86,100–102, sendo que tanto 

no presente de estudo como no de Oliveira et al. esta associação foi a mais forte dentro 

dos resultados encontrados para os fatores analisados. Pensa-se que a decisão de 

participar num dos rastreios pode influenciar a decisão de participar noutros102. Para 
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além disso, esta associação pode ser resultado de um estilo de vida saudável das 

mulheres que aderem ao rastreio do cancro da mama, quando comparadas com as não-

aderentes101. 

 Em relação ao consumo de tabaco, verificou-se que em comparação com as ex-

fumadoras, as mulheres não fumadoras tinham uma maior probabilidade de não aderir 

ao rastreio. Esta mesma associação foi identificada por Richard et al.97. Adicionalmente, 

e ainda que a associação não tenha sido estatisticamente significativa em nenhuma das 

análises deste estudo, vários autores reportam que as mulheres fumadoras têm também 

uma maior probabilidade de não aderirem ao rastreio, quando comparadas tanto com 

as não-fumadoras como com as ex-fumadoras96,97,136. Verificou-se ainda que, após o 

ajustamento para a idade e nível de escolaridade, a condição perante o consumo de 

tabaco deixou de estar associada à não-adesão ao rastreio, possivelmente devido a um 

efeito de confundimento positivo da idade e/ou nível de escolaridade - que fez com que 

a significância da associação entre ser-se não fumadora e não aderir ao rastreio ficasse 

no limiar - e ao facto da associação com a não-adesão não ser estatisticamente 

significativa para as mulheres fumadoras. É de realçar em específico o possível papel 

da escolaridade, visto que Alves et al. evidenciaram que existe uma associação entre o 

nível de escolaridade e o consumo de tabaco em Portugal, tendo descrito que mulheres 

com mais escolaridade fumavam mais123. 

 Relativamente ao IMC, não foi encontrada uma associação entre este e a não-

adesão ao rastreio do CCU em nenhuma das análises realizadas. Este resultado pode 

ser devido a um viés no reporte do peso e/ou altura (visto que esta informação era auto-

reportada por cada indivíduo) e que pode ter resultado numa subestimação dos IMCs 

de várias mulheres e na sua categorização como tendo peso normal, ao invés de 

excesso de peso ou obesidade. Esta possibilidade é também de se considerar tendo 

em conta que dois estudos realizados em Portugal - um deles com dados de 2015/2016 

- reportaram prevalências de pré-obesidade e obesidade nas mulheres adultas 

superiores às encontradas neste estudo125,137. No entanto, vários autores evidenciaram 

que mulheres com um IMC elevado (com excesso de peso ou obesas) têm uma menor 

participação neste rastreio, quando comparadas com mulheres com peso normal85,91,97–

99,138,139. Já Oliveira et al. verificaram que, em Portugal, e contrariamente ao que é 

observado na maioria dos estudos, a obesidade estava associada a uma menor 

probabilidade de não-adesão ao rastreio do CCU, tendo colocado a hipótese de que 

este resultado se deva a uma influência principal das características sociodemográficas 

na adesão ao rastreio10. 
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 De forma geral, e comparando com o estudo de Oliveira et al. realizado com 

dados de 2005/200610, verifica-se que as características associadas à não-adesão ao 

rastreio são semelhantes, pelo que se pode afirmar que muitas das desigualdades 

indicadas por estes autores permanecem. Efetivamente, tanto no referido estudo como 

no presente trabalho a prevalência de não-adesão era mais baixa em mulheres entre os 

35 e os 44 anos, para além de que mulheres com menor escolaridade, menor 

rendimento, que referiam ser solteiras, nunca terem estado grávidas ou nunca terem 

realizado mamografia, tinham uma maior probabilidade de não aderir ao rastreio. Por 

outro lado, é também necessário referir que a prevalência de não-adesão diminuiu em 

todas as regiões e que ter seguro de saúde deixou de estar associado a uma maior 

probabilidade de não-participação no rastreio. Mais ainda, é de denotar que a 

prevalência de não-adesão diminuiu mais nas regiões em que ocorreu a introdução de 

programas de base populacional, pelo que não se pode excluir a possível influência 

positiva e o potencial destes programas na redução das desigualdades na utilização 

deste exame preventivo. 

 Na interpretação dos resultados obtidos é também necessário ter em conta as 

limitações do estudo. No que diz respeito às limitações decorrentes da fonte de dados 

utilizada (INS 2014), há que ter em conta que este inquérito é de auto-reporte, pelo que 

podem existir vários vieses de informação. Em primeiro lugar, e uma vez que várias 

perguntas dizem respeito a eventos/comportamentos ocorridos num tempo passado, os 

participantes podem não se lembrar da informação de forma exata. No caso do presente 

estudo, este viés pode ser particularmente importante na variáveis sobre o tempo 

decorrido desde a última citologia realizada e nas variáveis sobre o tempo decorrido 

desde a última consulta com um médico de clínica geral ou com outro especialista, e 

pode ter resultado numa sub- ou sobre-estimação das associações com a utilização das 

consultas, ou numa prevalência de adesão ao rastreio do CCU (de acordo com o tempo 

decorrido desde a última citologia cervical realizada) cuja distribuição não corresponde 

à realidade. 

 Outro possível viés a destacar é o de desejabilidade social, que consiste num 

enviesamento das respostas de forma a que estas vão ao encontro do que é 

socialmente aceite. A influência deste viés pode ser especialmente relevante se 

considerarmos que vários dos fatores estudados dizem respeito a aspetos relacionados 

com os estilos de vida, como o consumo de tabaco ou o IMC. Efetivamente, e tendo em 

conta estas duas variáveis, considera-se que o auto-reporte do peso e altura e do 

consumo de tabaco pode originar uma subestimação dos IMCs calculados e do número 

de mulheres fumadoras, e um consequente enviesamento dos resultados encontrados 
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para estas variáveis. Por outro lado, o efeito deste viés nas variáveis referentes à 

utilização de cuidados preventivos (realização de citologia e mamografia), pode resultar 

numa sobrestimação da prevalência de adesão a estes exames, com potenciais 

alterações na associação entre estas duas variáveis. 

 Verifica-se também que os dados do INS 2014 só permitem obter informação 

sobre se o rastreio do CCU foi realizado através de citologia cervical, não permitindo 

assim saber que tipo de análise laboratorial foi efetuada. Mais ainda, não foi possível 

diferenciar as citologias realizadas de forma oportunista das que foram realizadas no 

contexto dos programas de base populacional implementados à data, o que pode limitar 

as conclusões sobre as diferenças na utilização regional da citologia cervical. 

 Já relativamente à validade externa do estudo, considera-se que os resultados 

encontrados podem ser generalizados a todas as mulheres entre os 25 e os 64 anos, 

residentes em Portugal em 2014, visto que as estimativas foram calculadas tendo em 

conta o processo de amostragem complexa do INS 2014, tendo-se recorrido à utilização 

de ponderadores que permitiram o ajustamento das análises para o desenho do 

inquérito e não-respostas. No entanto, não se pode excluir a possibilidade de alguns 

grupos populacionais ou indivíduos poderem estar fora da base para a amostragem. 

 Adicionalmente, este é um estudo quantitativo que recorreu a dados 

secundários, pelo que não pôde avaliar fatores relacionados com as perceções e 

conhecimentos das mulheres em relação ao CCU e rastreio, que estão descritos na 

literatura (tanto internacional como em Portugal) como tendo influência na adesão ao 

rastreio, visto que esta informação não foi recolhida no INS 2014. Por este mesmo 

motivo também não foi possível avaliar a associação entre a adesão à vacinação contra 

o HPV e ao rastreio do CCU, que tem sido reportada por diversos autores103–106, ainda 

que com resultados contraditórios. 

 De forma a considerar o possível efeito de fatores de confundimento nas 

associações encontradas, procedeu-se a um ajustamento pela idade e nível de 

escolaridade, tal como descrito no capítulo de Materiais e Métodos do presente trabalho. 

Apesar deste ajustamento, não é possível excluir a existência de um confundimento 

residual da idade nos resultados de não-adesão ao rastreio encontrados, visto que o 

ajustamento para a idade foi feito através da variável agrupada em decénios, não se 

conseguindo assim ter em conta os possíveis efeitos das diferentes idades dentro de 

cada decénio. 

 Não obstante as limitações supracitadas, os resultados deste trabalho 

demonstram a existência de desigualdades na adesão ao rastreio do CCU em Portugal, 
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tanto quando se consideram as características sociodemográficas da população 

estudada, como quando se consideram fatores relacionados com os serviços de saúde 

e com os estilos de vida das mulheres residentes em Portugal em 2014. Adicionalmente, 

e fazendo uma comparação com os dados do 4º Inquérito Nacional de Saúde, verifica-

se a persistência destas desigualdades, apesar da introdução de diversos programas 

de rastreio de base populacional entre 2005/2006 e 2014. Assim, considera-se haver a 

necessidade de um estudo mais detalhado das condicionantes da adesão a este rastreio 

e da criação de intervenções que possam colmatar as desigualdades encontradas e 

contribuir para uma maior adesão ao rastreio do CCU em Portugal. As duas próximas 

secções pretendem apresentar, com base nos resultados encontrados, sugestões tanto 

para a investigação desta temática como para a criação das intervenções acima 

mencionadas. 

 

6.1. Sugestões para investigação futura  
 

 Os resultados demonstraram que mulheres nascidas no estrangeiro tinham uma 

maior probabilidade de não aderir ao rastreio, quando comparadas com mulheres 

nascidas em Portugal, à semelhança do que se verifica noutros países88,91. Este 

resultado enquadra-se nos dados da OMS sobre a saúde dos migrantes na região 

europeia140, em que está descrito que as populações migrantes nesta região têm uma 

maior probabilidade de terem as suas neoplasias diagnosticadas de forma tardia. Está 

também evidenciado que as mulheres migrantes têm um maior risco para o 

desenvolvimento de CCU e que, segundo Pista et al., o risco de infeção por HPV é mais 

elevado para estas mulheres do que para as mulheres com nacionalidade 

portuguesa141.Assim, e tendo em conta a maior dificuldade de acesso aos cuidados 

preventivos por parte desta população, assim como a escassa evidência sobre a sua 

adesão ao rastreio do CCU e o aumento da imigração feminina que se tem vindo a 

verificar em Portugal142, seria pertinente estudar de forma mais detalhada os 

condicionantes da adesão nesta população. Um dos aspetos que se considera 

importante aprofundar é a adesão de acordo com o tempo de residência e com a idade 

das mulheres aquando da migração, visto existirem dados que mostram que a adesão 

ao rastreio e o risco para o desenvolvimento do CCU se relacionam também com estes 

dois fatores143–146. 

 Tal como exposto anteriormente, verifica-se uma diminuição da prevalência de 

não-adesão ao rastreio entre as mulheres mais velhas (55-64 anos), em comparação 

com resultados de Oliveira et al. referentes ao ano de 2005/200610. Assim, seria 
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interessante estudar a participação deste grupo populacional no rastreio do CCU, 

analisando, por exemplo, o número de rastreios ao longo da vida e momentos em que 

estes foram realizados, de forma a compreender se estas mulheres começam a aderir 

ao rastreio em idades mais jovens e continuam posteriormente a realizá-lo, ou se só 

começam a aderir ao rastreio mais tarde/após o fim da idade reprodutiva. Estes dados 

poderiam ajudar a definir a abordagem e momento mais adequados para a 

implementação de intervenções de aumento da literacia e sensibilização para a 

importância do rastreio. 

 Tendo em conta tanto a persistência de desigualdades marcadas na adesão ao 

rastreio entre as várias regiões do território como a falta de informação sobre as causas 

destas discrepâncias, considera-se pertinente estudar a adesão ao rastreio 

estratificando as análises por regiões, e analisar também a adesão aos programas de 

base populacional, fazendo uma comparação com os rastreios oportunísticos, de modo 

a que se possa compreender o impacte dos programas de base populacional na 

diminuição destas desigualdades em Portugal. 

 Verificou-se também a existência de uma relação entre a adesão a vários 

exames de prevenção secundária, nomeadamente entre a não-adesão à citologia e à 

mamografia, relação que já havia sido descrita por Oliveira et al.10. Estes resultados 

indicam que a utilização dos cuidados preventivos tende a ocorrer de forma agrupada, 

embora o convite e sensibilização para a realização dos rastreios (oportunísticos e no 

âmbito dos programas organizados de base populacional) continuem a ser feitos 

maioritariamente de forma isolada, para cada um dos exames. Assim, considera-se 

pertinente a investigação de estratégias combinadas que visem o aumento da adesão 

aos vários rastreios, através da consciencialização dos profissionais de saúde e do 

desenvolvimento de intervenções relacionadas com o convite e sensibilização das 

mulheres para a importância destes exames. 

 Nesse sentido, são apresentadas na próxima secção algumas intervenções 

descritas como efetivas para o aumento da participação no rastreio. 

 

6.2. Implicações para a prática 
 

 As mulheres que não aderem nem ao rastreio do CCU nem ao rastreio do cancro 

da mama podem beneficiar de intervenções que permitam a realização de ambos ou 

mais rastreios no mesmo momento. Chen et al. demonstraram que uma estratégia 

assente no rastreio de múltiplas patologias resulta num aumento da adesão, podendo 

simultaneamente reduzir a duplicação de recursos ao nível do convite para a 
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participação nestes, recolha de informação pessoal e seguimento dos utentes com 

resultados positivos em mais do que um exame147. No entanto, e considerando em 

específico os rastreios do CCU e do cancro da mama, é também importante considerar 

que nem toda a população elegível para o rastreio do CCU é elegível para o do cancro 

da mama, que os dois rastreios podem não ter a mesma periodicidade, e que as 

mulheres podem ter maior ansiedade relativamente à realização dos dois exames num 

mesmo momento102. 

 Existem também outras intervenções descritas como efetivas no aumento da 

participação por parte de mulheres com várias das características identificadas neste 

estudo como associadas a uma maior probabilidade de não-adesão ao rastreio, tais 

como estratégias baseadas no convite para o rastreio e na utilização de um teste de 

HPV por auto-colheita. 

 Vários estudos descreveram que intervenções baseadas no convite para a 

participação no rastreio são efetivas no aumento da adesão, nomeadamente através do 

fornecimento de informação sobre este exame148–150, estando a sua efetividade 

demonstrada em mulheres com níveis socioeconómicos mais baixos151. Em Portugal, 

foi testada uma intervenção ao nível do convite composta por três etapas visando o 

aumento da participação no rastreio do CCU, e comparados os seus resultados com o 

convite-padrão para os programas de rastreio de base populacional (convite por 

carta)152. Os resultados deste estudo mostraram que as mulheres pertencentes ao grupo 

de intervenção aderiam mais ao rastreio do que as mulheres que recebiam o convite 

apenas por carta, e vem demonstrar a efetividade e potencial deste tipo de estratégias 

no contexto português. 

 Já ao nível da utilização do teste de HPV por auto-colheita, este está descrito 

como uma das principais intervenções efetivas para promover a adesão ao rastreio, 

especialmente entre mulheres que não costumam realizar o exame151,153,154. O teste de 

auto-colheita está evidenciado como tendo uma maior aceitação por parte das 

mulheres155 e uma sensibilidade para a deteção de HPV semelhante à de outros 

métodos que envolvem a colheita das amostras por um profissional saúde8, em adição 

ao seu potencial para ser mais custo-efetivo do que outras estratégias que visam o 

aumento da participação no rastreio do CCU156,157. Mais ainda, e focando os resultados 

encontrados no presente trabalho, há evidência de que este método de rastreio promove 

a adesão por parte de mulheres com níveis socioeconómicos mais baixos, assim como 

mulheres mais jovens, migrantes ou com baixos níveis de escolaridade154. 

 Vários países já começaram a implementar ou estão a testar a implementação 

deste tipo de teste como uma estratégia para aumentar a adesão aos programas de 

rastreio organizado155. Em Portugal, apesar desta estratégia não estar implementada, a 
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ARS Centro começou em 2018 um estudo denominado “Rastreio do Cancro do Colo do 

Útero em casa”, que pretende avaliar o nível de aceitação de um teste de HPV de auto-

colheita a realizar em casa, por parte de mulheres que não aderem ao programa de 

rastreio de base populacional providenciado por esta ARS há 4 ou mais anos. 
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7. Conclusões  
 

 O presente estudo permitiu verificar que 13,2% das mulheres residentes em 

Portugal em 2014 afirmavam nunca ter realizado uma citologia cervical e que vários 

fatores influenciavam a não-adesão ao rastreio do CCU em Portugal, neste mesmo ano. 

Foi encontrada uma maior probabilidade de não-adesão a este rastreio em mulheres 

mais jovens, com baixos níveis de escolaridade ou de rendimento, desempregadas ou 

em situação de inatividade, solteiras, nascidas fora de Portugal, que nunca tinham 

realizado uma consulta com um médico de clínica geral ou outro médico especialista ou 

que não o faziam há 12 meses ou mais, que nunca tinham estado grávidas, ou que 

reportavam nunca ter realizado o rastreio do cancro da mama. Adicionalmente, 

observou-se que a probabilidade de não-participação no rastreio era diferente entre as 

várias regiões do território português  

 No contexto português, e tendo em conta os dados já reportados referentes ao 

Inquérito Nacional de Saúde de 2005/2006, conclui-se que a utilização deste rastreio se 

manteve desigual, apesar da implementação de diversos programas regionais de base 

populacional. Nesse sentido, e no que concerne as políticas na área da prevenção do 

CCU em Portugal, este estudo vem realçar a necessidade de uma maior compreensão 

do impacte da implementação de programas de base populacional e da adoção de 

estratégias definidas e baseadas na evidência para que o acesso e utilização do rastreio 

sejam equitativos, uma vez que estas estratégias se afiguram como essenciais para 

eliminar as desigualdades encontradas neste trabalho. 

 Este estudo vem também dar resposta à questão basilar do processo de 

planeamento das estratégias para o aumento da adesão ao rastreio do CCU, apontando 

para os grupos de mulheres que não realizam o rastreio e permitindo assim identificar 

quais os grupos que podem merecer um maior enfoque de pesquisa no que diz respeito 

aos motivos subjacentes a esta decisão. Assim, este estudo poderá contribuir para a 

melhoria contínua da prevenção secundária do CCU em Portugal. 
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Apêndice 1 – Operacionalização das variáveis 
 

Variável dependente 

 

Nome  
Operacionalização 

Original (Base INS 2014) Codificação usada 

Adesão à 
citologia 

1 = “Nos últimos 12 meses” 

2 = “Entre 1 ano e menos de 2 anos” 

3 = “Entre 2 anos e menos de 3 anos” 

4 = “3 anos ou mais” 

5 = “Nunca” 

-1 = “Sem resposta” 

-2 = “Não aplicável” 

0 = “Sim” 

1 = “Não” 

 

Variáveis independentes   

 

Categoria Nome  
Operacionalização 

Original (Base INS 
2014) 

Codificação usada 

Sociodemográfica Idade 

3 = “25-29” 

4 = “30-34” 

5 = “35-39” 

6 = “40-44” 

7 = “45-49” 

8 = “50-54” 

9 = “55-59” 

10 = “60-64” 

0 = “55-64” 

1 = “45-54” 

2 = “35-44” 

3 = “25-34” 

 

Sociodemográfica 
Área de 

residência 

11 = “Norte” 

15 = “Algarve” 

16 = “Centro (PT)” 

17 = “Lisboa” 

18 = “Alentejo” 

20 = “Região 

Autónoma dos Açores” 

30 = “Região 

Autónoma da Madeira” 

0 = “Norte”  

1 = “Centro”  

2 = “Lisboa” 

3 = “Algarve” 

4 = “Alentejo” 

5 = “Região Autónoma 

da Madeira” 

6 = “Região Autónoma 

dos Açores” 

Sociodemográfica 
Nível de 

escolaridade  

0 = “Pré-escolar 

(nenhum)”  

0 = “Superior” 

1 = “Secundário” 

2 = “Básico 3º ciclo” 
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Categoria Nome  
Operacionalização 

Original (Base INS 
2014) 

Codificação usada 

1 = “Básico 1º e 2º 

ciclo” 

2 = “Básico 3º ciclo” 

3 = “Secundário” 

4 = “Pós secundário” 

5 = “Superior” 

-1 = “Sem resposta” 

 

3 = “Básico 1º e 2º 

ciclo” 

4 = “Pré-escolar 

(nenhum)”  

 

 

 

 

Sociodemográfica 
Quintil de 

rendimento  

1 = “1º quintil” 

2 = “2º quintil” 

3 = “3º quintil” 

4 = “4º quintil” 

5 = “5º quintil” 

-1 = “Sem resposta” 

0 = “5º quintil” 

1 = “4º quintil”  

2 = “3º quintil” 

3 = “2º quintil” 

4 = “1º quintil” 

Sociodemográfica 
Situação 

profissional 

10 = “Tem um 

emprego ou trabalho 

(inc. trabalhador 

familiar não 

remunerado e em 

estágio profissional)” 

20 = “Desempregado”  

31 = “Aluno, 

estudante, ou em 

estágio curricular” 

32 = “Reformado, com 

reforma antecipada ou 

cessou a atividade”  

33 = “Incapacitado 

permanente para o 

trabalho” 

34 = “Presta serviço 

cívico ou comunitário 

(obrigatório)”  

35 = “Ocupa-se de 

tarefas domésticas” 

36 = “Outra situação 

de inatividade”  

-1 = “Sem resposta”  

0 = “Tem emprego”  

1 = “Reformada”  

2 = “Desempregada”  

3 = “Outra situação de 

inatividade”  
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Categoria Nome  
Operacionalização 

Original (Base INS 
2014) 

Codificação usada 

Sociodemográfica 
Estado civil 

legal  

Variável estado civil 

legal (Nome: 

MARSTALEGAL) 

1 = “Solteiro”  

2 = “Casado”  

3 = “Viúvo”  

4 = “Divorciado”  

-1 = “Sem resposta”  

 

Variável união de facto 

(Nome: 

MARSTADEFACTO) 

1 = “Vive em união de 

facto”  

2 = “Não vive em 

união de facto” 

-1 = “Sem resposta”  

0 = “Casada/Em união 

de facto” 

1 = “Divorciada/Viúva” 

2 = “Solteira”  

 

Sociodemográfica Naturalidade 

10 = “Autóctone (PT)” 

21 = “Outro estado 

membro da UE” 

22 = “Outro país fora 

da UE”  

-1 = “Sem resposta” 

0 = “Portuguesa”  

1 = “Estrangeira” 

Relacionada com os 
serviços de saúde  

Subsistema 
de saúde  

1 = “ADSE”  

2 = “ADM”  

3 = “SAD/PSP”  

4 = “SAD/GNR”  

5 = “SAMS”  

6 = “Outro”  

-1 = “Sem resposta”  

-2 = “Não aplicável” 

0 = “Sim”  

1 = “Não” 

Relacionada com os 
serviços de saúde 

Seguro de 
saúde  

1 = “Sim”  

2 = “Não”  

-1 = “Sem resposta”  

0 = “Sim”  

1 = “Não” 

Relacionada com os 
serviços de saúde 

Última 
consulta 
com um 

médico de 
clínica geral 

1 = “Há menos de 12 

meses”  

2 = “Há 12 meses ou 

mais”  

0 = “Há menos de 12 

meses”  

1 = “Há 12 meses ou 

mais/Nunca” 
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Categoria Nome  
Operacionalização 

Original (Base INS 
2014) 

Codificação usada 

ou de 
medicina 
geral e 
familiar 

3 = “Nunca”  

-1 = “Sem resposta”  

Relacionada com os 
serviços de saúde 

Última 
consulta 

com outro 
médico 

especialista 

1 = “Há menos de 12 

meses”  

2 = “Há 12 meses ou 

mais”  

3 = “Nunca”  

-1 = “Sem resposta” 

0 = “Há menos de 12 

meses”  

1 = “Há 12 meses ou 

mais/Nunca” 

Relacionada com os 
serviços de saúde 

Gravidez 
anterior 

1 = “Sim”  

2 = “Não”  

-1 = “Sem resposta”  

-2 = “Não aplicável”   

0 = “Sim” 

1 = “Não” 

Relacionada com os 
estilos de vida 

Adesão a 
outro 

rastreio  

1 = “Nos últimos 12 

meses” 

2 = “Entre 1 ano e 

menos de 2 anos” 

3 = “Entre 2 anos e 

menos de 3 anos” 

4 = “3 anos ou mais”;  

5 = “Nunca” 

-1 = “Sem resposta” 

-2 = “Não aplicável” 

0 = “Sim” 

1 = “Não”  

Relacionada com os 
estilos de vida 

Consumo de 
tabaco  

1 = “Fuma 

diariamente”  

2 = “Fuma 

ocasionalmente”  

3 = “Já fumou, mas 

atualmente não fuma” 

4 = “Não fuma”  

-1 = “Sem resposta”  

0 = “Ex-fumadora”  

1 = “Fumadora”  

2 = “Não fumadora”  

Relacionada com os 
estilos de vida 

IMC 

Variável altura (Nome: 

BM1) – Variável 

numérica 

-1 = “Sem resposta”  

 

0 = “≤ 24,99” 

1 = “25,00-29,99” 

2 = “≥ 30,00” 
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Categoria Nome  
Operacionalização 

Original (Base INS 
2014) 

Codificação usada 

Variável peso (Nome: 

BM2) – Variável 

numérica 

-1 = “Sem resposta”  

 


