VIVIAN MAE SCHMIDT LIMA AMORIM

AS PRATICAS PREVENTIVAS PARA O CANCER DE MAMA, DO
COLO DE UTERO E DA PROSTATA EM MUNICIPIOS DO ESTADO
DE SAO PAULO, BRASIL: UM OLHAR SOBRE A EQUIDADE.

UNICAMP
2010



Vivian Mae Schmidt Lima Amorim

AS PRATICAS PREVENTIVAS PARA O CANCER DE MAMA, DO
COLO DE UTERO E DA PROSTATA EM MUNICIPIOS DO ESTADO
DE SAO PAULO, BRASIL: UM OLHAR SOBRE A EQUIDADE.

Disserta¢do de Doutorado apresentada a

P6s-Graduagdo da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de
Campinas para obtencdo do titulo de
Doutor em Satide Coletiva. Area de

concentragdo: Epidemiologia.

Orientadora: Profa. Dra. Marilisa Berti de Azevedo Barros

CAMPINAS

2010

il



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA UNICAMP

Bibliotecario: Sandra Licia Pereira — CRB-8* / 6044

Amorim, Vivian Mae Schmidt Lima

Am68p As préticas preventivas para o cincer de mama, do colo ttero e da
préstata em municipios do Estado de Sdo Paulo, Brasil: Um olhar
sobre a eqiiidade / Vivian Mae Schmidt Lima Amorim. Campinas, SP:
[s.n.], 2010.

Orientador: Marilisa Berti de Azevedo Barros
Tese (Doutorado) Universidade Estadual de Campinas. Faculdade
de Ciéncias Médicas.

1. Saide da mulher. 2. Mamografia. 3. Papanicolaou. 4. Céancer.
5. Antigeno Prostético Especifico. 6. Prevengdo. 1. Barros, Marilisa
Berti de Azevedo. II. Universidade Estadual de Campinas.
Faculdade de Ciéncias Médicas. III. Titulo.

Titulo em inglés: Preventive practices breast, uterine and prostate cancer in municipalities
in the state of Sdo Paulo, Brazil: a view of equity

Keywords: ® Women'’s health
e Mammography
e Pap smear

Neoplasm

Prostate-specific antigen

e Prevention

Titulacdo: Doutor em Saude Coletiva
Area de concentracio: Epidemiologia

Banca examinadora:
Profa. Dra. Marilisa Berti de Azevedo Barros

Profa. Dra. Gulnar Azevedo e Silva Mendonga

Prof. Dr. Luiz Carlos Zeferino
Profa. Dra. Silvia Santiago
Prof. Dr. Victor Wiinsch Filho

Data da defesa: 30-08-2010

iv



Banca examinadora de Tese de Doutorado
Aluno(a): Vivian Mae Schmidt Lima Amorim

Orientador: Prof.(a). Dr.(a). Marilisa Berti de Azevedo Barros

. /%aﬂm Wzm 4%//2 '//ﬂ’Ll'

Prof(a). Df(a) Marilisa Berti de Azevedo Barros Prof.(a). Dr(a) Guldar Castro Azevedo e Silva
3 14/\4 Mendo
/ Y~
7 Ly (01, [y
Prof(a). Dr(a). Vitor Wii,ﬂsch Filho _/ Prof(a). DM,Sﬂwa M7{'|§J Santiago
Prof.(a). Dr(a). Lai#€arlos Zeferino

Curso de Pés-Graduagdo em Sadde Coletiva da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas.

Data: 30/08/2010



Dedico este trabalho 2 memodria de meu pai, Selemias
Ferreira Lima, pelo exemplo admiravel de luta,
perseveranca e amor a vida demonstrado frente a
uma das doencas que foi alvo de meu estudo: o cancer

de prostata. Pai, Eterna Saudades.

vi



Agradecimentos

A Deus, Doador e Mantenedor da vida, por todas as bénc¢aos recebidas e pela certeza de Sua

direcdo durante toda a minha vida. A Ele somente toda honra e gléria.

A Marilisa, minha querida orientadora, pela oportunidade que me concedeu de realizar o
doutorado ‘““sob suas asas”, por suas palavras de apoio e animo proferidas durantes todos

esses anos de estudo e que foram fundamentais nos meus momentos de desanimo.

Ao meu querido esposo Eduardo, meu grande companheiro e incentivador, socorro bem
presente nos momentos dificeis, pronto a sempre me dar apoio para realizar e concluir um

dos meus sonhos, o doutorado.

Aos meus filhos Fabio e Fernando, jéias preciosas que Deus me concedeu, pela compreensao

de minhas auséncias entendendo o quanto essa etapa da minha vida era importante para mim.

A minha querida mae Isolde pelo seu amor incondicional por mim demonstrado durante toda
a minha vida. Pelas muitas palavras de animo e sobre tudo pelas suas oragdes didrias em meu

favor.

A Prefeitura Municipal de Hortolandia, que através da Secretaria de Satide Municipal de
Hortolandia, que me concedeu a liberacao parcial de minhas atividades para a realizacao

desse doutorado.

vii



E a todos meus outros familiares e amigos que me apoiaram nessa jornada através de

palavras de animo e das suas oracdes, minha eterna gratidao.

viii



Todos os homens nascem iguais, mas € a ultima vez que o sao.

Abraham Lincoln

ix



SUMARIO pags.

RESUIMNO ...ttt ettt ettt e st e s e as 15
ADSEITACE. ...ttt s e ettt ettt st et e e e aeas 20
INEFOAUCAO ... et e e e e ettt e e e st e e e s eatbeeeennaeeeeeas 25
EXames PreVentiVoS. .....cocuiiiiiiiieniiiiicnicetee et 26
INQUETILOS e SAUAE ....ccuvviieiiiiiiiiiee et 30
TransicAo EpidemiolOgICa.......cccueeeiiieeiiiiieiieeiieeciie ettt 32
A0 0] T T OSSP 35
CANCETr dE MAMA. .. ..eeiuiiiiiiiiieiieee ettt s 39
Cancer de COl0 dO ULETO.....cc.ueiruiiriieiiieieeeeete et 43
CANCET de ProStata.....c.c.coiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee et 51
Eqiiidade e Determinantes Sociais em Satde...........cceccvveeriieeriieenveeniieeeieeens 55
Setor Complementar de Satde..........coooeeeriiiiriiiiiiieeiieeeeeeeeeeeee e 59
ODJELIVOS ......oooeviiiiiieeiie ettt e et e e et e e s teeessbaeesssaeessseeensbaeesseeesseeennneens 63
MEtOAOIOZIA ............ooeieiiiieeee et e et e e e e e e et e e e et e e e e aaaeaeeennraes 66
Resultados
Artigo 1 - Fatores associados a realizacdo dos exames de rastreamento para o
cancer de prostata: um estudo de base populacional. ..........cccccveeviieeiiieninens 74
Artigo 2 - A realizagdo da mamografia e filiacdo a planos privados de satide:
resultados de um estudo de base populacional ...........ccccceeeviieiiiiiniiiiniiennneen. 102

Artigo 3 - Eqiiidade no acesso ao exame de citologia oncética em estudo de base

populacional no municipio de Campinas...........ccevveeerveeriieeniieeniieeniieenieeene 120



Discussao Geral .................

Conclusao Geral ................

Consideracoes Finais ........

Referéncias Bibliograficas

xi



ABREVIATURAS

AEM
ANS
CNCC
CNDDS
DANT
DST
ECM
EUA
FAPESP
HPV

IC

IMC
INCA
ISA - SP
ISACAMP
MS

NIC
OMS
OPAS
PNAD
PSA

SRQ-20

Auto-exame das mamas
Agéncia Nacional de Saiide Complementar
Campanha Nacional de Combate ao Cancer
Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Satide
Doenga Cronica nao Transmissivel
Doencga Sexualmente Transmissivel
Exame Clinico da Mamas
Estados Unidos da América
Fundagao de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo
Papiloma virus Humano
Intervalo de Confianca
Indice de Massa Corporal
Instituto Nacional de Céancer
Inquérito Multicéntrico de Satide no Estado de Sao Paulo
Inquérito de Satude de Campinas
Ministério da Saude
Células Intraepiteliais Cervicais
Organizacao Mundial da Saide
Organizacdo Pan-Americana de Satide
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
Antigeno Especifico Prostético

Self Report Questionnare- 20

xii



SUS

T™MC

UNESP

UNICAMP

VIGITEL

USP

WHO

Sistema Unico de Satide

Transtorno Mental Comum

Universidade Estadual Paulista

Universidade Estadual de Campinas

Vigilancia de Doencas Cronicas por inquérito Telefonico
Universidade de Sdo Paulo

World Health Organization

Xiii



LISTA DE TABELAS pags

Artigo 1
Tabela 1 - Prevaléncia da ndo realizacdo de exames preventivos para cancer de prdstata
segundo varidveis socioecondmicas e demogréficas em homens de 50 anos ou mais, ISA-SP,

2001-2002.....cciiiiiiee bbb 98

Tabela 2 - Prevaléncia da ndo realizacdo de exames preventivos para cancer de prdstata
segundo comportamentos relacionados a saide em homens de 50 anos ou mais, ISA-SP,

2001-2002. e e e 99

Tabela 3 - Prevaléncia da ndo realizacdo de exames preventivos para cancer de prdstata

segundo morbidade em homens de 50 anos ou mais, ISA-SP, 2001-2002. ............... 100

Tabela 4 - Modelo de regressao multipla de Poisson para a ndo realizagao dos exames

preventivos para o cancer de préstata em homens de 50 anos ou mais, ISA-SP, 2001-

Artigo 2

Tabela 1 - Caracteristicas s6cio-demograficas de mulheres de 40 a 69 anos segundo filiacdao

plano privado de satde, Campinas, ISACAMP 2008-2009. .......ccccooiemiiiniinieinienieeeene 125

Tabela 2 - Distribuicio de mulheres de 40 a 69 anos segundo varidveis relativas a
realizacdo da mamografia e filiacdo de plano privado de satde e as varidveis, ISACAMP

2008-2009. ... e e e st 126

Tabela 3 - Prevaléncia da realizacdo da mamografia nos ultimos dois anos segundo

variaveis socioecondmicas e demograficas. ISACAMP 2008-20009. ........cccccvvevveeerreenns 127

Xiv



Tabela 4 - Prevaléncia da realizacdo da mamografia nos ultimos dois anos segundo

varidveis de comportamentos de satide e morbidade. ...........ccceeveiiieriiiiiniiiieniieee e 128
Tabela 5 - Modelo de regressdo de Poisson muiltipla hierarquizado para a realizacdo da
mamografia nos ultimos dois anos em mulheres de 40 a 69 anos.Campinas, Sdo Paulo,
2008-20009. ...ttt ettt e bt e et e bt st e e bt e e bt e beenaaeas 129

Artigo 3

Tabela 1 - Caracteristicas sdcio-demograficas de mulheres de 40 a 69 anos segundo

filiacdo a plano privado de saide, Campinas, ISACAMP 2008-2000. ........ccccceeveeruennen. 150
Tabela 2 - Distribuicio de mulheres de 20 a 59 anos segundo varidveis relativas a
realizacdo da mamografia e filiacdo de plano privado de satde e as varidveis, ISACAMP

2008-2009. ... e 151

Tabela 3 - Prevaléncia da realizacdo da citologia oncética nos ultimos 3 anos segundo

varidveis socioecondmicas e demogréificas. ISACAMP 2008-2000. .......ccccceevvrveeriueennnne 152

Tabela 4 - Prevaléncia da realizacdo da citologia oncética nos ultimos 3 anos segundo

varidveis de comportamentos de saide e morbidade. ...........cccoevviiiiiiiniiiiniiiin 153

XV



RESUMO
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Amorim VMSL. As praticas preventivas para o cancer de mama e do colo do ttero e
da prostata em municipios do estado de Sao Paulo, Brasil: um olhar sobre a eqiiidade.
(Dissertacao de Doutorado — Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de

Campinas)

Justificativa: O cancer de mama, do colo de ttero e de prdstata sdo neoplasias importantes
na incidéncia e na mortalidade no Brasil e sdo agravos que dispdem de métodos de
rastreamento para detec¢io precoce oferecidos pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Existe a
necessidade de se identificar os grupos de mulheres e de homens que ndo realizam os
exames de deteccdo precoce para esses agravos, como forma de implementar as estratégias
para captacao desses individuos visando minimizar as desigualdades sociais ainda existentes

em relacdo ao acesso aos servicos de saide.

Objetivos: Analisar as praticas de deteccao precoce para o cancer de mama, do colo uterino
e de prostata, segundo caracteristicas sociodemogréficas, filiagdo a planos privados de sauide,

morbidade e comportamentos relacionados a saude.

Material e Métodos: Estudo do tipo transversal, de base populacional, que teve como
populacdo de estudo todos os individuos do sexo feminino com idade de 20 a 69 anos
residentes no municipio de Campinas, participantes do ISACAMP 2008/2009 e homens com
idade superior a 50 anos residentes nos municipios de Campinas, Botucatu, Tabodo da Serra,
Embu e o distrito do Butantd em Sdo Paulo, participantes do ISA-SP 2002/2003. Para a
obtencdo da amostra, os setores censitirios dos municipios, foram agrupados em trés
estratos, segundo o percentual de chefes de familia com nivel universitario. Foram sorteados

10 setores censitarios de cada estrato, e de cada setor censitario foram sorteados os
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domicilios e selecionados os individuos que seriam entrevistados, segundo os dominios de
sexo e idade. As informagdes foram obtidas por meio de questionério estruturado em blocos
tematicos, com a maioria das questdes fechadas, aplicado diretamente a pessoa sorteada. O
presente estudo incluiu 992 homens com 50 anos ou mais, 696 mulheres de 40 a 69 anos e
508 mulheres de 20 a 59 anos. Foram incluidos na andlise dois grupos de varidveis: as
independentes compostas por varidveis sociodemograficas, filiacdo a plano privado de satde,
comportamentos relacionados a saide e estado da saide e as dependentes, referentes a
realizagdo das praticas preventivas para a deteccdo do cancer de mama, do colo de ttero e da
prostata. Para as andlises estatisticas foi utilizado os programas STATA 9 e STATA 11.0,
que possibilitou levar em consideracdo as varidveis do plano de amostragem e o efeito de
delineamento. As andlises bivariadas incluiram estimativas de prevaléncia e intervalos

confianca de 95% (IC) e modelos de regressao logistica multipla de Poisson.

Resultados: O presente estudo verificou que 44,4% (1C 95%: 37,3-51,7) da populagdo
estudada dos homens de 50 anos ou mais, nunca haviam realizado exame preventivo para o
cancer de prostata. Dos homens que referiram ter realizado exames de detec¢do do cancer de
prostata (55,6%) o toque retal foi referido por 61,8%, o PSA por 73,2%, a ultra-sonografia
por 28,2% e a bidpsia por 7,3%. Dentre os homens que referiram ter realizado algum exame,
49,7% o haviam feito no ano que antecedeu a entrevista, 23% entre um a dois anos, 10%
entre dois a trés anos e 17% quatro anos ou mais antes da entrevista; Dos exames realizados,
41% foram financiados SUS. Os resultados da andlise de regressdao multipla de Poisson
apontam que a ndo realizacdo dos exames preventivos para o cancer de prostata foi
significativamente mais freqiiente nos homens com menos de 70 anos, menor escolaridade,

de menor renda familiar per capita, que ndo apresentam Diabetes Mellitus, que referiram
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algum tipo de deficiéncia visual e que ndo fizeram consulta odontolégica no ano que
antecedeu a entrevista. Em relacdo a realizacdo da mamografia o presente estudo mostrou
que das mulheres de 40 a 69 anos residentes no municipio de Campinas 47,7 % (1C95%
39,1-56,5) relataram filiacdo a planos privados de saide e que 64,2% das mulheres
realizaram a mamografia nos dois anos que antecederam a entrevista. O principal motivo
apresentado para a realizacdo da a mamografia foi realizd-la como procedimento de rotina
sem a presenca de queixas ou sintomas. Para as mulheres que nunca realizaram a
mamografia o motivo mais alegado foi achar que a realizagdo do exame ndao é um
procedimento necessdrio s ser feito. Nao ter o conhecimento do resultado do exame mostrou-
se mais prevalente nas mulheres SUS dependente em relagdo as que t€ém plano privado de
saude. Das mamografias realizadas, 49,3 % foram financiadas pelo SUS e 50,7% pelos
planos privados de saide. A andlise de regressao multipla hierarquizada de Poisson revelou
que persistiram significantes as varidveis: renda e plano privado de saide, na 1* etapa
atividade fisica no lazer, diabetes mellitus e a consulta odontoldgica na 2* etapa. Quanto a
realizacdo da citologia oncética 46,4% (IC95% 34,1-59,2) das mulheres de 20 a 59 anos sdo
filiadas a planos privados de satde e que 86,2% (IC 95% 82,6-89,1) das mulheres entre 20 a
59 anos residentes no municipio de Campinas fizeram o exame nos ultimos 3 anos, ndo
sendo observada diferenca na realizacdo do Papanicolaou entre as mulheres que tem e as que
ndo tem plano privado de saude. Apenas 6,8% das mulheres entrevistadas referiram nunca
ter realizado o Papanicolaou. O principal motivo alegado para a realizacdo do exame foi
fazé-lo como exame de rotina (92,8%). Ja o principal motivo referido pelas mulheres que
nunca fizeram o exame foi de acharem nao ser um exame necessario. Quanto ao resultado do
exame somente 4,5% ndo sabiam do resultado do dltimo exame. Das citologias oncéticas

realizadas, 55,7 % foram financiadas pelo SUS e 44,3% por planos privados de saide. Nao
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foi observada a associacdo entre as varidveis socio-demograficas, de filiagdo a planos
privados de saide, de comportamento de saide, morbidade e a realizacao da citologia

oncdtica nos trés anos que antecederam a entrevista.

Conclusao: Esse estudo mostrou importantes desigualdades socioecondmicas na realizagao
do PSA, a presenca da eqiiidade na realizagdo da citologia oncética entre as mulheres de 20 a
59 anos residentes filiadas a planos privados de saide e as SUS dependentes. Também
apontou a existéncia de desigualdades, na realizacdo da mamografia, entre das mulheres de
40 a 69 mostrando que as filiadas a planos privados de saide realizam mais o exame do que
as SUS dependentes. Quanto ao acesso na realizacdo do Papanicolaou observou-se a
existéncia da equidade apontando para a possibilidade de que o mesmo possa ocorrer em
relacdo as outras praticas de saude. Estratégias que garantam a equidade no acesso
necessitam serem desenvolvidas com o objetivo de minimizar as desigualdades na realiza¢ao
da mamografia e do PSA e da integralidade das acdes pertinentes as politicas nacionais da

saude do homem e da mulher.

Palavras-chave: Saide da Mulher; Mamografia; Papanicolaou; Cancer; Antigeno Especifico Prostatico;

Prevencao.
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Amorim VMSL. Preventive practices regarding breast, uterine and prostate cancer in
municipalities in the state of Sao Paulo, Brazil: a view of equity (Doctoral dissertation —

Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade de Campinas)

Justification: Breast, uterine and prostate cancer are important malignancies in terms of
incidence and mortality in Brazil. The Brazilian public healthcare system offers early
detection methods for these conditions. There is need to identify groups of women and men
who have not undergone early detection exams in order to implement strategies for reaching
these individuals with the aim of minimizing existing social inequalities related to healthcare

services.

Objectives: The aim of the present study was to analyze early detection practices for breast,
uterine and prostate cancer based on socio-demographic characteristics, affiliations with

private health plans, morbidity and health-related behavior.

Materials and Methods: A population-based cross-sectional study was carried out involving
a study population of all females between 20 and 69 years of age in the city of Campinas
(SP, Brazil) who participated in the ISACAMP 2008/2009 health survey and men aged 50
years or older residing in the cities of Campinas, Botucatu, Tabodo da Serra and Embu and
the district of Butantd in Sao Paulo (SP, Brazil) who participated in the ISA-SP 2002/2003
health survey. For the determination of the sample, the census sectors of the municipalities
were grouped into three strata based on the percentage of heads of family with a university
education. Ten census sectors of each stratum were selected by lots; residences were selected
by lots from each census sector; and the individuals to be interviewed (based on gender and

age) were then selected. The information was collected using a questionnaire structured in
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thematic blocks, with the majority of items closed questions, administered directly to the
individual selected. The study involved 992 men aged 50 years or older, 696 women between
40 and 69 years of age and 508 women between 20 and 59 years of age. Two groups of
variables were used in the analysis: independent variables, made up of socio-demographic
variables, affiliations with private health plans, health-related behavior and health status; and
dependent variables referring to preventive practices for the detection of breast, uterine and
prostate cancer. The STATA 9 and STATA 11.0 programs were used for the statistical
analysis, which allowed taking the sampling plan and design effect into consideration. The
bivariate analyses included prevalence estimates and 95% confidence intervals (CI) as well

as Poisson multiple logistic regression models.

Results: A total of 44.4% (95% CI: 37.3-51.7) of population of males aged 50 years or older
had never undergone a preventive prostate cancer exam. Among the men who reported
having a prostate exam (55.6%), 61.8% reported undergoing the digital rectal exam, 73.2%
reported undergoing the PSA exam, 28.2% reported undergoing ultrasonography and 7.3%
reported undergoing biopsies. Among the men who reported undergoing an exam, 49.7%
had done so in the year prior to the interview, 23% had done so one to two years earlier, 10%
had done so two to three years earlier and 17% had done so four or more years prior to the
interview. A total of 41% of the exams were financed by the Brazilian public healthcare
system. The results of the Poisson multiple regression analysis revealed that the failure to
undergo preventive prostate cancer exams was significantly more frequent among men under
70 years of age, those with less schooling, those with a lower household income, those
without diabetes mellitus, those who reported some type of visual impairment and those who

had not visited the dentist in the previous year. With regard to mammography, among the
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female residents of the city of Campinas aged 40 to 69 years, 47.7% (95% CI: 39.1-56.5)
reported affiliations with private health plans and 64.2% reported undergoing a mammogram
in the two years prior to the interview. The main reason given for undergoing the exam was
as a routine procedure, with no complaints or symptoms. Among the women who had never
undergone a mammogram, the most reported reason was the belief that the exam is not a
necessary procedure. A lack of knowledge regarding the results of the exam was more
prevalent among those dependent on the public healthcare system in comparison to those
with a private health plan. Among the mammograms performed, 49.3% were financed by the
public healthcare system and 50.7% were financed by private plans. The following variables
remained significant in the Poisson hierarchal multiple regression analysis: income and
private health plan in the 1% step; and physical leisure activity, diabetes mellitus and dental
appointment in the 2" step. Regarding cancer cytology, 46.4% (95% CI: 34.1-59.2) of the
women affiliated to private health plans between 20 and 59 years of age and 86.2% (95% CI:
82.6-89.1) of those between 20 and 59 years of age residing in the city of Campinas had
taken the exam in the previous three years, with no significant difference in having
undergone a Papanicolaou test between women with and without a private health plan. Only
6.8% of the women interviewed reported never having taken this exam. The main reason
given for taking the test was as a routine exam (92.8%). The main reason given by the
women who had never taken the test was the belief that it was unnecessary. Only 4.5% did
not know the result of their last Papanicolaou test. A total of 55.7% of the cancer cytology
exams were financed by the public healthcare system and 44.3% were financed by private
plans. No associations were found between the socio-demographic variables, affiliation with
private health plans, health-related behavior, morbidity and having undergone a cancer

cytology exam in the three years prior to the interview.
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Conclusion: The present study demonstrated important socioeconomic inequalities with
regard to having undergone a PSA exam as well as equity regarding having undergone
cancer cytology exams among women between 20 and 59 years of age either affiliated to
private health plans or dependent on the public healthcare system. Inequalities were detected
in having undergone mammography among women aged 40 to 69 years, demonstrating that
those affiliated to private health plans underwent the exam more than those dependent on the
public healthcare system. Equity was found with regard to the Papanicolaou test, indicating
the possibility that the same could also occur with other health practices. Strategies that
ensure equity in relation to access to health services need to be drafted in order to minimize
inequalities regarding mammography and the PSA test as well as the promotion of integral

actions that are relevant to national health policies for men and women.

Health Woman; Mammography; Pap Smear; Cancer; Specific Antigen Prostatic; Prevention
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Exames de Rastreamento

No século XIX surge a primeira discussdo feita por Horace Dobell, sobre a
importancia da realizacdo periddica de exames de saide. Esse renomado clinico britanico
defendia a tese de que as doencas eram precedidas por estagios fisioldgicos que poderiam ser
identificados pela realizacdo de exames periddicos de saide. Nesses exames deveria ser
investigada exaustivamente a histéria de vida e realizados minuciosos exames fisicos e
laboratoriais. Nos Estados Unidos, o médico George Gould defendia a idéia de que a
realizacdo de exames bioldgicos periddicos constituiam um método relevante para produzir
conhecimento cientifico sobre a histéria natural das doencas, e que poderiam resultar na
prevencdo dos agravos e na melhoria da qualidade de vida dos individuos. (Han, 1997;

Boulware et al, 2000).

No final do século 19 e no inicio do século 20 comecaram a surgir propostas de
realizacdo de exames periddicos de saude, inicialmente dirigidos a grupos especificos de
escolares, para detectar perdas de capacidades ou ainda para diagnosticar doencas

contagiosas como a tuberculose (Han, 1997).

Também no inicio do século XX, quando pouco se sabia sobre o cancer, alguns

médicos comecaram a defender a idéia de que a realizacdo de exame periddico anual era

uma ferramenta promissora no controle dessa doenca, pois poderiam propiciar a
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identifica¢do precoce do cancer e com isso aumentar a probabilidade de cura por meio do
tratamento (Han, 1997).

Denomina-se rastreamento ou screening a realizacdo de testes ou exames em
individuos assintométicos visando a deteccao da doenga em fase inicial, propiciando assim o
inicio precoce de tratamento e como resultado dessa pratica a diminuicdo na morbidade e

mortalidade da doenga alvo do rastreamento. (WHO, 2010).

A Organizacdo Mundial da Saide (WHO, 2008b) estabelece critérios a serem

observados para que uma doenga seja foco de rastreamento:

1) A doenca deve representar sério problema de saude publica, tanto pela incidéncia

como pela mortalidade.

2) Devem existir técnicas que permitam que a doenga possa ser detectada em fase

assintomatica.

3) Devem existir tratamentos disponiveis com bons progndsticos de cura para paciente

em que a doenca seja detectada.

4) Os exames de deteccdo precoce a serem utilizados devem ser aceitos pela

populacdo, devendo-se avaliar ainda a relagdo custo beneficio.

5) Deve estar estabelecida a eficicia da detec¢do em reduzir as taxas de morbidade e

mortalidade.
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Com o crescente conhecimento cientifico da histéria natural das doencas e do
desenvolvimento das tecnologias relacionadas aos cuidados de sadde, estdo sendo utilizados
exames de rastreamento em doengas cronicas ndo transmissiveis, como o cancer. Estudo
realizado nos E.U.A., analisando um periodo de 10 anos, mostrou aumento significativo na
realizagdo de exames de rastreamento para alguns tipos de cancer, principalmente para o
cancer de colo de utero, de mama, de préstata e do célon e baseados nesses achados os
pesquisadores estimam que muitas mortes podem ter sido evitadas (Breen et al 2001; Smith e

Wender, 2004, WHO, 2008a).

Contudo, alguns fatores devem ser considerados na ado¢do de exames de rastreamento
ou screening, no que diz respeito capacidade do exame em detectar quem estd doente
(sensibilidade) e quem ndo estd doente (especificidade), como também quantos dos
individuos doentes foram detectados pela realizacdo do exame (valor preditivo positivo) e
quantos individuos ndo doentes tiveram o resultado negativo (valor preditivo negativo)

(WHO, 2010).

E mediante a essas consideracdes dever ainda analisada a forma em que se dard a
utilizacdo do rastreamento: 1) populacional, onde o exame é ofertado em campanhas, 2)
populacional organizado, onde se realiza a convocagdo e vigilancia dos individuos inscritos
no servico de saide observando o cumprimento dos intervalos entre os exames propostos
resultando no uso racional dos exames ou ainda 3) oportunistico, onde os individuos somente

sdo submetidos ao exame a partir da procura espontanea pelos servicos de satde.
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Existe ainda na literatura cientifica a discussdo sobre os beneficios e os riscos que a
realizacdo de exames de rastreamento podem acarretar para a saide da pessoa assintomatica,
mostrando a necessidade de maior aprofundamento cientifico na utilizagao dessas praticas
(Eluf-Neto e Wiinsch-Filho, 2000) Entre os riscos pode estar a ocorréncia de algum dano a
saude, resultados falso-positivos ou falso-negativos e ainda o fato de que a detec¢do precoce
da doencga pode ndao melhorar a saide do individuo ou mesmo seja garantia de prolonga-la

(National Cancer Institute, 2010).

No Brasil, o Ministério da Saudde criou em parceria com as sociedades médicas
documentos de consenso para nortear as a¢des de rastreamento de agravos como o cancer de
mama, do colo do utero e da préstata. Para o cancer de mama os procedimentos indicados
sd30 o exame clinico anual das mamas e a realizacdo da mamografia a cada dois anos para
mulheres entre 50 a 69 anos ou anualmente a partir dos 35 anos para aquelas com risco
elevado para o cancer de mama; para o cancer do colo do utero a recomendagdo € a
realizacdo da citologia oncética para mulheres de 25 a 59 anos de idade e apds dois
resultados anuais normais, a periodicidade recomendada passa a ser a realizagdo trienal; para
o cancer de préstata por ndo haver, at¢ o momento, evidéncias cientificas de que o
rastreamento do cancer de prdstata possa produzir mais beneficio do que danos, ou ainda que
esteja contribuindo para reducdo da mortalidade por esse agravo nao hd recomendacio para
acOes de rastreamento e que homens que demandarem espontaneamente a realizacdo de
exames de rastreamento, o toque retal e a dosagem do PSA, sejam informados sobre os

riscos e beneficios associados a esta pratica. (Brasil, 2004a; Brasil, 2002a; Brasil, 2010).
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Em 2006 o Ministério da Sadde, através do Pacto pela Saudde, estabeleceu acordos
junto as esferas estaduais e municipais do Sistema Unico de Saide (SUS), responsabilidades
no campo da gestdo do sistema de satide e firmando metas e a¢des a serem desenvolvidas
para o efetivo controle do cancer de mama e de colo do tdtero por meio da realizacdo de
exames preventivos em alguns momentos através do rastreamento populacional e em outras

oportunistico (Brasil, 2006a).

Em 2009, o Ministério da Saude langou a Politica Nacional da Saide do Homem que
teve por objetivo facilitar e ampliar o acesso da populagdo masculina aos cuidados a saudde,
reconhecendo que os agravos do sexo masculino também necessitam de atencdo por parte
dos servigos de saude (Brasil, 2009a). A Politica Nacional da Saide do Homem tem como
um dos seus principios a captagdo precoce da populacdo masculina nas atividades de
prevencdo primdria relativa as doengas cardiovasculares e canceres, entre outros agravos

recorrentes (Brasil, 2009a).

Inquéritos de Saude

Inquéritos nacionais de saide de base populacional t€ém sido progressivamente
utilizados a partir dos anos 50 em paises desenvolvidos como forma de avaliar as condi¢des
de saide das populagdes, os comportamentos relacionados a saide, o uso e acesso aos
exames preventivos e de rastreamento para doencas cronicas ndo transmissiveis (DANT),

entre outros temas (Barros, 2008; Malta et al, 2008).
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No Brasil, alguns inquéritos populacionais de saide comecam a serem realizados na
década de 70 e a partir dai ganharam espaco e reconhecimento como importante instrumento
de informacdo sobre a saide das populacdes e de norteador do planejamento de novas
politicas publicas de saide, bem como de avaliacdo e aperfeicoamento das ja existentes

(Viacava, 2002; Barros, 2008).

Na década de 1980 inicia-se a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, de abrangéncia nacional, para
coletar dados das caracteristicas gerais da populagdo incluindo migra¢ao, educacao, trabalho,
composi¢ao das familias, domicilios e rendimento, sendo também utilizada em alguns anos,
para obten¢do de dados sobre as necessidades de satde, acesso e utilizagdo de servicos por
meio de um suplemento de saide (Barros, 2008). Somente em 2003 foram introduzidas no
suplemento saide da PNAD as questdes referentes a realizagao dos exames preventivos para

o cancer de mama e do colo do tutero (Travassos et al, 2008).

Em 2001 e 2002 foi realizado o Inquérito Multicéntrico de Saude no Estado de Sao
Paulo através da parceria entre a Universidade de Sdo Paulo (USP), a Universidade de
Campinas (UNICAMP), e Universidade Estadual Paulista (UNESP Botucatu), que levantou
informacdes de trés grandes dreas temdticas: estilo de vida, situagdo de saidde e uso de

servicos (César et al, 2005).

O Instituto Nacional de Cancer (INCA), entre 2002 e 2003, realiza o primeiro
inquérito domiciliar de base populacional sobre comportamentos de risco e morbidade

referida de doencas e agravos ndo transmissiveis com o objetivo coletar e analisar um
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conjunto de informacdes referentes ao perfil de saide da populagdo de 15 anos ou mais
residente em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal, bem como fornecer subsidios para
uma avaliacdo do impacto das agdes de prevencdo e controle de agravos e doencgas nao

transmissiveis (Brasil, 2004b).

Em 2006 o Ministério da Saidde implanta o sistema de Vigilancia de Doengas
Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) em 26 capitais e no Distrito Federal com o
objetivo de monitorar a freqii€ncia e distribui¢do dos principais fatores de risco e protecao
para as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DANT) (Brasil, 2006b). Em 2008, o

municipio de Campinas, Sdo Paulo, integrou as cidades em que foi realizado o Vigitel.

Os inquéritos de saide, também tém se mostrado importante instrumento de avaliacdo
do desempenho do sistema local de sauide, pois identifica a utilizacdo, quem estd se
utilizando, o quanto estd sendo utilizado, bem como as dificuldades encontradas no acesso
da populagdo aos servicos. Também fornecem importantes informacdes sobre o perfil da
morbidade da populagdo em estudo com isso fornece subsidios para o repensar do
planejamento das acOes em saide de acordo com a necessidade local, bem como podem

apontar os resultados de metas anteriormente instituidas (César e Tanaka, 1996).

Transicao Epidemioldgica

Ao longo da histéria da humanidade ocorreram importantes mudangas no perfil

demogréfico e de saide das populacdes consubstanciadas nas analises e teorias da transicao
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demografica e da transi¢do epidemioldgica. O processo de transi¢do demografica
caracteriza-se em sintese pela passagem da alta mortalidade e alta natalidade para uma
situac@o de baixas taxas de mortalidade e natalidade resultando em significativa mudanca do

padrio da piramide populacional (Omran, 1971).

Acompanhando esse processo sdo registradas significativas mudangas nos padrdes da
morbidade e da mortalidade mundial com a queda das taxas de Obitos por doencgas
infecciosas e o aumento da prevaléncia das doengas crénicas ndo transmissiveis em
decorréncia do envelhecimento populacional. Abel Omram, em 1971, com a formulag¢do da
Teoria da Transicdo Epidemioldgica buscou explicar essas mudancas que se caracterizava
pela complexa alteracdo dos padrdes da saide e da doenga e como esses padrdoes podem ser
afetados por determinantes sociais, demograficos e econdmicos bem como quais as

conseqiiéncias que decorrem desses processos (Omran, 1971).

No Brasil, nas dltimas décadas, o processo de transi¢cdo epidemioldgica também tem
sido observado através de substantivas mudangas demograficas e de perfis de mortalidade e
da morbidade. Nota-se uma mudancga significativa no padrio da mortalidade, tanto na
distribuicao etdria, como nos grupos de causas. As doencas infecto-parasitdrias, que
ocupavam um papel de destaque entre as causas de morte, passaram a apresentar taxas
decrescentes nas ultimas décadas, como resultado de amplos processos sociais e de medidas
de intervencdo do setor saide, com o desenvolvimento e implementacio de novas
tecnologias de prevencdo, de diagndstico e de tratamento, elevando assim a expectativa de

vida ao nascer dos brasileiros (Prata, 1992; Brasil, 2004c; Veras, 2007; Brasil 2008a).
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Concomitante as mudangas que ocorreram na mortalidade, a taxa de fecundidade, mais
especificamente a partir de 1960 também passa a sofrer significativa redugdo produzindo
mudancas importantes na piramide populacional do pais, como o aumento relativo e absoluto
da populacdo idosa e a reducdo relativa de jovens (Carvalho e Garcia, 2003; Berqué e
Cavenaghi, 2006). No periodo de 1980 a 2000, o grupo dos menores de 15 anos de idade
sofreu redugdo de 22%, enquanto a populacdo de 65 anos e mais aumentou em 46% (Brasil,

2004c; Brasil 2008a).

Ocorre assim um aumento progressivo do nimero de pessoas que compdem as faixas
etarias com maior risco de desenvolver doengas cronicas nao transmissiveis passando esses
agravos a assumir grande importancia no perfil da morbidade e de mortalidade brasileira

(Brasil, 2004c¢; Veras, 2007; Brasil, 2008 a; Lebrao, 2009).

Frente a constatacdo do envelhecimento da populagdo brasileira é elaborado em 2003 o
Estatuto do Idoso destinado a regular os direitos assegurados as pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos (Brasil, 2003). E em 2006, o Ministério da Saudde, através do Pacto pela
Vida passa ter como uma das prioridades a aten¢do integral e integrada a satde do idoso

(Brasil, 2006a).
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Neoplasias

Entre as doencgas cronicas ndo transmissiveis, as neoplasias tém se destacado nas
ultimas décadas como um dos principais grupos de causas de morbidade e mortalidade no

mundo (WHO, 2007).

O cancer se caracteriza pelo crescimento desordenado das células de uma parte do
corpo e pela capacidade dessas células invadirem outros tecidos, o que uma célula normal

nao é capaz de fazer (American Cancer Society, 2010).

A mais antiga descri¢cdo do cancer remonta a 1.660 a.C. onde sdo descritos casos de
tumores e dlceras e sobre 0s quais nao teria nenhum tratamento a ser feito (American Cancer
Society, 2010). Povos antigos acreditavam que o cancer era causado por maus espiritos,
forcas sobrenaturais, contato com homens maus, desarmonia entre os planetas, pecado,

violagdo das leis religiosas ou ainda pela furia dos deuses (Hadju, 2005).

Hipdcrates (460-370 a. C) com base a Teoria Humoral considera que o surgimento do
cancer em pessoas de mais idade ocorreria pelo excesso ou deficiéncia de sangue, muco ou
bile. A origem da palavra cancer e o uso das palavras carcinos e carcinoma, também ¢é

creditada a Hipocrates (Hadju, 2005; American Cancer Society, 2010).

Ao longo da histéria, vérias outras teorias foram formuladas para explicar o

surgimento do cancer: a Teoria Linfatica, de John Hunter (1723-1792), considerava que o
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cancer era resultado da degeneracdo e fermentacdo da linfa; a Teoria do Blastema proposta
por Johannes Muller (1823) de que as células cancerosas surgiam a partir de elementos de
brotamento (blastema) entre os tecidos e ndo da linfa; a de Virchow (1821-1902) que propds
que o cancer seria o resultado de irritacdo cronica; também foram propostas a teoria do
trauma e a teoria que considerava o cancer uma doenga contagiosa (American Cancer

Society, 2010).

Durante o século 18, algumas observacdes importantes deram inicio ao estudo da
epidemiologia do cancer. Em 1713 o médico italiano Bernardino Ramazzini observou a
auséncia de cancer cervical e de alta incidéncia de cancer de mama em freiras e relacionou
esses achados com a vida celibatdria. Essa observacao foi um passo importante para
identificar e compreender a importancia dos hormdnios e das doencas sexualmente
transmissiveis no risco do cancer. Em 1775 o inglés Percival Pott descreveu um cancer
ocupacional em limpadores de chaminés que seria causado pela fuligem que se acumulava
sob o escroto. Essa investigacdo levou a outros estudos que identificaram riscos
cancerigenos ligados a profissoes. O inglés John Hill foi o primeiro a reconhecer os riscos do
tabaco para a saide e em 1761 escreve um livro desaconselhando o uso imoderado do rapé

(Hajdu, 2005).

Em meados do século 20 os cientistas sabiam que o cancer podia ser causado por
agentes quimicos, radiacdo, virus e por predisposi¢des genéticas e desde entdo indmeros
estudos foram realizados e muitos fatores de risco passaram a serem relacionados ao

surgimento do cancer (Hajdu, 2005).
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A necessidade de se dispor de um conjunto de informacgdes sistematizadas sobre a
incidéncia do cancer motivou o aparecimento de registros de cancer em muitos paises. Os
registros de cancer de Hamburgo na Alemanha em 1926, de Massachusetts nos Estados
Unidos em 1927, de Saskatchewan no Canada em 1932, de Connecticut nos Estados Unidos
em 1935, e na Dinamarca em 1942, foram os primeiros a serem estruturados no mundo. No
Brasil, em 1921 foi criado o Departamento Nacional do Céancer com o objetivo de

sistematizar as estatisticas sobre a doenca (Brasil, 2003b).

Em 1968, foi criada a Campanha Nacional de Combate ao Cancer - CNCC, que tinha
como um dos objetivos incentivar a implantacao de registros de cancer de base populacional
nas diversas regides do pais. A partir dai foram criados os servicos de registros de cancer em

quase todos os estados brasileiros. (Brasil, 2003b).

Em 2008 o cancer foi responsdvel por 7,6 milhdes de ébitos no mundo, o que
representou 13% de todas as mortes. Estima-se que no ano de 2030 ocorrerdao 12 milhdes de
obitos por cancer no mundo e para a América do Sul, Central e Caribe, estima-se cerca de
um milhdo de casos novos de cincer e 589 mil 6bitos. Os tipos de cancer de maior
incidéncia observados nos homens, a exce¢dao do cancer de pele ndo melanoma, sdo o de
pulmado, de prostata, do célon, do estomago e do figado. Nas mulheres, também a excecdo do
cancer pele ndo melanoma, os de maior incidéncia sdo o de mama, de célon, do colo uterino,

de pulmaio e de estomago (WHO, 2008a).

Para o ano de 2010 o INCA estimou o surgimento de 489.270 casos novos de cancer

no Brasil, sendo 236.240 para o sexo masculino e 253.030 para sexo feminino. Os tumores
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mais incidentes no pais para o sexo masculino sido o cancer de pele nio melanoma, prdstata,
pulmao, estdmago e colon e reto. Para o sexo feminino, destacam-se os tumores de pele nao

melanoma, mama, colo do ttero, célon e reto e pulmao (Brasil, 2009b).

As pesquisas ja identificaram vérios fatores de risco que contribuem para o surgimento
das neoplasias, entre eles os fatores genéticos, a idade, o modo de vida (tabagismo, consumo
de élcool, habitos alimentares, inatividade fisica e sobrepeso ou obesidade), as condi¢des
socioecondmicas e do ambiente (exposicdo fisica, quimica ou bioldgica a substancias
carcinogénicas), € que para cada tipo de cancer, um ou mais fatores exercerd maior impacto

na génese da doenca (WHO, 2008a).

Cerca de 40% dos 6bitos por cancer poderiam ser evitados com a ado¢do de agdes
preventivas, seja reduzindo a presenca de fatores de risco passiveis de prevencdo primaria,
ou por meio da identificacio precoce do agravo que propiciariam tratamentos na fase inicial
da doencga resultando em maior possibilidade de cura (WHO, 2008a).

Muitos tipos de cancer podem ser detectados precocemente através de informacdes
adquiridas pela populacdo, em grupos de educacdo em saide desenvolvidos em unidades de
saude, e também pela da capacitacdo dos profissionais de saide para identificagdo mais
precocemente dos sinais e sintomas das doencas, quando do atendimento por algum outro

problema de saide (WHO, 2008a).
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Cancer de Mama

O cancer de mama, com exce¢do do cancer de pele ndo melanoma, € a primeira causa
de morte por neoplasias entre as mulheres no mundo. Paises em desenvolvimento
apresentam maior taxa de incidéncia de casos novos enquanto os paises subdesenvolvidos
apresentam maior mortalidade pelo ciancer de mama (Porter, 2009; Lozano-Ascencio et al,

2009).

Para o ano de 2010 o INCA estimou o surgimento de 49.240 casos novos de cancer de
mama. Este nimero corresponde a taxa bruta de incidéncia de 49/100.000 mulheres sendo
que a maior incidéncia € estimada para a regido sudeste (65/100.000 mulheres). Para o

estado de Sao Paulo a incidéncia estimada € de 68/100.000 mulheres (Brasil, 2009b).

A histéria familiar de cancer de mama (fatores genéticos) apresenta-se como
importante e bem esclarecido fator de risco para a doenga, especialmente se um ou mais
parentes de primeiro grau (mae ou irmd) foram acometidas por esse agravo antes dos 50 anos
de idade sendo que cerca de 5 a 10% dos casos de cincer de mama esta relacionado a

heran¢a de mutagdes genéticas (Dantas et al.2009).

A idade € também tem sido identificada como importante fator de risco para o cancer
de mama, pois a probabilidade do desenvolvimento da doenca aumenta com o
envelhecimento alcancando o pico de incidéncia na faixa entre 65 a 70 anos (Key et al.,

2001, Draper, 2006, Lebovic et al, 2010; Greif, 2010).
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Fatores reprodutivos (menarca precoce, menopausa tardia, idade avancada para a
primeira gravidez, nuliparidade e lactacao), hormonais (uso de contraceptivos orais e terapia
de reposicdo hormonal) e ambientais (exposi¢do a radiacdes ionizantes) também foram
identificados como de risco para o surgimento do cancer de mama. Habitos relacionados ao
estilo de vida, como dieta rica em gorduras, consumo elevado de dlcool, baixa ingestao de
vitaminas antioxidantes e sedentarismo também s@o apontados como fatores de risco (Key et

al, 2001; Draper, 2006; Kamangar et al., 2006; Lebovic et al, 2010).

A prevengdo primdria, ou seja, a prevencao de incidéncia, realizada por meio de agdes
preventivas para evitar o surgimento do cancer de mama, € possivel para fatores de risco
como o uso de contraceptivos orais, tempo da terapia hormonal, obesidade pés-menopausa,
exposi¢do a radiacOes ionizantes, e fatores relacionados ao estilo de vida, como a dieta,

consumo de édlcool e sedentarismo (Draper, 2006, Lebovic et al, 2010).

Para alguns fatores de risco conhecidos, como a nuliparidade, a menarca precoce, a
menopausa tardia, a idade avancada para a primeira gravidez e a histéria familiar de cancer
de mama em um parente de primeiro grau e doengas benignas das mamas, ndo existem
estratégias especificas de prevencdo primadria, sendo possivel apenas a adocao de praticas de
prevencdo secunddria, que compreendem o desencadeamento de acOes de rastreamento para
deteccao precoce, evitando a progressdao do cincer para estdgios mais avancado. (Key et al,

2001; Draper, 2006; Lebovic et al, 2010).

O cancer de mama atende as condi¢des para rastreamento segundo a recomendacgdo da

Organizacdo Mundial da Saude. O rastreamento desse cancer consiste na execugdo de duas
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praticas: o exame fisico anual das mamas realizado por profissional de saide (ECM) e a
mamografia, que consiste em exame radiolégico das mamas, capaz de identificar lesdes
subclinicas, visando a detec¢do precoce do tumor (Kearney e Murray, 2009; American

Cancer Society, 2010).

Em 2003, o Ministério da Sadde, por meio do INCA, considerando o cancer de mama
como problema de saide de elevada relevancia e percebendo a necessidade de definir
estratégias a serem priorizadas para o controle, elaborou, em conjunto com especialistas no
assunto, a Sociedade Brasileira de Mastologia e Radiologia e o movimento de mulheres, um
documento de Consenso com recomendagdes para a prevengdo, detec¢do precoce, tratamento
e cuidados paliativos para o cancer de mama, a serem desenvolvidos em ambito nacional

pelo SUS (Brasil, 2004a).

Este Consenso (Brasil, 2004a) recomenda para a detec¢do precoce do cancer de mama:

o “Rastreamento anual por meio de exame clinico da mama, para todas as
mulheres a partir de 40 anos de idade. Este procedimento ¢ compreendido como parte do
atendimento integral a saide da mulher, devendo ser realizado em todas as consultas
clinicas, independente da faixa etaria”.

° “Rastreamento por mamografia, para as mulheres com idade entre 50 e 69

anos de idade, com intervalo maximo de realizagc@o entre os exames de dois anos”.

° “Rastreamento por exame clinico da mama e mamografia anual, a partir dos

35 anos, para as mulheres pertencentes a grupos populacionais com risco elevado de
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desenvolver o cancer de mama. S3o consideradas mulheres pertencentes ao grupo de risco
elevado aquelas com histéria familiar de pelo menos um parente de primeiro grau (mae, irma
ou filha) com o diagnostico de cancer de mama, abaixo de 50 anos, ou com histéria familiar
de pelo menos um parente de primeiro grau com diagnéstico de cancer de mama bilateral ou
cancer de ovdrio, em qualquer faixa etdria; ou com histéria familiar de cancer de mama
masculino, ou ainda mulheres com o diagndstico histopatolégico de lesio mamaria

proliferativa com atipia ou neoplasia lobular in situ”.

Muitos sdo os trabalhos que tém demonstrado o beneficio do rastreamento
mamografico considerando-o como a técnica atualmente mais confidvel para deteccdo do
cancer de mama ao ser capaz de identificar, através de imagens radioldgicas, as lesdes
subclinicas (Jorgensen et al., 2007; Gelder et al., 2008; Greif, 2010). Existem, entretanto,
controvérsias a intensidade com que sua utilizacao tem de fato contribuido para o declinio da

mortalidade (Kearney e Tice, 2009).

Mesmo sendo a mamografia considerada um bom método para o rastreamento
populacional, trata-se de um procedimento de alto custo o que no Brasil e em outros paises
em desenvolvimento acaba por dificultar seu uso (Brasil 2004a; Greif, 2010). O beneficio da
mamografia ndo se restringe a uma possivel diminui¢do na taxa de mortalidade, o exame
também reduziria o custo do tratamento da doenca, ao possibilitar diagndstico mais precoce
e intervencOes cirdrgicas mais limitadas, menos traumdticas € com melhores resultados
diminuindo também o custo social acarretado por essa doen¢a lembrando dos varios papéis
assumidos pela mulher no contexto atual (Jorgenson et al. 2007; Greif, 2010; Lebovic et al,

2010).
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Alguns estudos nacionais e internacionais realizados sobre a cobertura da mamografia,
a partir de dados coletados em inquéritos, identificaram fatores associados a nao realizacao
do exame como a idade, o baixo nivel socioecondomico (escolaridade, renda) pertencer a
certos grupos étnicos e o estado conjugal, entre outros (Pinho et al., 2003; Novaes et al.,

2006; Wells et al. 2007; Amorim et al., 2008).

Estudo prévio realizado em Campinas verificou que 50,8% das mulheres com 40 anos
ou mais ndo haviam realizado mamografia nos dois anos que antecederam a entrevista e que
42,5% nessa faixa etdria nunca haviam realizado esse exame e que a prevaléncia da nao

realizagdo da mamografia era maior nas mulheres mais idosas (Amorim et al., 2008).

Cancer de colo de ttero

O cancer de colo de utero, no contexto mundial, a excecdo do cancer de pele ndo
melanoma, € o segundo tipo mais comum entre as mulheres sendo a sua incidéncia maior em
paises menos desenvolvidos, configurando-se como um importante problema de saidde
publica na América Latina e no Caribe (Luciani e Andrus, 2008; Muiioz et al. 2008). Para o
ano de 2010 estima-se o surgimento de 529.409 mil casos novos e por cerca de 274.883 mil
obitos por cancer do colo do dtero no mundo (WHO, 2008a).

No Brasil, o cancer de colo de ttero, a excecao do cancer de pele ndo melanoma, € o
segundo cancer mais comum entre as mulheres, representando 7,3% de todos os tumores

malignos desta populacd@o. Para o ano de 2010, o INCA estimou o surgimento de 18.430 mil
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casos novos de cancer de colo de ttero no Brasil dos quais, 3.500 mil no estado de Sao Paulo

(Brasil, 2009b).

O cancer de colo de dtero tem sua maior incidéncia entre os 30 e 60 anos de idade,
sendo pouco freqiiente abaixo dessa faixa etdria (Brasil, 2002a). E um cincer que tem fatores
de riscos bem determinados e reconhecidamente ligados a atividade sexual, como o inicio
precoce, multiplicidade de parceiros sexuais e multiparidade. Também tém sido
reconhecidos como fatores de risco importantes o tabagismo, o uso de anticoncepcionais e a
alimentacdo pobre em nutrientes oxidantes, como a vitamina A, incluindo os carotendides, e

vitamina C (Haverkos, 2005; Almonte et al, 2008, Rosa et al, 2009; Warren et al, 2009).

As doencas sexualmente transmissiveis (DST) também sdo consideradas fatores de
risco importantes para o desenvolvimento do cancer de colo uterino. Entre as DST’s, a
infeccao persistente por alguns dos tipos de papilomavirus humano (HPV), considerados de
alto risco (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 69, 73, e 82), vem sendo
claramente identificada como importante fator de risco para o surgimento das células
precursoras do cancer do colo do utero estando o HPV identificado em 99% dos casos desse
tipo de cancer e em 70 % dos casos € detectada a presencga dos tipos 16 e 18 (Markowitz et
al, 2007; Saslow et al, 2007; Koshiol et al., 2008). A infeccao pelo Papilomavirus humano
dos tipos 16 e 18 tem sido apontada como importante fator de risco para o cancer do colo do
utero, mas ndo de forma isolada, mas sim quando da sua interagdo com os outros fatores

(Almonte et al, 2008; Subramanya e Grivas, 2008, Rosa et al, 2009, Warren et al., 2010).
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Atualmente duas vacinas contra o HPV estio sendo utilizadas no mundo, uma
bivalente contra os tipos 16 e 18 e outra, quadrivalente destinada aos tipos 6, 11, 16 e 18,
sendo eficazes em mais de 90% contra a infeccdo persistente para o tipos 16 e 18 e para
outros subtipos similares (Markowitz et al., 2007; Kyrgiou e Shafi, 2008). Estudos ressaltam
que a utilizag¢do da vacina pode contribuir para a reducdo da incidéncia e da mortalidade pelo
cancer do colo do ttero, mas que esse declinio s6 podera ser observado apds 10 a 20 anos da
introducdo da vacinacdo na populagdo preconizada (Kyrgiou e Shafi, 2008). Atualmente o
esquema de 3 doses estd indicagdo para meninas entre 9 a 12 anos que ainda ndo tenham
iniciado a atividade sexual, ou para meninas de 12 a 18 anos que nao completaram o
esquema. A vacina também pode ser aplicada em outras faixas etdrias, mas ainda nao ha
evidencias sobre o nivel de protecdo trazido para as mulheres que ja tenham tido contato
com o HPV (Muioz et al, 2008, Ferko et al., 2008; Murillo et al., 2008; Kyrgiou e Shafi,

2008; Cuzick, 2010).

No Brasil, a introdugdo da vacina contra o HPV estd em avaliacdo pelo Programa
Nacional de Imunizagdo, considerando o custo do esquema de 3 doses e a grande parcela da
populacdo que viria a ser imunizada (Brasil, 2007). No entanto a vacina vem sendo

comercializada pelos servigos da rede privada que desenvolvem as a¢des de imunizagao.

O cancer de colo de ttero é uma neoplasia altamente prevenivel se comparado a outras
e apresenta duas caracteristicas importantes: tem evolugcdo lenta e dispde de exame de
rastreamento simples e eficaz para a sua deteccdo. A doenca passa por varios estdgios,
iniciando com pequenas lesdes benignas curdveis quando detectadas e tratadas (Warren et

al., 2010).
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As sociedades médicas mundiais recomendam a realizacdo da citologia oncética,
conhecida por exame de Papanicolaou, para a deteccao precoce do cancer do colo do ttero.
A citologia oncética € um exame barato, seguro, de facil execucdo e aceitdvel por
significativa parcela da populacdo feminina. O procedimento é realizado através de exame
especular com coleta de esfregaco; O exame € capaz de detectar o cancer do colo de ttero na
fase inicial tornando-o curdvel com medidas relativamente simples permitindo que essa

doenca apresente um elevado potencial de cura. (Brasil 2002a; Fonseca e al., 2004;).

O exame de Papanicolaou permite analisar a morfologia das células da mucosa
do colo de ttero obtendo como resultado células tipicas sem alteragdes, ou ter células com
alteracOes epiteliais, associadas a processos pré neopldsicos ou malignos, como atipias,
presenca do HPV, neoplasias intra-epiteliais variando de leve (NIC I) a moderada (NIC II)

ou grave (NIC III), esta dltima sendo considerado, carcinoma in situ (Brasil, 2002a).

A maioria das alteracdes intra-epiteliais NIC I e II regridem espontaneamente, € uma
minoria progride para NIC III, que por sua vez apresenta baixa porcentagem de regressao
espontinea e uma alta porcentagem de progressdo para o carcinoma invasivo (Ostor, 1993;

Petry et al., 2002; Todd e Shafi, 2004).

As prevaléncias das lesdes NIC I e NICII decrescem significativamente com a idade,
contrariamente as prevaléncias das lesdes NIC III e do carcinoma invasivo que aumentam

com a idade (D’Ottaviano-Morelli et al., 2004).
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Em rastreamento citoldgico realizado na regido de Campinas, SP, (1997) foi verificada
a alta prevaléncia de lesdes NIC III no grupo de mulheres entre 45 e 54 anos de idade. Neste
mesmo estudo foi observado o aumento gradativo da prevaléncia do carcinoma invasivo a

partir dos 40 anos de idade (D’Ottaviano-Morelli et al, 2004).

O exame especular, além da coleta do esfregaco, propicia a visualizacdo do colo
uterino podendo verificar a presenca de lesdes, que podem ser tratadas independentes do
resultado do exame citoldgico. Frente ao resultado de exame citoldgico anormal, a
confirmacdo do diagnéstico do cancer do colo uterino ocorre com o0 posterior
encaminhamento da mulher para a realizacdo da colposcolpia e coleta de material para

exame histopatologico (Brasil, 2002a).

No Brasil, apesar da utilizagao do Papanicolaou ter sido iniciada em 1950, a realizacdo
ocorreu durante muitos anos fora do contexto de um programa organizado que estimulasse a
procura regular e garantisse o acesso ao exame preventivo das mulheres mais vulnerdveis a

doenca (Brasil, 2002a, Brasil 2002c).

Desde 1988, o INCA definiu que, no Brasil, o exame citologico deveria ser realizado
como medida de prevencdo secunddria para o cancer de colo de ttero em mulheres de 25 a
59 anos de idade. A periodicidade seria de uma vez ao ano e apds dois exames anuais
consecutivos negativos, ficaria estabelecida a periodicidade trienal para a sua realizacdo

(Brasil, 2002c).
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O programa de rastreamento para o cancer do colo do ttero foi implementado no pais
ap6s o compromisso assumido pelo governo federal, durante a VI Conferéncia Mundial
sobre a Mulher, realizada na China em 1995, de desencadear um programa de ambito

nacional visando o controle deste cancer no Brasil (Brasil, 2002a).

O Instituto Nacional de Cancer, INCA, em parceria com diferentes organismos
nacionais e internacionais elaborou o programa denominado Viva Mulher, que foi
implantado em 1997 como projeto piloto em algumas capitais e no estado de Sergipe, e a
partir de entdo ampliado gradativamente para todo o territério nacional. Em 1999 foram
incluidas no programa as a¢des de controle do cancer de mama, passando o programa Viva
Mulher a ser um programa nacional de controle do cancer do colo do tdtero e de mama
(Brasil, 2002a) e a recomendacdo anterior sobre a periodicidade da realizagdo do exame

citolégico foi mantida (Brasil, 2002c).

Em 2006 o governo federal lanca o programa Pacto Pela Vida, que tem como uma das
prioridades, o controle do cancer de colo de ttero assumido pelas trés esferas de governo,
através do acompanhamento de indicadores de controle e de qualidade da assisténcia (Brasil,

2006a).

Em dezembro de 2008, o INCA realiza um encontro nacional para o controle do cancer

do colo de utero e de mama — Viva Mulher com o intuito de abordar temas estratégicos na

organizagdo do rastreamento dessas neoplasias (Brasil, 2008b).
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Paises desenvolvidos e em desenvolvimento, apesar de terem o programa de
rastreamento para o cancer do colo do utero implantado, ndo t&ém conseguido alcancar a
cobertura preconizada, em decorréncia de barreiras socioecondmicas, demogrificas e
geograficas observadas no acesso ao exame (Abraido-Lanza et al, 2004; Amorim et al. 2006;

Flores e Bencomo, 2009).

No Brasil estudos também detectam a existéncia de barreiras socioeconOmicas,
geograficas, de transporte e as relacionadas com a organizagao do servigo de satide prestador
do exame. Também sdo relatados como motivos para a ndo realizacdo de exame de
Papanicolaou, o constrangimento, o medo de receber um diagndstico de cancer e a falta de
informacao sobre a utilidade do exame (Pinho et al. 2003; Amorim et al., 2006; Silva et al,

2006).

Considerando que seja seguida a orientagdo do Programa Viva Mulher quanto a
periodicidade da realizacdo deste exame, existe a grande chance de se detectar o cancer
precocemente, desde que os servicos de saide se organizem e desenvolvam estratégias de
busca e seguimento, lembrando que as acdes de educacdo e de promocdo em saude
contribuem sensivelmente para a elevacdo da cobertura do exame citolégico (Brasil, 2002a).
Em paises que apresentam a reducdo da incidéncia e da mortalidade pelo cancer de colo de
utero observa-se também uma elevagdo da cobertura do exame citolégico (Idestrom et al.,

2002; Fonseca et al., 2004).

Do ponto de vista da saide publica, a efetividade do programa de controle do cancer do

colo do utero depende da cobertura populacional alcancada pelo exame -citoldgico.
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Preconiza-se que 80 a 85% das mulheres sejam submetidas ao exame, considerando-se assim

que o programa € efetivo no controle da doenca (OPAS, 1989).

A nio realiza¢do do exame de Papanicolaou foi observada em alguns estudos associada
a fatores como idade, baixo nivel socioecondmico, pertencer a determinados grupos étnicos e
estado conjugal. A limitagdo do acesso aos servigos de saude, também se apresenta como
importante fator responsavel pela baixa cobertura dos exames de citologia oncética (Claeys
et al., 2002; Pinho et al, 2003, Selvin e Brett, 2003; Amorim et al.,2006; Coughlin et al.

2008; Nelson et al. 2009).

Outro achado importante que os estudos apontam, € a existéncia de um segmento de
mulheres que nunca realizaram o exame de Papanicolaou durante a vida (Dias-da-Costa et al.
2003; Hewitt e Breen, 2004). Em estudo realizado em Campinas foi observado que 9,3% das
mulheres de 40 anos ou mais nunca haviam realizado um exame de Papanicolaou, sendo esse
percentual de 8,5% entre as mulheres de 40 a 59 anos e de 11,1% naquelas de 60 anos ou
mais. Os principais motivos referidos pelas mulheres que nunca realizaram o exame de
Papanicolaou foram ndo achar necessério (43,5%) e o constrangimento (28,1%). Os servigcos
privados foram os responsdveis por 56,8% dos exames de Papanicolaou realizados e os

servigos do SUS por 43,2% (Amorim et al.2000).

No Brasil ainda sdo poucos os estudos que investigaram a realizagdo do exame de

Papanicolaou e os fatores que influenciam a sua realizagdo.
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Cancer de Prostata

O cancer de prostata é o segundo de maior incidéncia, e a sexta causa de mortalidade
por cancer entre os homens no mundo, a exce¢do do cancer de pele ndo melanoma, sendo
que cerca de 85% dos casos sdo diagnosticados apds os 65 anos de idade (Gronberg, 2003,

Brawley et al., 2009).

No Brasil, apds o cincer de pele ndo melanoma, o cancer de prostata é o que apresenta
maior incidéncia sendo a primeira causa de morte por neoplasias entre os homens, o0 mesmo

sendo observado no estado de Sdo Paulo (Brasil, 2009b).

O cancer de prostata € um cancer com evolucdo lenta, de longo tempo de duplicacdo,

3 ~ oy
levando cerca de 15 anos para chegar a lcm” podendo em fungdo dessa caracteristica passar
desapercebido levando a detec¢do somente em idades mais avancadas ou no momento da

autopsia (Brawley et al, 2009).

A histéria natural do cincer de prostata ainda é pouco conhecida e até o momento
somente alguns marcadores ou fatores de riscos foram identificados como a idade avangada,

a raca/etnia e a historia familiar de cancer de prdstata em pai ou irmao (Frankel et al., 2003).

Pesquisas sobre outros possiveis fatores de risco, como ingestao de gorduras, consumo
de dlcool, tabagismo, e vasectomia, apresentam resultados contraditérios (Gronberg, 2003;
Murphy et al., 2004; Bostwick et al. 2004; Sharifi 2007; Bryant e Hamdy, 2008; Brawley et

al., 2009).
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Alguns estudos sugerem que a ingestdao de tomates e produtos derivados, a ingestdao de
selénio e de vitamina E seriam fatores de protecio para o cancer de prostata
(Giovannucci,1999; Giovannucci,2002; Etminan et al.2005; Giovannunci,2005), mas estudo
recente suscita controvérsias sobre o tema, com a afirmacdo de que nem o selénio e nem a

vitamina E reduziriam os riscos desse cancer (Lippman et al, 2009).

Atualmente para o rastreamento do cancer de préstata conta-se com dois exames
considerados de primeira escolha: o toque retal que foi utilizado entre os anos de 1905 a
1980 como o tnico método com chance de identificar os sinais precursores do cancer da

prostata, e a dosagem do Antigeno Especifico Prostético (PSA) (Brawley et al. 2009).

O toque retal € utilizado para avaliar o tamanho, forma e consisténcia da préstata no
sentido de verificar a presenga de nédulos, mas sabe-se que esse exame apresenta algumas
limitagdes, uma vez que somente possibilita a palpacdo das porcdes posterior e lateral da
prostata, deixando 40% a 50% dos tumores fora do seu alcance. A validade do teste também
depende do treinamento e da experiéncia do examinador sendo ainda observada a resisténcia
e rejeicdo do exame por parcela importante dos pacientes em relagdo ao exame

(Narayan,1994; Rodrigues Neto, 2001; Brasil, 2002b).

O PSA € uma glicoproteina secretada pelas células epiteliais da préstata identificada
em 1979 e a partir dos anos 90 a sua dosagem sangiiinea foi incorporada ao rastreamento do
cancer de prostata passando a ser considerado um teste promissor na detec¢do precoce e
atuando como um marcador biolégico para essa neoplasia (Narayan, 1994; Ferreira e Nardi,

1999; Brasil, 2002 a; Murphy et al., 2004; Thompson e Ankerst, 2007).
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Apesar da utilizacdo da dosagem do PSA estar bem difundida, a sua utiliza¢ao suscita
questionamentos quanto a relacdo custo-beneficio tendo em vista que a sensibilidade do
método varia entre 35% a 71% e a especificidade entre 63% a 91% e que seu valor preditivo

positivo, nas condicdes usuais de prevaléncia é de 28%, podendo levar a realizacdo de uma

bidpsia desnecessdria (Brasil, 2002b).

O antigeno prostatico dosado € produzido pelas células epiteliais da préstata e ndo
especificamente pela célula cancerosa, podendo estar alterado em outras patologias como na
prostatite e na hiperplasia benigna, assim como apds a ejaculagdo ou a realizagdo de uma
cistoscopia, considerando-se como valor normal os niveis de PSA menores de 4,0 ng/ml

(Rodrigues Neto, 2001; Brasil, 2002b; Thompson e Arkerst, 2007).

Observa-se, entdo, frente as limitagdes do toque retal e da dosagem do PSA que nao
existe consenso entre as sociedades cientificas internacionais em relacdo a indicacdo e a
utilizacdo dos exames de rastreamento do cancer de préstata. Algumas sociedades
recomendam a realizacdo dos exames anualmente em homens acima de 50 anos, enquanto

outras ndo o recomendam por falta de maiores evidéncias cientificas (Beaulac et al., 2006;

Lim e Sherin, 2008; Bryant e Hamdy, 2008).

A utilizagdo da quimioprofilaxia para o céncer de prdstata também tem sido
amplamente discutida pela comunidade cientifica internacional apontando a utilizagdo do
Finasteride como método preventivo para o cincer de préstata. Essa droga atua em vadrias
células do corpo, em especial as nas da prostata inibindo a acdo da enzima 5-alfa redutase

que transforma a testosterona em diidrotestoterona que € o hormonio de maior atuagdo sobre
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o epitélio da prostata e dessa forma reduzindo significativamente os riscos para esse agravo

(Reed e Parekh, 2009; Lippman et al., 2009).

No Brasil, em 2002, foi elaborado um Manual de Consenso sobre o Cancer de Prostata
no qual ndo € recomendada a realizagdo do rastreamento populacional e sim, o rastreamento
oportunistico. O rastreamento oportunistico consiste na sensibilizacdo de homens na faixa
etaria entre 50 e 70 anos, que venham a procurar os servi¢os de saude, por algum outro
problema, orientando-os sobre a possibilidade de detec¢do precoce do cancer de prdstata
através da realizacdo dos exames do toque retal e da dosagem do PSA total, informando-os
sobre os beneficios e os riscos e as limitagdes dos exames (Brasil, 2002b; Lim e Sherin,

2008).

O INCA, em 2008, reafirma ndo haver evidéncias cientificas para a adocdo do
rastreamento populacional para o cancer de prostata como politica de saide publica e que
homens que demandem espontaneamente a realizacdo dos exames sejam orientados por seu

médico sobre os beneficios e riscos do procedimento (Brasil, 2008c¢).

Em vérios paises e também no Brasil, questdes referentes a realizacdo do toque retal e
do PSA passaram a integrar os inquéritos de saide com o objetivo de avaliar o conhecimento
dos homens sobre o cincer de prdstata e identificar fatores associados ao acesso e a
realizacdo dos exames. Estudos realizados, a partir desses inquéritos, identificaram alguns
fatores associados a realizacdo dos exames, como idade (Steele et al., 2000; Lima-Costa,
2004b; Rutten et al., 2005), nivel socioeconémico (Steele et al., 2000; Ross et al., 2004;

Spencer et al, 2006; Ross et al., 2008), grupos étnicos (Ross, 2004; Rutten et al., 2005;
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Spencer, 2006), e estado marital (Fowker et al. 2005; Spencer et al., 2006, Beaulac et al.,

2006; Ross et al., 2008).
No Brasil ainda sdo poucos os estudos que avaliam a prevaléncia e os fatores

associados a realizacdo do toque retal e do PSA para a deteccdo precoce do cancer de

prostata.

A Eqiiidade em Saude e os Determinantes Sociais

A Organizacdo Mundial da Saide define a saude, de uma forma muito ampla, como

sendo o completo bem-estar fisico, social e mental e ndo apenas a auséncia de doengas.

No Brasil, a 8 Conferéncia Nacional de Saudde, realizada em 1986, amplia esse
conceito dizendo que a saide € o resultado das condicdes de alimentagdo, moradia,
educagdo, meio ambiente, trabalho e renda, transporte e lazer e principalmente acesso a
servicos de saide e cabendo ao Estado garantir condi¢des dignas de vida e de acesso
universal e igualitdrio as acdes e servicos de promogao, protecdo e recuperacao da saide, em
todos os seus niveis, a todos habitantes do pais, levando em conta o desenvolvimento pleno

do ser humano em sua individualidade (Brasil 1986).

Por sua vez a lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 que dispde sobre as condi¢des
para a promogao, protecao e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento do SUS

diz no artigo 7° de que as ac¢des no Sistema Unico de Satde e servigos conveniados devem
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obedecer ao principio da “igualdade da assisténcia a satde, sem preconceitos ou privilégios

de qualquer espécie” (Brasil, 1988).

Apesar do termo utilizado na lei n® 8080 ser igualdade o emprego da palavra eqiiidade
tem sido muito utilizado para as questdes relacionadas a saude tendo o significado de
promover atengdo a saude livre de diferengas e injusticas para pessoas de diferentes classes

sociais, género e raga/cor (Campos 2006; Borrell e Antazcoz, 2008).

Observa-se, no contexto mundial, a dificuldade em garantir a saide a populacdo
considerando a existéncia de disparidades sociais, financeiras, culturais que interferem nas
condicdes de saide das nacdes. A Organizacdo Mundial de Saide (OMS), apds outras
iniciativas que focavam a equidade, cria, em 2005, a Comissdo sobre Determinantes Sociais
de Saide (Commission on Social Determinants of Health) para discutir em ambito
internacional, as questdes dos determinantes sociais € o impacto causado por eles sobre a
saude dos individuos e das populagdes, bem como para propor acdes que minimizem as

iniqliidades em saide no mundo (Brasil, 2008d; WHO, 2010).

Para a OMS, determinantes sociais de satide (DSS) sdo as condi¢des sociais em que as
pessoas nascem, crescem, vivem e trabalham e que podem ser influenciadas pela forma
como os recursos financeiros estdo distribuidos no mundo, nos paises e nas cidades, sendo
essa distribuicdo também influenciada por questdes politicas. Os DDS sao responsdveis por

muitas das iniqiiidades em saude existentes entre os paises e dentro dos paises (WHO, 2010).
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Entre os muitos modelos que procuram o entendimento das desigualdades sociais em
saude estd o de Dahlgren e Whiteheadl’z, construido em forma de camadas concéntricas
estando o individuo no centro, a segunda camada refere-se aos comportamentos e estilo se
vida, a terceira seria a influencia das redes sociais, a seguir os fatores relacionados a
condicdes de vida e de trabalho e por ultimo na camada mais externa, as condig¢des
socioecondmicas, culturais e ambientais. Esse modelo considera as desigualdades sociais na
saide como resultado das interacdes entre os diferentes niveis de condi¢des, que vao desde o
nivel individual até o coletivo e que sdo afetadas também pelas politicas de satide nacionais

(Dahlgren e Whitehead, 1991 apud Borrel 2006).

Na literatura cientifica mundial sdo encontrados muitos estudos que abordam a questdo
dos DSS e a necessidade do desenvolvimento de a¢cdes que possam reduzir o impacto desses
determinantes sobre a saide da populagdo, promovendo assim a eqiiidade em saidde (Borrell,

2006; Borrell e Artazcoz, 2008, WHO, 2010).

No Brasil o assunto vem sendo abordado por varios autores mostrando a sua relevancia
na promogdo da eqiiidade entre os “iguais” e os “diferentes” o que tem sido um desafio para
todas as esferas de gestdo do SUS, considerando que o Brasil estd entre os paises com o0s
maiores niveis de concentracdo de riqueza (Escorel 2001; Néri e Soares, 2002; Campos,

2006; Buss e Pellegrini Filho, 2007; Brasil, 2008d).

" Dalghren G; Whitehead M apud Borrel Carme. Desigualdades y Servicios de Salud. Satde e Sociedade
2008;15(2):9-22.
2Buss PM, Pellegrini Filho A. PHYSIS: Rev Sadde Coletiva 2007;17(1):77-93.
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Apesar dos esforcos impetrados, ainda sdo observadas grandes desigualdades em
relacdo as condi¢des de satde e de acesso aos servigos de saide pela populacdo, em especial
entre as regides do Brasil. E confirmando a importancia do assunto, o Ministério da Saide
cria em 2006, da Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saide (CNDSS) que
tinha como objetivos gerar informacdes e conhecimentos que pudessem contribuir para a
formulacdo de politicas que promovam a eqiiidade em saide e mobilizar diferentes
instancias do governo e da sociedade civil sobre esse tema. Para a CNDSS, os determinantes
sociais da saide “sdo os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicoldgicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saide e seus fatores de risco

na populagao” (Brasil, 2008d).

Em relacdo aos vdrios tipos de cancer, estudos relatam que além da suscetibilidade
genética, inimeros fatores podem contribuir para o desenvolvimento da doenca, como as
condic¢des socioecondmicas, as condi¢des de vida, a exposi¢do ambiental e ocupacional, o
comportamento e o estilo de vida e, desses fatores, muitos estdo intimamente ligados as

desigualdades sociais (WHO, 2007; Wiinsch-Filho et al., 2008; Brasil, 2008d).

No Brasil, a CNDSS observou que ao longo dos anos, politicas, programas e agdes t€ém
sido implantados pelas trés esferas de governo com o objetivo de diminuir o impacto das
desigualdades no contexto da satide, mas ainda é grande a desarticulagdo observada entre os
varios Orgdos executores € como conseqiiéncia observa-se o retardo no processo de

efetivacao da eqiiiddade em satude no pais (Brasil, 2008d).
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Sistema Suplementar de Saude

Questdo importante a ser considerada quando se enfoca a equidade em satide no Brasil
refere-se ao setor de saide suplementar que exerce papel importante na segmentacdo hoje
observada, entre a saide publica e a privada e que tem sido analisado no contexto das
desigualdades sociais, considerando que o acesso a plano de satude € restrito aos segmentos
sociais com melhores condicdes socioecondmicas (Bahia et al, 2002; Bahia, 2006, Pdgan,

2007).

O setor de saude suplementar no pais existe ha mais de 70 anos, surgindo quando
empresas do setor publico reverteram recursos proprios e de seus empregados para financiar
acoOes de assisténcia a satide. Mais tarde, a assisténcia médico-hospitalar foi incluida entre os
beneficios oferecidos aos funciondrios das recém-criadas empresas estatais. No setor
privado, as inddstrias do ramo automobilistico, sobretudo as estrangeiras, foram as primeiras
a implementar sistemas assistenciais. Na década de 50 surgem as medicinas de grupo e na

década de 60 as cooperativas médicas (Carvalho e Cecilio, 2007).

Somente em 1988, com a Constituicdo Federal, foi criado o Sistema Unico de Sadde
com o intuito de universalizar o direito a satide, mas que também expressa no artigo 199 que
a assisténcia a saude € livre a iniciativa privada, mas sujeita ao controle do Estado (Brasil,

1988).
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Embora a universalidade seja um dos principios do SUS, amparado pela Constitui¢ao
Federal, nota-se que ha uma dificuldade para a sua manutencdo em decorréncia da
segmentacdo do sistema de saide. A concomitincia entre o sistema publico de saide e o
setor privado, e por parte desse ultimo a grande da oferta dos planos de saide geram
conflitos na esfera econdmica relativos a competi¢ao entre as empresas privadas e, na area e

defesa do consumidor, referentes as garantias de cobertura adequada (Bahia, 2005).

Em 1998 foi promulgada a Lei 9.656/98, definindo as regras para o funcionamento do
sistema de saide suplementar, pois até entdo o Estado brasileiro ndo dispunha dos
instrumentos necessarios para a regulacao do ramo de planos privados de assisténcia a sauide,
e que ha décadas estavam organizados e funcionando no Brasil (Carvalho, 2007). A criacdo
da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) - pela Medida Proviséria 2.012-2, de 30
de dezembro de 1999, e, posteriormente, pela Lei 9.961/00 - resultou da exigéncia da

sociedade quanto a necessidade de regulacdo do setor (Carvalho,2007).

Em 1998, foram incluidas no Suplemento Saide da PNAD perguntas sobre a cobertura
de planos privados e seguros de saide considerando que até aquele momento ndo existiam
bases de dados populacionais sobre o percentual da cobertura dos planos e seguros de saudde,
sendo que essas perguntas passaram a ser incorporadas em outros inquéritos nacionais de

sadde (Bahia, 2006).

Em 2003 os resultados da PNAD mostraram que 43,2 milhdes de pessoas da populacao
brasileira estavam cobertos por algum tipo de plano ou seguro de saide (Bahia, 2006). Em

2008, estudo realizado em 27 capitais e Distrito Federal revelou que 50 milhdes de pessoas
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com 18 ou mais anos de idade estdo filiadas ao setor suplementar de satude, correspondendo
a cobertura de 35,6% da populagdo brasileira na faixa etdria analisada, mostrando a expansao

do sistema suplementar de satide no pais (Brasil, 2008).

Estudos nacionais apontam que a filiagdo a planos privados de satde tem se mostrado
associado ao maior acesso e utilizacdo dos servigos de satde, inclusive na realizagdao de
exames preventivos, em relacdo aos individuos SUS dependentes (Lima — Costa, 2004;

Viacava et al. 2005).

A importancia da realizacdo de exames de detec¢do precoce do cancer de mama, de
colo do utero e de prostata vem sendo amplamente discutida considerando serem esses
agravos importantes causas de mortalidade na populacao mundial, assim como na brasileira.
Os trés tipos de cancer sdo passiveis de deteccao precoce, tratamento e cura dependendo do
estdgio em que sdo detectados. O acesso aos servigos de satide que oferecem os exames de
deteccao precoce tem se mostrado um fator fundamental para essas praticas, mas ainda se
observa a presenca de desigualdades demogréficas e socioecondmicas na realizacdo dos
exames. Como forma de minimizar essas diferencas cabe aos gestores do SUS o
cumprimento de uma das prioridades do Pacto pela Vida que € o controle do cancer do colo
do utero e de mama, bem como a Politica de Atencdo a Satide do Homem inserindo-o nos

diversos niveis de atencdo a sadde.

Considerando o conjunto das questdes expostas, este estudo buscou analisar a
realizacdo das praticas de detec¢do precoce do cincer de mama para mulheres de 40 a 69

anos, do colo do utero para mulheres de 20 a 59 anos, no municipio de Campinas, e do
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cancer de préstata para homens de 50 anos ou mais de idade em municipios do Estado de

Sao Paulo e identificar os fatores associados a realizagao desses exames.

63



OBJETIVOS
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Geral:

Analisar as prevaléncias da realizacdo de exames de detec¢do precoce para o cancer de
prostata, de mama e de colo de ttero segundo varidveis socioecondmicas, demograficas, e
filiacdo a planos privados de saide, bem como em relacdo a presenca de morbidades, de
comportamentos relacionados a saide e outras praticas preventivas, utilizando dados de

inquéritos de satde de base populacional.

Especificos:

A realizagdo de trés estudos que comporao os resultados da tese:

1) Andlise dos fatores associados a realizacdo dos exames de detec¢do precoce para o
cancer de prostata em homens com 50 anos ou mais de idade residentes em municipios do
Estado de Sao Paulo participantes do ISA-SP (2002) segundo varidveis socioecondmicas,

demograficas, presenca de morbidades e comportamentos relacionados a saide.

2) Andlise da realizacdo da mamografia em mulheres de 40 a 69 anos de idade
residentes no municipio de Campinas participantes do ISACAMP 2008/2009 segundo a
filiacao a planos privados de satide e as varidveis socioecondmicas, demograficas, presenca

de morbidades e comportamentos relacionados a saide.
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3) Andlise da realizacdo da citologia oncética em mulheres de 20 a 59 anos de idade
residentes no municipio de Campinas participantes do ISACAMP 2008/2009 segundo a
filiacao a planos privados de satude e as varidveis socioecondmicas, demogréficas, presenca

de morbidades e comportamentos relacionados a saide.
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METODOLOGIA
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Este € um estudo transversal de base populacional desenvolvido com dados de dois
inquéritos de saude, sendo o primeiro realizado em alguns municipios do Estado de Sao
Paulo (ISA-SP) no periodo de 2001 e 2002 (municipio de Campinas, municipio de Botucatu,
a regional administrativa do Butantd no municipio de Sao Paulo e uma &rea formada pelos
municipios de Taboao da Serra, Embu e Itapecerica da Serra), o segundo realizado somente

no municipio de Campinas no periodo de 2008 e 2009 (César et al, 2005).

O ISA-SP 2001/02 teve como base uma amostra probabilistica, estratificada, por
conglomerados e obtida em dois estigios de selecio. No primeiro estigio os setores
censitarios das areas selecionadas foram agrupados em trés estratos, segundo o percentual de
chefes de familia com nivel universitario: menos de 5%, de 5 a 24,.9% e 25% ou mais,
visando aumentar a probabilidade de que individuos pertencentes aos estratos de maior nivel
socioecondmico da populacdo fossem incluidos na amostra. Foram sorteados 10 setores de
cada estrato, de cada drea estudada, com probabilidade proporcional ao tamanho, por meio
de sorteio sistemdtico aplicado a relacdo dos setores ordenados segundo tipo de setor dentro

de cada estrato (César et al, 2005)

No segundo estidgio da amostragem foram selecionados os domicilios, também por
meio de sorteio sistemdtico aplicado as relagdes de domicilios existentes em cada setor
sorteado. A definicdo das pessoas que deveriam ser entrevistadas em cada domicilio

obedeceu a probabilidade de encontrar 250 pessoas de cada dominio de sexo e idade.

Foram definidos dominios de idade e sexo em relagdo aos quais era desejivel obter um
tamanho minimo de amostra. Esses dominios foram: < 1 ano, 1 a 11 anos, 12 a 19

68



masculino, 12 a 19 feminino, 20 a 59 masculino, 20 a 59 feminino, 60 e mais masculino e 60
e mais feminino. Estimou-se um tamanho minimo de amostra de 192 individuos para cada
dominio de idade e sexo previamente definido, tendo como base a estimativa de prevaléncia
de 50% com nivel de confianca de 95%, erro maximo de 0,10 e efeito do delineamento (deff)
igual a 2. Considerando-se os possiveis efeitos da nao resposta (casa fechada e recusa) ao
redor de 20%, o tamanho da amostra foi corrigido para 250 individuos em cada dominio
(César et al., 2005). Para o presente estudo forma utilizados os dados dos homens com 50

anos ou mais de idade.

No ISACAMP-2008/09, foi utilizada amostragem probabilistica, estratificada e por
conglomerados em dois estdgios. No primeiro estdgio foram sorteados 50 setores censitarios
da drea urbana do municipio de Campinas com probabilidade proporcional ao tamanho
(nimero de domicilios). Para o sorteio sistemdtico, os setores foram ordenados pelo
percentual de chefes de familia que possuiam nivel universitdrio, produzindo uma
estratificacdo implicita. Para atender ao objetivo de se obter estimativas para subgrupos
especificos da populacdo foram considerados os seguintes estratos: adolescentes de 12 a 19

anos, adultos de 20 a 59 anos e idosos de 60 anos ou mais de idade.

O tamanho minimo da amostra foi estimado em 1000 individuos para cada um dos
estratos o que permite a estimativa de uma proporcao de 0,50 e intervalo de confianga de
95% com erro maximo entre 4 a 5%, considerando um efeito de delineamento de 2. Levando
em conta a possibilidade de perdas, foram sorteados nimeros 20% maiores de domicilios.
Para a obtencdo do tamanho da amostra desejado para adolescentes, adultos e idosos foram
sorteadas amostras independentes de 2.150, 700 e 3.900 domicilios, respectivamente. Em
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cada domicilio, foram entrevistados todos os moradores da faixa etdria amostrada para
aquele domicilio. Para o presente estudo foram utilizados os dados de mulheres na faixa

etaria de 40 a 69 anos de idade.

Nos dois inquéritos as informagdes foram obtidas por meio de questionario estruturado
em blocos temadticos, com a maioria das questdes fechadas, aplicado diretamente a pessoa
sorteada por entrevistadores treinados. Questiondrios com informagdo incompleta ou

inconsistente voltavam a campo para serem complementados.

Variaveis

As varidveis dependentes utilizadas deste estudo foram:

1) A realizacdo do toque retal e/ou PSA em algum momento da vida. Quanto a
esses exames foi também analisado o tipo de exame realizado (toque e PSA), ha
quanto tempo foi feito o exame e se o pagamento do exame foi particular ou

pelo SUS.

2) A realizagdo da mamografia, sendo analisadas: a ultima vez que o exame foi

realizado, o motivo da realizacdo ou da nao realizacdo, o conhecimento sobre o

resultado do exame e quem o financiou.
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3) A realizacdo do exame de Papanicolaou, sendo analisadas: a dltima vez que o
exame foi realizado, o motivo da realizacdo ou da ndo realizacdo, o

conhecimento sobre o resultado do exame e quem o financiou.

As varidveis independentes analisadas no ISA-SP foram:

- Socioecondmicas e demograficas: idade, raca/cor (auto-referida), naturalidade,
municipio de moradia, situacdo conjugal, escolaridade, renda familiar mensal per capita,

situagc@o ocupacional, religido, nimero de pessoas no domicilio e posse de bens durdveis.

- Comportamentos relacionados a saude: pratica de atividade fisica em contexto de
lazer pelo menos uma vez por semana, situagdo tabagica (fumante, ndao fumante e ex-
fumante), freqiiéncia semanal de consumo de dlcool e dependéncia alcodlica pelo teste de

(Mayfield et al.,1974).

- Relacionadas ao estado de satude: nimero de doengas cronicas referidas, presenga de
limitagdo fisica; transtorno mental comum avaliado pelo “Self Reporting Questionnaire”
(SRQ-20) sendo usado como ponto de corte para o transtorno mental comum 6 ou mais
respostas positivas (Mary e Willians,1986); o indice de massa corporal (IMC= kg/m?)

calculado com base no peso e altura referidos.

- Relacionadas a uso de servicos: consulta odontoldgica no ano que antecedeu a

entrevista e vacinagdo contra gripe (para os homens com 60 anos ou mais de idade).
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No inquérito ISACAMP 2008/09 foram analisadas as seguintes varidveis

independentes:

Varidveis socioecondmicas e demograficas: idade, cor/raca (auto-referida), situagcdo
conjugal, religido, escolaridade, renda familiar mensal per capita (em saldrios minimos),
posse de bens durdveis e situagdo ocupacional. Para o célculo da renda familiar per capita
foram considerados os valores dos saldrios minimos vigentes no pais por ocasido da
realizagdo do inquérito: saldrio minimo de R$415,00 (marco a abril de 2008) e de R$450,00

(maio de 2008 a janeiro de 2009).

Varidveis de comportamentos relacionados a saude: pratica de atividade fisica em
contexto de lazer pelo menos uma vez por semana, situagao tabagica (fumante, ex-fumante e
ndo fumante) a freqiiéncia semanal de ingestao de bebidas alcodlicas e o consumo semanal

de frutas e verduras e legumes.

Variéveis relacionadas as condi¢des de satde: numero de doengas cronicas referidas,
hipertensdo, diabetes mellitus e presenca de sobrepeso utilizando-se o indice de massa

corporal (IMC= kg/m?) calculado com base no peso e altura referidos.

Variéveis relacionadas ao uso de servigos de saude: ter ou ndo plano privado de satde,
consulta odontoldgica no ano que antecedeu a entrevista, realizacdo de exame clinico das
mamas no ano que antecedeu a entrevista e do auto-exame mensal das mamas; e para as

mulheres com 60 anos ou mais foi analisada também a vacinacdo contra a gripe.
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Analises dos Dados

Os dados do inquérito do ISA-SP foram digitados em banco elaborado com o programa
EPI-INFO 6.04b (Center for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos) e
submetido a andlise de consisténcia. Para as andlises estatisticas realizadas neste estudo foi
utilizado o programa STATA 9.0 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos) que
possibilita considerar as varidveis do plano complexo de amostragem: estratos,
conglomerados e ponderacdes. As andlises bivariadas incluiram estimativas de prevaléncia e
intervalos de 95% confianca (IC) da “ndo realizacdo de algum exame preventivo para o
cancer de prostata” segundo varidveis socioecondmicas, de comportamentos relacionados a
saude e estado de saide. O modelo final foi realizado por meio de regressao de Poisson com
variancia robusta e para entrada no modelo multiplo foram consideradas as varidveis
independentes que apresentaram valor de p inferior a 0,20 na andlise bivariada, tendo

permanecido no modelo final as varidveis que apresentavam p<0,05.

No ISACAMP os dados foram digitados em banco de dados desenvolvido com o uso
de EpiData, versdo 3.1. Para realizar as analises estatisticas foi utilizado o programa STATA
11 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos) o que possibilitou levar em
consideracdo as varidveis do plano de amostragem: estratos, conglomerados e ponderacao.
As andlises bivariadas incluiram estimativas de prevaléncia e intervalos de 95% confianca
(IC) da realizacio da mamografia e da citologia oncética segundo as varidveis
independentes. Foram estimadas as razdes de prevaléncias brutas e ajustadas e os respectivos
intervalos de confianca de 95% por meio de regressao simples e multipla de Poisson. Para a

entrada no modelo multiplo de Poisson foram consideradas as varidveis socio demogréficas,
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de comportamentos relacionados a saide e de morbidade que tiveram valor de p inferior a

0,20, na andlise bivariada tendo permanecido em cada etapa do modelo aquelas com p<0,05.

O projeto de pesquisa que resultou neste estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica

da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas sob n°® 932/2009

em adendo ao parecer n° 079/2007.
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ARTIGO 1

Fatores associados a realizacao dos exames de
rastreamento para o cancer de prostata: um estudo de

base populacional.

(Submetido aos Cadernos de Saude Publica)
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Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar a prevaléncia da realizacdo dos exames de rastreamento
para o cancer de préstata em homens com 50 anos ou mais de idade segundo varidveis
socioecondmicas, demograficas, de comportamentos relacionados a saide e presenca de
morbidade. O estudo foi do tipo transversal, de base populacional e as andlises estatisticas
consideraram o delineamento da amostra. Os fatores associados a nao realizagao dos exames
de rastreamento do cancer de préstata, foram: ter de idade menor que 70 anos, ter
escolaridade de até 8 anos, renda familiar per capita menor 0,5 saldrio minimo, ndo ter
diabetes, ter limitacao visual e ndo ter ido ao dentista no dltimo ano. O SUS foi responsavel
pela realizacdo de 41% dos exames de rastreamento do cancer de prostata referidos. Este
estudo apontou que apesar da controvérsia sobre e efetividade do toque retal e PSA para a
deteccao do cancer de prostata, parcela significativa da populacdo masculina vem realizando
esses exames para os quais existem de significativas desigualdades socioecondmicas quanto

a0 acesso.

Cancer de prostata. Antigeno Especifico Prostatico. Prevengao
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Abstract

The aim of the present study was to analyze the prevalence of screening tests for prostate
cancer among men aged 50 years or older based on socioeconomic, demographic and health-
related behavioral variables and the presence of morbidity. A population-based cross-
sectional study was carried out. The following factors were associated to a failure to undergo
a screening test: age under 70 years; less than eight years of schooling; household income
per capita of less than one-half the minimum salary; not having diabetes; having visual
impairment; and not having been to the dentist in the previous year. The Brazilian public
healthcare system accounted for 41% of the prostate cancer screening tests reported. The
present study demonstrates that, despite the controversy regarding the effectiveness of the
rectal exam and prostrate-specific antigen for the detection of prostate cancer, a significant
portion of the male population has been taking these exams, for which there are significant

socioeconomic inequalities regarding access.

Prostate cancer; Prostate- specific antigen; Prevention
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Introducao

O cancer de prostata é o segundo cancer em incidéncia entre os homens no mundo e
sendo a quinta causa de mortalidade por tumores malignos entre os homens, a exce¢ao do
cancer de pele ndo-melanoma '. No Brasil, ap6s o cancer de pele, o cincer de préstata é o
que apresenta maior incidéncia, sendo a quarta causa de morte por neoplasias nos homens 2.
Para o ano de 2010, no Brasil, estimou-se a incidéncia de 54 casos novos por 100.000

homens .

O cancer de préstata tem crescimento lento, é raro antes dos 50 anos de idade, sendo
que 85% dos casos sdo diagnosticados apds os 65 anos e a sua historia natural ainda € pouco

conhecida **.

Até o momento, somente alguns marcadores ou fatores de riscos foram identificados
como idade, raca/etnia e a histéria familiar deste cincer em pai ou irmdo . Pesquisas sobre
outros possiveis fatores de risco, como ingestao de gorduras, consumo de dlcool, tabagismo e

. o, 3,6
vasectomia, tem apresentado resultados contraditérios ~°. Alguns estudos apontaram a
ingestdo de licopeno, encontrado nos tomates e produtos derivados, bem como a ingestao de
selénio, como fatores de protecdo para o cancer de prOstata, mas também sao relatadas

controvérsias sobre esse assunto >,

O rastreamento do cancer de prostata € realizado através do toque retal e da dosagem
do Antigeno Especifico Prostatico (PSA). O toque retal € utilizado para avaliar o tamanho, a

forma e a consisténcia da préstata no sentido de verificar a presenca de nédulos, mas sabe-se
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que este exame apresenta algumas limita¢des, uma vez que somente possibilita a palpacdo
das por¢des posterior e lateral da préstata, deixando 40% a 50% dos tumores fora do seu
alcance, depende também do treinamento e experiéncia do examinador e ainda existe a

resisténcia e rejeicdo de parcela importante dos pacientes em relagdo a esse tipo de exame

10,11

O PSA € uma glicoproteina origindria na prostata e os seu nivel elevado na corrente
sangiiinea é considerado um importante marcador biolégico para algumas doencas da
préstata, entre elas, o cancer de préstata “'*'°. O antigeno prostitico é produzido pelas
células epiteliais da préstata e ndo especificamente pela célula cancerosa, podendo também

estar alterado em outras patologias podendo resultar na realizacdo de bidpsias desnecessarias

4,12,13

Estudos internacionais apresentam opinides contraditorias sobre o uso do rastreamento
e alguns apontam que essa pritica pouco tem contribuido para o declinio na taxa de

! 14,15,1
mortalidade por esse agravo 516

. Observa-se, entdo, que frente as essas questdes nao
existe consenso entre as sociedades cientificas internacionais em relacdo aos beneficios e

riscos na utilizacdo de programas de rastreamento populacional para o cancer de prdstata

17,18,19

No Brasil, o Ministério da Satide, também nao recomenda o rastreamento populacional
para o cancer de prostata, mas enfatiza de que o homem que venha a se submeter aos

exames, através do rastreamento oportunistico ou por livre demanda, seja previamente
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orientado sobre os beneficios, os riscos e limitagdes dos exames para que a partir dessas

informacdes possa tomar a decisdo de realizar ou ndo o exame > .

Apesar da existéncia de polémica sobre o assunto, em varios paises e também no Brasil,
questdes referentes ao uso do toque retal e principalmente do PSA passaram a fazer parte de
inquéritos populacionais de saude para avaliar as prevaléncias da realizagdo desses exames e
os fatores associados a realizacdo dos exames de detec¢do precoce de prostata. Estudos feitos

a partir desses inquéritos tém identificado alguns fatores associados a realizacdo dos exames

21,22 23,224,25 23,2425

como a idade , 0 nivel socioecondmico , raca/grupos étnicos , € estado

. 23,25,26.
conjugal 25

Considerando a caréncia que existe no Brasil de informacdes de base populacional
sobre a prevaléncia da realizacdo de exames de detec¢do do cancer de prdstata, a polémica
existente quanto a realizacdo dos exames, buscou-se com o presente estudo analisar os
fatores associados a realizacdo dos exames de rastreamento para esse agravo em municipios
do Estado de Sdo Paulo, no sentido de contribuir para conhecimento das a¢des de prevencao

e controle do cancer de prdstata que vem sendo executadas.

Métodos

Populacao de estudo

Este € um estudo transversal de base populacional desenvolvido com dados de
Inquérito Multicéntrico de Satide no Estado de Sao Paulo (ISA-SP), realizado em alguns

municipios do Estado de Sdo Paulo, no periodo entre 2001 e 2002 /.
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O inquérito teve como base uma amostra probabilistica, estratificada, por
conglomerados e obtida em dois estidgios de selecdo: No primeiro estigio os setores
censitarios das areas selecionadas foram agrupados em trés estratos, segundo o percentual de
chefes de familia com nivel universitario: menos de 5%, de 5 a 24,.9% e 25% ou mais,
visando aumentar a probabilidade de que individuos pertencentes aos estratos de maior nivel
socioecondmico da populacdo fossem incluidos na amostra. Foram sorteados 10 setores de
cada estrato, de cada drea estudada, com probabilidade proporcional ao tamanho, por meio
de sorteio sistemdtico aplicado a relagdo dos setores ordenados segundo tipo de setor dentro

de cada estrato %,

No segundo estdgio da amostragem foram selecionados os domicilios, também por
meio de sorteio sistematico aplicado as relagdes de domicilios existentes em cada setor
sorteado. A definicdo das pessoas que deveriam ser entrevistadas em cada domicilio

obedeceu a probabilidade de encontrar 250 pessoas de cada dominio de sexo e idade.

Foram definidos dominios de idade e sexo em relagdo aos quais era desejivel obter um
tamanho minimo de amostra. Esses dominios foram: < 1 ano, 1 a 11 anos, 12 a 19 anos,
masculino, 12 a 19 feminino anos, 20 a 59 masculino anos, 20 a 59 feminino anos, 60 anos e
mais masculino e 60 e mais feminino. Estimou-se um tamanho minimo de amostra de 192
individuos para cada dominio de idade e sexo previamente definido, tendo como base a
estimativa de prevaléncia de 50% com nivel de confianca de 95%, erro maximo de 0,10 e
efeito do delineamento (deff) igual a 2. Considerando-se os possiveis efeitos da ndo resposta
(casa fechada e recusa) ao redor de 20%, o tamanho da amostra foi corrigido para 250
individuos em cada dominio *’.
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Para o presente estudo foram utilizados os dados referentes a todos os homens com 50
anos ou mais (n=992), nao institucionalizados, residentes nas quatro dreas do estado de Sao
Paulo incluidas no inquérito (municipio de Campinas, municipio de Botucatu, a
administracao regional do Butantd no municipio de Sao Paulo e uma area formada pelos

municipios de Tabodo da Serra, Embu e Itapecerica da Serra).

As informagdes foram obtidas por entrevistadores treinados, que aplicaram um
questiondrio estruturado em 19 blocos temdticos, com a maioria das questdes fechadas. As
questdes de interesse especifico para este estudo referem-se a caracteristicas
socioecondmicas do entrevistado e da familia, realizacdo de exames preventivos para o
cancer de prostata, presenca de doencas cronicas auto-referidas, deficiéncia fisica,

comportamentos relacionados a saide, satide emocional e auto-avaliagdo da satude.

A varidvel dependente analisada foi ter realizado o toque retal e/ou PSA em algum
momento da vida. Quanto a esses exames foi também analisado o tipo de exame realizado
(toque retal e PSA), ha quanto tempo foi feito o exame e se o pagamento do exame foi

particular ou pelo SUS.

As varidveis independentes analisadas foram:

- Socioecondmicas e demograficas: idade, raca/cor (auto-referida), naturalidade,
municipio de moradia, situacdo conjugal, escolaridade, renda familiar mensal per capita,

situag@o ocupacional, religido, nimero de pessoas no domicilio e posse de bens durdveis.
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- Comportamentos relacionados a saude: pratica de atividade fisica em contexto de
lazer pelo menos uma vez por semana, situagdo tabagica (fumante, ndao fumante e ex-
fumante), freqiiéncia semanal de consumo de dlcool e dependéncia alcodlica pelo teste de

Cage 8,

- Relacionadas ao estado de saide: nimero de doencas cronicas referidas, presenca de
limitag¢do fisica; transtorno mental comum avaliado pelo “Self Reporting Questionnaire”
(SRQ-20) sendo usado como ponto de corte para o transtorno mental comum 6 ou mais
respostas positivas > ; o indice de massa corporal (IMC= kg/m?) calculado com base no peso

e altura referidos.

- Relacionadas a uso de servicos de satide: consulta odontolgica no ano que antecedeu

a entrevista e vacinacdo contra gripe (para os homens com 60 anos ou mais de idade).

Os dados do inquérito foram digitados em banco elaborado com o programa EPI-INFO
6.04b (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos) e submetido a
andlise de consisténcia. Para as andlises estatisticas realizadas neste estudo foi utilizado o
programa STATA 9.0 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos) que possibilita
considerar as varidveis do plano complexo de amostragem: estratos, conglomerados e
ponderacdes. As andlises bivariadas incluiram estimativas de prevaléncia e intervalos de
95% confianca (IC) da “ndo realizagdo de algum exame preventivo para o cancer de
prostata” segundo varidveis socioecondmicas, de comportamentos relacionados a saude e
estado de saide. O modelo final foi realizado por meio de regressdo de Poisson com

variancia robusta e para entrada no modelo multiplo foram consideradas as varidveis
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independentes que apresentaram valor de p inferior a 0,20 na andlise bivariada, tendo

permanecido no modelo final as varidveis que apresentavam p<0,05.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias

Meédicas da Universidade Estadual de Campinas sob parecer 369/2000.

Resultados

No presente estudo foram analisados os dados de 992 homens com 50 anos ou mais de
idade. Dentre eles predominaram os de 60 a 69 anos (51,7%), de cor auto- referida branca
(77%), com conjuge (76,3%), com menos de 9 anos de escolaridade (76,4%) e com renda

familiar per capita menor que dois e meio saldrios minimos (59%).

Verificou-se que 44,4% (IC 95%: 37,3-51,7) da populagao estudada dos homens de 50
anos ou mais, nunca haviam realizado exame preventivo para o cancer de prdstata. A nao
realizacdo de exames preventivos para o cancer de prostata foi significativamente mais
prevalente nos homens com menos de 70 anos, nos de raga/cor preta ou parda, naqueles com
escolaridade menor de 9 anos, nos residentes na cidade de Botucatu, nos que ndo exercem a
chefia familiar, nos com renda familiar per capita menor 2,5 saldrios minimos, nos

desempregados e naqueles com menor posse de bens durdveis (tabela 1).

Dos homens que referiram ter realizado exames de deteccdo do cancer de prostata
(55,6%) o toque retal foi referido por 61,8%, o PSA por 73,2%, a ultra-sonografia por 28,2%

e a bidpsia por 7,3%. Foi observada a concomitancia da realizacao de dois ou mais exames:
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22% realizaram toque retal e PSA, cerca de 18% realizaram toque retal, PSA e
ultrassonografia ou bidpsia e 9,8% referiram a realizagdo dos quatro exames. Ocorreram
ainda outras associacdes de exames diferentes das referidas (11,3%). Dentre os homens que
referiram ter realizado algum exame, 49,7% o haviam feito no ano que antecedeu a
entrevista, 23% entre um a dois anos, 10% entre dois a trés anos e 17% quatro anos ou mais
antes da entrevista; Dos exames realizados, 41% foram financiados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS). Cerca de 1% dos entrevistados referiram ter no momento ja ou ter tido o

cancer de prostata. (dados ndo apresentados em tabela).

Quanto aos comportamentos relacionados a satide, observou-se significativa maior
prevaléncia de realizacdo dos exames de rastreamento de cancer de prdstata nos homens que

haviam feito consulta odontolégica no dltimo ano (tabela 2).

Quanto as morbidades, foi observado que os homens que referiram ter diabetes
apresentaram maior prevaléncia de realizacdo dos exames em relacdo aos que referiram nao
ter a doenca. Verificou-se maior prevaléncia de nio realizagdo dos exames preventivos nos

homens que referiram ter deficiéncia visual (tabela 3).

Os resultados da andlise de regressdo multipla de Poisson apontam que a ndo
realizacdo dos exames preventivos para o cancer de prdstata foi significativamente mais
freqliente nos homens com menos de 70 anos, menor escolaridade, de menor renda familiar
per capita, que nao apresentam Diabetes Mellitus, que referiram algum tipo de deficiéncia

visual e que ndo fizeram consulta odontoldgica no ano que antecedeu a entrevista (tabela 4).
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Discussao

z

A utilizacdo de exames de rastreamento do cancer de prdstata € cercada por
controvérsias na comunidade cientifica internacional, existindo diferentes recomendagdes
das sociedades médicas e agéncias governamentais. Estudos realizados sobre o rastreamento
de cancer de prdstata mostraram-se discordantes quanto a eficdcia do procedimento
dividindo a opinido dos pesquisadores, e apontando a necessidade de maior investigacao

sobre o assunto *!31¢

Inquéritos de satide vém incorporando questdes referentes a realizagdo de exames de
diagnéstico precoce do cancer de prostata, principalmente sobre o PSA, detectando a difusao

da realizacdo do exame ***%.

A escolha da faixa etdria estudada considerou os dados cientificos que apontam o
aumento da incidéncia do cancer de préstata a partir dessa idade ***°. Estudo realizado na
cidade de Sao Paulo com o objetivo de verificar a presenga do adenocarcimona de prostata
em populagdo assintomadtica encontrou prevaléncia ascendente de 1,3% na faixa de 50 a 59
anos a 5,2% na mais idosa (70 anos ou mais), mostrando o crescimento de risco deste cancer

com a idade mais avancada .

A presente pesquisa permitiu verificar que 44,4% (1C95%: 37,3-51,7%) dos homens
com 50 anos ou mais residentes nas quatro dreas incluidas no estudo, nunca haviam realizado
toque retal ou PSA. Esse achado se assemelha aos encontrados em estudos realizados na

cidade de Belo Horizonte (46,3%) e nos Estados Unidos (46,3%) 2122 Também mostra que
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apesar de ndo haver o rastreamento populacional instituido no Brasil, parcela expressiva da
populacdo masculina j4 realizou os exames (55,6%), ressaltando-se que cerca de 50% dos

homens referiram ter realizado o exame o fizeram no ano prévio a entrevista.

Quanto a idade observou-se que a realizacdo dos exames se mostrou mais prevalente
na faixa etdria de 70 anos ou mais, em comparacdo as faixas etdrias inferiores,
assemelhando-se a achados de outros estudos que também verificaram que a chance de
realizar um exame cresce com a idade *'**. O aumento da prevaléncia e de co-morbidades
com o avango da idade torna mais freqiiente a procura dos servicos de satde, aumentando a
oportunidade para a realizacdo de exames preventivos. Além disto, com a idade cresce a
incidéncia de hiperplasia de préstata o que pode demandar a realizacdo do toque retal e da

dosagem do PSA.

Estudos realizados nos EUA encontraram como motivo para a ndo realizacdo dos
exames de PSA e toque retal a falta de conhecimento sobre a existéncia e a importancia os
exames, a ndo recomendacdo médica para realizd-los, o esquecimento, o0 medo e vergonha

N . ~ 11,26
em relacdo ao toque retal e o receio em relacdo aos resultados ~ .

O presente estudo apontou que homens do segmento de menor nivel socioecondmico,
avaliado pela renda familiar per capita e pela escolaridade, tiveram menor prevaléncia da
realizacdo dos exames de rastreamento para o cincer de prdstata, o que se assemelha a
resultados encontrados em estudos realizados nos EUA e Canad4 onde também foi observada

menor prevaléncia de realizacdo de PSA nos homens com menor renda e menor escolaridade
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2223242526 Og achados no Brasil decorrem em parte da auséncia da recomendacdo de

rastreamento no SUS e possivel maior indicacdo do exame por médicos em clinicas privadas.

Este estudo verificou ainda que os homens que referiram ter Diabetes Mellitus
apresentaram maior prevaléncia de realizacdo dos exames preventivos para o cancer de
prostata em relagdo aqueles que nao referiram a doenga. Esta associacdo poderia decorrer da
maior freqii€ncia de visitas ou consultas dos pacientes diabéticos nos servicos de satde e
conseqiiente maior exposi¢do a oferta dos exames. Além disso, estudo aponta o Diabetes
Mellitus como um fator de risco para a hiperplasia benigna da prdstata, cujos sintomas
devem aumentar a probabilidade da realizacdo do toque retal e de PSA 32 Embora existam
evidéncias da associagdo do Diabetes Mellitus com varios tipos de cincer, como o de

pancreas e o de vias biliares, entre outros, essas ndo existem em relacao ao cancer de préstata

33,34

Outro achado deste estudo foi que os homens que relataram algum tipo de deficiéncia
visual apresentaram menor prevaléncia da realizacdo dos exames. Estudo realizado na
Califérnia, EUA, verificou que homens com deficiéncias fisicas tiveram menor prevaléncia
de realizacdo do PSA 3, Dependendo do grau da limitacdo fisica a necessidade total ou
parcial de um cuidador para as atividades didrias poderia comprometer 0 acesso aos Servigos

de saude.

Foi observada associac@o entre consulta odontoldgica e a realizagdo dos exames para
deteccao do cancer de prostata. O uso de servigos odontologicos no ano prévio poderia ser
um indicador de conduta propensa a busca a cuidados de saide que levaria também a
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demanda de outros exames preventivos. Outros estudos tém identificado como preditor
negativo do PSA, o baixo acesso aos servigos de saide, e a realizacdo de outras praticas
preventivas ', A baixa procura dos servicos de sadde reduziria a possibilidade de

realizac¢do do rastreamento oportunistico para o cancer de prostata.

Na anélise bivariada, foi observada a associagdo, que nao persistiu no modelo final, da
cor auto-referida com a realizagdo do toque retal e do PSA. Alguns estudos desenvolvidos
nos EUA encontraram menor prevaléncias de realizagdo dos exames em homens nao brancos
e, os autores, considerando os achados de maior risco de cancer de prdstata na populacao
negra, alertam quanto a atenc¢do que os servicos de saide necessitam dedicar a este segmento

da populacdo ***.

O estado conjugal também se mostrou associado na andlise bivariada, sem que a
significancia estatistica persistisse no modelo final. Alguns estudos t€m apontado menor
prevaléncia de realizagdo dos exames de rastreamento para o cancer de prostata em homens

23,25

sem cOnjuge . Esse achado tem sido atribuido ao incentivo que os homens receberiam de

. . 2 3
suas companheiras para cuidar da satde 6,

Um dado interessante observado nesse estudo € que apesar da ndo haver indicag¢ao
pelo Ministério da Satde do rastreamento populacional e do oportunistico para o cancer de
prostata o SUS foi responsdvel pela realizacdo de 41% dos exames referidos e que
possivelmente podem ter sido indicados pela presenca de sintomas ou por interesse de
pessoas assintomdticas na realizacdo dos exames. Mesmo nao sendo possivel determinar o

real motivo da realizacdo dos exames, considerando que esses dados nao foram levantados

90



na pesquisa, verificou-se ser o SUS um importante financiador dos exames de deteccao
precoce para o cancer de préstata. O sistema complementar de satide por sua vez foi o
responsavel majoritario pela oferta dos exames de rastreamento do cancer de prostata (59%)

o que pode apontar para uma maior flexibilidade na indicag¢do por esse segmento.

Em relagdo as limitagdes deste estudo, uma das mais importantes, € o fato da
informacao sobre a realizacdo dos exames preventivos para o cancer da préstata ter sido
obtida por entrevista e, portanto, estar sujeita aos vieses de memoria e de informacgdo. O
entrevistado pode dizer que realizou os exames por considerar esta resposta adequada e
esperada. Resultados de estudos apontam a existéncia de diferencas significativas entre a
informacao referida da realizacdo dos exames de detec¢dao do cancer de préstata e a existente

nos prontudrios médicos *'°*

, mas observa-se na literatura cientifica que esse método de
obtencdo de informacdo, através de inquéritos epidemioldgicos, tem sido amplamente
utilizado como forma de monitorar o conhecimento e execugdo, por parte da populacao, das

~ 2ot . ) . A 3
recomendagdes sobre préticas preventivas para varios tipos de cancer *°.

Outra limitacdo deste estudo é que o inquérito utilizado abrangeu uma temadtica ampla,
sem maior detalhamento das questdes relativas aos exames de rastreamento do cincer de
prostata, como se o exame realizado era para prevencdo, diagndstico ou seguimento da
doenca, o motivo e as condicdes clinicas que levaram a realizacdo dos exames e sobre o
conhecimento dos resultados por parte de quem o realizou. O desenho transversal da
pesquisa por sua vez, limita a possibilidade de interpretar as associa¢des encontradas como

derivadas de relacdes causa-efeito.
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A realiza¢do de outros estudos de base populacional sobre o tema € necessdria para
avaliar se os homens tém conhecimento sobre os exames de rastreamento para o cancer de
prostata e se estdo sendo suficientemente informados, pelos servigos de satde e por seus
médicos, sobre os beneficios e riscos relacionados a realizacdo dos exames de rastreamento
do cancer de prostata e sob que circunstancias estdo sendo realizados. Constitui um desafio
para os gestores das politicas de saide a implementacdo das metas instituidas na Politica
Nacional de Atencdo Integral da Saide do Homem ** como forma de promover e incentivar a
pratica de cuidados com a saide na populacdo masculina e assim possibilitando o aumento
da expectativa de vida e a redu¢@o dos indices de morbimortalidade por causas preveniveis e

evitdveis nessa populacao.
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Tabela 1- Prevaléncia da nao realizacio de exames preventivos para cincer de prostata segundo variaveis
socioecondomicas e demogrificas em homens de 50 anos ou mais, ISA-SP*, 2001-2002.

Variaveis n Prevaléncia em % (IC95%) Razao de prevaléncias  Valor de p
992 1C95 %

Idade (em anos) 0,0355%*

50-59 144 48,5 (37,9-59,3) 1,13 (1,04-1,23). 0,004

60-69 504 43,0 (35,6-50,7) 1,09 (1,01-1,17) 0,018

70 ou mais 344 30,7 (24,1-38,2) 1

Cor/raca ** 0,0085%*

Branca 771 39,3 (31,7-47,5) 1

Preta/Parda 186 63,2 (47,3-76,8) 1,17 (1,04-1,30) 0,005

Escolaridade (em anos) 0,0016**

0-8 742 50,8 (43,5-50,8) 1,17 (1,06-1,29) 0,001

9 ou mais 246 28,4 (18,2-41,6) 1

Local de moradia 0,2826%*

Butanta 212 41,0 (29,4-53,8) 1

Campinas 256 41,6 (30,9-53,1) 1,00 (0,88-1,13) 0,953

Municipios grande SP 278 52,7 (38,2-66,8) 1,08 (0,94-1,23) 0,233

Botucatu 246 58,6 (50,0-66,7) 1,12 (1,01-1,24) 0,029

Naturalidade 0,3055**

Préprio municipio 191 34,5 (22,1-49,5) 1

Outros municipios de S. Paulo 404 44,7 (32,7-57,3) 1,07 (0,94-1,22) 0,281

Outros estados 394 49,1 (39,3-58.,9) 1,74 (0,98-1,24) 0,085

Situacao Conjugal 0,1798%**

Casado/Unido estavel 821 43,0 (35,2-51,1) 1

Solteiro/Separado/Desq/Vitvo 170 54,1 (40,0-64,5) 1,07 (0,96-1,20) 0,172

Religiao 0,5105%*

Catdlica 741 42,3 (34,7-50,3) 1

Outras 107 51,3 (32,8-69,3) 1,06 (0,92-1,22) 0,382

Evangélicas 132 51,5 (31,7-70,8) 1,06 (0,92-1,22) 0,374

Situacdo na familia 0,0210%*

Chefe 929 42,8 (35,7-50,3) 1

Nao chefe 63 70,7 (46,6-86,9) 1,19 (1,04-1,36) 0,008

Renda familiar per capita 0,0027%*

<0,5 100 80,1 (65,5-89,5) 1,39 (1,23-1,57) 0,000

>0,5al 150 55,6 (41,2-69,2) 1,20 (1,04-1,37) 0,009

>la25 329 47,7 (35,7-60,1) 1,14 (1,00-1,29) 0,039

>2,5a4 163 38,6 (24,3-55,2) 1,07 (0,92-1,23) 0,346

>4 250 29,5 (18,7-43,2) 1

Situacio ocupacional 0,0079%*

Aposentado 502 38,4 (28,7-49,1) 1

Trabalha 427 43,5 (34,7-52,7) 1,03 (0,95-1,13) 0,412

Desempregado 63 76,6 (53,3-90,4) 1,27 (1,12-1,45) 0,000

Posse de bens duraveis 0,0158**

0-6 334 55,1 (43,1-66,6) 1,16 (1,03-1,30) 0,011

7-9 269 50,9 (38,5-63,1) 1,12 (1,01-1,25) 0,029

10-15 386 33,6 (24,1-44,7) 1

* Inquérito Multicéntrico de Satde no Estado de Sdo Paulo

**Valor de p

*#*% excluidos 32 homens que se auto referiram amarelos ou indigenas
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Tabela 2 - Prevaléncia da nao realizacio de exames preventivos para ciancer de préstata segundo comportamentos

relacionados a saiide em homens de 50 anos ou mais, ISA-SP, 2001-2002.

Variaveis Prevaléncia em % Razao de Valor

(IC95 %) prevaléncias de p
bruta IC95 %

Habito de fumar 0,7121%*

Nao fumante 330 44,3 (33,5-55,7) 1

Ex-fumante 449 41,9 (31,9-52,7) 0,98 (0.89-1,07) 0,717

Fumante 210 48,5 (35,9-61,4) 1,02 (0,91-1,15) 0,622

Consumo de alcool 0,4107

Nio 447 40,2 (29,8-51,5) 1

1 ou mais vezes por semana 406 44,1 (35,1-53,5) 1,02 (0,93-1,12) 0,558

Menos de 1 vez por semana 123 52,8 (36,9-68,1) 1,08 (0,96-1,23) 0,171

Cage 0,8431*

Negativo 921 44,2 (37,0-51,5) 1

Positivo 71 46,6 (24,9-69,6) 1,01 (0,86-1,20) 0,843

Pratica de exercicios 0,6283*

fisicos

Nao pratica 643 46,7 (37,9-55,8) 1

Pratica 84 37,8 (20,3-59,2) 0,93 (0,80-1,09) 0,422

S6 caminhadas 265 41,0 (28,0-55,7) 0,96 (0,85-1,07) 0,494

IMC 0,5337*

<25 470 47,4 (38,7-56,3) 1,05 (0,96-1,15) 0,232

>25 a <29 340 39,4 (28,2-51,9) 1

>30 119 40,6 (23,0-61,0) 1,00 (0,86-1,17) 0,912

Cons. Odontolégicas no 0,0029*

altimo ano

Sim 347 33,0 (23,5-44,1) 1

Nio 645 54,1 (45,2-62,7) 1,15 (1,05-1,27) 0,002

Vacina contra

Influenza**

(no ultimo ano) 0,4283*

Sim 536 38,1 (31,8-44,9) 1

Nio 297 41,8 (32,8-51,4) 1,02 (0,96-1,09) 0,429

*Valor de p

** homens com 60 anos ou mais
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Tabela 3 - Prevaléncia da nao realizacio de exames preventivos para ciancer de préstata segundo morbidade em
homens de 50 anos ou mais, ISA-SP, 2001-2002.

Variaveis Prevaléncia em % (I1C95 %) Razao de Valor

prevaléncias bruta de p
1C95%

Presenca de 0,3210

doencas cronicas

Nenhuma 166 53,1 (37,0-68.5) 1,11 (0,97-1,27) 0,125

1-2 424 44,5 (34,3-55,2) 1,05 (0,93-1,18) 0,411

3 ou mais 374 37,6 (26,0-50,8) 1

Diabetes Mellitus 0,000*

Sim 134 17,3 (10,6-26,9) 1

Nio 853 47,7 (39,7-55,8) 1,25 (1,15-1,37) 0,000

Hipertensao 0,1656*

Arterial Sistémica

Sim 386 38,7 (29,0-49,3) 1

Nio 601 48,3 (38,9-57.,8) 1,06 (0,97-1,17) 0,164

Limitacao fisica 0,0187*

Nio 619 42,7 (34,4-51,6) 1

Auditiva 141 29,7 (17,7-45,2) 0,90 (0,79-1,03) 0,139

Visual 188 58,2 (44,0-71,2) 1,10 (1,00-1,22) 0,040

Outras 44 67,5 (39,1-87,1) 1,17 (0,99-1,37) 0,053

Transtorno mental 0,6797*

comum

Sim 207 41,9 (28,8-56,3) 1

Nio 743 45,0 (37,3-52,9) 1,02 (0,92-1,13) 0,680

*Valor de p
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Tabela 4 — Modelo de regressao miiltipla de Poisson para a nio realizacio dos exames preventivos para o ciancer de
prostata em homens de 50 anos ou mais, ISA-SP, 2001-2002.

Variaveis N Razao de Prevaléncias* IC 95 % Valor de P
992

Idade (em anos)

70 ou mais 344 1

60-69 504 1,14 1,06-1,21 0,000
50-59 144 1,21 1,12-1,30 0,000
Escolaridade

9 ou mais 246 1

0a8 742 1,10 0,99-1,22 0,050

Renda familiar per capita

<05 100 1,25 1,10-1,42 0,000
>0,5al 150 1,08 0,94-1,24 0,250
>la2,5 329 1,05 0,92-1,20 0,423
>2,5a4 163 0,99 0,87-1,14 0,974
>4 250 1

Diabetes Mellitus

Sim 134 1

Nao 853 1,26 1,14-1,38 0,000

Limitacao fisica

Nio 619 1

Auditiva 141 0,93 0,81-1,08 0,389
Visual 188 1,10 1,01-1,20 0,017
Outras 44 1,17 0,99-1,37 0,052

Cons. Odontologica
no tltimo ano
Sim 347 1

Nao 645 1,14 1,06-1,23 0,000

*Ajustada pelo modelo de Poisson para as demais varidveis do modelo.
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ARTIGO 2

A realizacio de mamografia e a filiacao a planos de saide

em estudo de base populacional.
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Resumo: O objetivo deste estudo foi analisar a prevaléncia de realizagdo da mamografia
segundo filiagdo a planos privados de satde, varidveis socioecondmicas, demograficas e de
comportamentos relacionados a saide em mulheres de 40 a 69 anos, residentes no municipio
de Campinas, Sao Paulo, Brasil. O estudo foi do tipo transversal, de base populacional e as
andlises estatisticas consideraram o delineamento da amostra. Os fatores associados a
realizagdo da mamografia, encontrados na andlise multivariada, foram: ter plano privado de
saude, pertencer ao segmento de maior renda familiar per capita, praticar atividade fisica em
contexto de lazer, referir ser diabética e ter realizado consulta odontolégica no ano que
antecedeu a entrevista. O SUS foi responsavel pela realizacdo de 49,3% das mamografias.
Observa-se a persisténcia de desigualdades sociais na realizacdo de mamografia apontando a
necessidade de intervengdes do SUS que propiciem ampliagdo de equidade no acesso a esse
exame que constitui um importante instrumento de diagndstico precoce para o controle do

cancer de mama.

Mamografia. Cancer de mamas. Prevencao
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Abstract: The aim of the present study was to analyze the prevalence of mammography
exams according to affiliation with private health plans, socioeconomic and demographic
variables and health-related behavior among women aged 40 to 69 years residing in the city
of Campinas, Sao Paulo, Brazil. A population-based cross-sectional study was carried out,
with the statistical analysis taking the sample design into account. The multivariate analysis
revealed the following factors to be associated to having undergone a mammogram: having a
private health plan; belonging the segment with the highest household income per capita;
the practice physical activities during leisure hours; having diabetes; and having been to a
dentist in the year prior to the interview. The Brazilian public healthcare system financed
49.3% of the mammograms. The persistence of social inequalities was observed regarding
undergoing mammography, which indicates the need for interventions in the Brazilian public
healthcare system to ensure the broadening of equity with regard to access to this exam,

which is an important early diagnostic tool for the control of breast cancer.

Mammography. Breast cancer. Prevention
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Introducao

O cancer de mama é a primeira causa de morte por neoplasia entre as mulheres,
sendo observada a maior incidéncia nos paises desenvolvidos e em populacdes urbanas onde
se observa maior acesso aos programas de rastreamento para a doenca . Os casos novos de
cancer de mama na América Latina e no Caribe correspondem a 10% dos que ocorrem
anualmente no mundo > No Brasil, 4 excecdo do cancer de pele do tipo ndo melanoma, o
cancer de mama € também a neoplasia de maior incidéncia nas mulheres, estimando-se para

o ano de 2010 a ocorréncia de 49.240 casos novos e 11.735 6bitos por esse agravo *.

A incidéncia do cancer € baixa antes dos 40 anos, mas a partir dessa idade aumenta
rdpida e progressivamente >°. O caAncer de mama é uma doenca cuja histéria natural e fatores
de risco ndo sdo inteiramente conhecidos’. No entanto, a literatura cientifica identifica varios
determinantes que podem influenciar no desenvolvimento da doenca incluindo fatores
genéticos (historia familiar), reprodutivos e hormonais (menarca precoce, menopausa tardia,
idade avangada para primeira gravidez, nuliparidade e a nao lactagcdo, uso de contraceptivos
orais e terapia de reposicdo hormonal) e exposi¢des ambientais (radiacdes ionizantes) *°. A
dieta rica em gorduras, o consumo elevado de &lcool e o sedentarismo também sdo

apontados como positivamente associados ao cAncer de mama **.

Para o diagnéstico precoce do cancer de mama as organiza¢des nacionais e

internacionais recomendam o auto-exame mensal das mamas, o exame clinico anual das
. - . 79 . .

mamas e a realizacio da mamografia "°. A mamografia tem sido apontada como exame

eficaz na deteccao precoce desse cancer permitindo o reconhecimento de lesdes iniciais e
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assim possibilitar intervencdes menores e com maior probabilidade de cura . Apesar de
controvérsias se a sua utilizacdo estd contribuindo significativamente para o declinio da taxa
de mortalidade, o uso da mamografia tem sido consistentemente recomendado pelas

sociedades médicas "%

Nao existe, até 0 momento, consenso entre as organizagdes de satde e as sociedades
médicas mundiais em relagcdo a idade para o inicio da realizacdo da mamografia e o intervalo
entre os exames . No Brasil, a recomendagio é que o exame seja feito a cada 2 anos, entre
50 e 69 anos, ou antes dessa idade caso seja detectada alguma alteragdo no exame clinico ou

a paciente tenha histéria familiar dessa neoplasia °.

O Ministério da Sadde firmou, em 2006, através do Pacto pela Vida, um
compromisso de prioridades com estados e municipios para o desenvolvimento de politicas
de saude para o controle do cancer de mama pactuando como meta ampliar para 60% a
cobertura minima da mamografia no territério nacional ' Em 2008 o inquérito telefonico
Vigitel, realizado pelo Ministério da Satide mostrou que a cobertura da mamografia em
mulheres entre 50 a 69 anos nas capitais dos estados e no Distrito Federal variou de 51,1%

em Palmas a 84,1% em Belo Horizonte, com uma média de 69,1% 1

Apesar da importincia da mamografia na detec¢do precoce do cancer de mama a
literatura cientifica relata a cobertura insuficiente do exame em decorréncia de dificuldade de
acesso a servicos de satide que propiciem a consulta médica, a solicitagdo e a realizacdo do

12,1 c . <~ o .
exame ', Fatores também relatados como associados a nio realizacdo do exame incluem:
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idade, escolaridade, renda familiar, estado conjugal, comorbidades, defici€ncias fisicas e

estilo de vida, entre outros 12131415

No Brasil, o Sistema Unico de Sadde (SUS) e o sistema complementar, através dos

planos privados de saide, desempenham papéis importantes no financiamento desse exame.

16,17,18,19 12,13,20

studos ionais i ionais e S u iliaca S
Estudos naciona e internaciona téem mostrado que a filiagdo a plano
privados de saide aumenta a probabilidade da realizacdo da mamografia e de outras praticas

relacionadas a saude.

Considerando a relevancia da mamografia como préitica preventiva na detec¢do
precoce do cancer de mama e a existéncia de barreiras relacionadas ao acesso, este estudo
teve como objetivo analisar a realizacdo da mamografia segundo a filiagdo a planos privados
de saude e outros fatores socioecondmicos e demogréaficos e comportamentos relacionados a

saude.

M¢étodos

Populacao de estudo

Trata-se de estudo transversal de base populacional, desenvolvido com dados do
Inquérito de Saiide de Campinas (ISACAMP-2008/09), realizado em amostra de pessoas

residentes nos setores censitarios urbanos deste municipio.
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Para a obten¢do das amostras do ISACAMP-2008/09, foi utilizada amostragem
probabilistica, estratificada e por conglomerados em dois estigios. No primeiro estigio
foram sorteados 50 setores censitdrios da drea urbana do municipio de Campinas com
probabilidade proporcional ao tamanho (nimero de domicilios). Para o sorteio sistemético,
os setores foram ordenados pelo percentual de chefes de familia que possuiam nivel
universitario, produzindo uma estratificacdo implicita. Para atender ao objetivo de se obter
estimativas para subgrupos especificos da populacdo foram considerados os seguintes
estratos: adolescentes de 12 a 19 anos, adultos de 20 a 59 anos e idosos de 60 anos ou mais

de idade.

O tamanho minimo da amostra foi estimado em 1000 individuos para cada um dos
estratos o que permite a estimativa de uma proporcdo de 0,50 e intervalo de confianca de
95% com erro maximo entre 4 a 5%, considerando um efeito de delineamento de 2. Levando
em conta a possibilidade de perdas, foram sorteados nimeros 20% maiores de domicilios.
Para a obtencdo do tamanho da amostra desejado para adolescentes, adultos e idosos foram
sorteadas amostras independentes de 2.150, 700 e 3.900 domicilios, respectivamente. Em
cada domicilio, foram entrevistados todos os moradores da faixa etdria amostrada para
aquele domicilio. Para o presente estudo foram utilizados os dados de mulheres na faixa

etaria de 40 a 69 anos de idade.

As informacdes foram obtidas por meio de questiondrio estruturado em 15 blocos
temdticos, com a maioria das questdes fechadas, aplicado diretamente a pessoa sorteada por
entrevistadores treinados. Questiondrios com informacdo incompleta ou inconsistente

voltavam a campo para serem complementados.
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A varidvel dependente deste estudo foi a realizagdo da mamografia, sendo analisadas: a
ultima vez que o exame foi realizado, o motivo da realizacdo ou da nao realizagdo, o

conhecimento sobre o resultado do exame e quem o financiou.

Foram analisadas as seguintes varidveis independentes:

Varidveis socioecondmicas e demograficas: idade, cor/ragca (auto-referida), situagcdo
conjugal, religido, escolaridade, renda familiar mensal per capita (em saldrios minimos),
posse de bens durdveis e situagdo ocupacional. Para o célculo da renda familiar per capita
foram considerados os valores dos saldrios minimos vigentes no pais por ocasido da
realizagdo do inquérito: saldrio minimo de R$415,00 (marco a abril de 2008) e de R$450,00
(maio de 2008 a janeiro de 2009).

Varidveis de comportamentos relacionados a saude: pratica de atividade fisica em
contexto de lazer pelo menos uma vez por semana, situacdo tabagica (fumante, ex-fumante e
ndo fumante) a freqii€éncia semanal de ingestdo de bebidas alcodlicas e o consumo semanal

de frutas e verduras e legumes.

Variéveis relacionadas as condi¢des de satde: nimero de doengas cronicas referidas,
hipertensdo, diabetes mellitus e presenca de sobrepeso utilizando-se o indice de massa

corporal (IMC= kg/m?) calculado com base no peso e altura referidos.

Variéveis relacionadas ao uso de servigos de saude: ter ou ndo plano privado de satde,

consulta odontoldgica no ano que antecedeu a entrevista, realizacdo de exame clinico das
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mamas no ano que antecedeu a entrevista e do auto-exame mensal das mamas; e para as

mulheres com 60 anos ou mais foi analisada também a vacinagao contra a gripe.

Analise dos dados

Os dados foram digitados em banco de dados desenvolvido com o uso de EpiData,
versdao 3.1. Para realizar as andlises estatisticas foi utilizado o programa STATA 11 (Stata
Corporation, College Station, Estados Unidos) o que possibilitou levar em consideragdo as
varidveis do plano de amostragem: estratos, conglomerados e ponderagdo. As andlises
bivariadas incluiram estimativas de prevaléncia e intervalos de 95% confianca (IC) da
realizagdo da mamografia segundo as varidveis independentes. Foram estimadas as razdes de
prevaléncias brutas e ajustadas e os respectivos intervalos de confianga de 95% por meio de
regressao simples e miltipla de Poisson. Para a entrada no modelo multiplo foram
consideradas as varidveis s6cio demogréficas, de comportamentos relacionados a satide e de
morbidade que tiveram valor de p inferior a 0,20, na andlise bivariada. A regressdo de
Poisson multipla foi realizada com selec@o hierarquizada de varidveis estruturada em dois
blocos, sendo o primeiro com as varidveis socio-demogréficas e o segundo com as varidveis
relacionadas aos comportamentos de saide e morbidade, tendo permanecido em cada etapa

do modelo aquelas com p<0,05.

O projeto de pesquisa que resultou neste artigo foi aprovado pela Comissdo de Etica
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas sob n° 932/2009

em adendo ao parecer n° 079/2007.
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Resultados

Das mulheres de 40 a 69 anos residentes no municipio de Campinas 47,7 % (IC95%

39,1-56,5) sdo filiadas a planos privados de satde.

Na tabela 1 observou-se que existem importantes desigualdades socioeconOmicas entre
os segmentos de mulheres cobertas ou ndo por planos privados de satde. As mulheres com
planos privados de saide em relagdo as SUS dependentes sdo em maior propor¢do de raca/co
branca, casadas, catdlicas, de maior escolaridade, renda e posse de bens durdveis e que

exercem atividade remunerada.

Observa-se que 64,2% das mulheres realizaram a mamografia nos dois anos que
antecederam a entrevista (tabela 2), e que este percentual foi mais elevado nas mulheres com
plano de sadde (75,5%) em relacdo as SUS dependentes (53,7%). O principal motivo
apresentado para a realizacdo da mamografia foi realiza-la como procedimento de rotina,
sem a presenca de queixas ou sintomas, € para nunca ter realizado a mamografia o principal
motivo foi achar que o exame ndo seria necessario. Ter o conhecimento do resultado do
exame mostrou-se mais prevalente nas mulheres filiadas a planos privados de saidde. Das
mamografias realizadas, 49,3% foram financiadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e
50,7% pelos planos privados de saide. Observou-se ainda que a realizacdo do auto-exame
mensal e o exame clinico das mamas foram significativamente mais freqiientes nas mulheres
filiadas a planos privados de satde. Das mulheres entrevistadas, 0,71% referiram ter ou ter

tido cancer de mama (dados nao apresentados em tabela).
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A tabela 3 revela que em relagdo as varidveis demogréficas e socioeconOmicas, a
prevaléncia da realizacdo da mamografia foi significativamente mais freqiiente nas mulheres
brancas, com maior escolaridade e renda familiar per capita e nas que referiram ter plano

privado de sauide.

No que se refere a comportamentos relacionados a saide e morbidade, a prevaléncia
da realizacdo da mamografia revelou-se significativamente mais elevada nas mulheres que
relataram pratica regular de atividade fisica no lazer, consulta odontolégica no ano que
antecedeu a entrevista, e, no limiar da significincia estatistica, a vacinagdo contra a gripe

para as mulheres entre 60 e 69 anos de idade (Tabela 4).

A andlise de regressao multipla de Poisson com sele¢do hierarquizada das varidveis
(Tabela 5) revelou que persistiram significantes as varidveis: renda e plano privado de saude,

na 1* etapa e atividade fisica no lazer, diabetes mellitus e consulta odontoldgica na 2° etapa.

Discussao

Os principais achados do presente estudo foram constatar a persisténcia de
desigualdades sociais na realizacdo da mamografia observando prevaléncias superiores de
realizagdo do exame nas mulheres filiadas a planos privados de satide e com maior nivel de
renda; a inequidade também estd presente no conhecimento do resultado do exame e na
realizagdo do auto-exame e no exame clinico das mamas; a cobertura de mamografia cresceu
no municipio e em maior propor¢cdo passou a ser financiada pelo SUS, comparando-se a

resultados de pesquisa prévia; e que a realizagdo da mamografia mostrou-se associada a
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pratica de outros cuidados com a saiude como atividade fisica e consulta odontoldgica. A
pesquisa, no entanto, ndo permitiu verificar se a mulher que referiu a realizacdo da

mamografia tinha histdria familiar de cancer de mama por nao dispor dessa informacao.

A faixa etdria escolhida para o estudo, de 40 a 69 anos, considerou as informacdes do
municipio de Campinas onde se observa um aumento na incidéncia do cancer de mama a

partir dos 40 anos, a exemplo do relatado também em estudos internacionais ** "

A presente pesquisa possibilitou verificar que 44,9% (IC95% 36,3-53,7) das
mulheres de 40 a 69 anos de idade residentes no municipio de Campinas sao filiadas a planos
privados de saide, e que elas apresentam nivel socioecondmico significativamente superior
as mulheres SUS dependentes, o que aponta importante desigualdade social entre os dois
segmentos. Esse achado ja era esperando considerando que a filiagcdo a plano privado de
saude resulta em custos financeiros, de forma que pessoas de melhor nivel socioecondmico

R . . A . o 222
tém mais acesso a eles, o que é uma tendéncia observada no Brasil e em outros paises “* 3

Neste estudo observou-se que mulheres filiadas a planos privados de satde
apresentam maior prevaléncia na realiza¢do da mamografia (75,5%) do que as mulheres SUS
dependentes (53,5%), mostrando a existéncia de desigualdades de acesso ao exame entre 0s
dois grupos. Esses resultados se assemelham aos encontrados em estudos nacionais e
internacionais que também observaram maior prevaléncia de realizacdo de mamografia nos
grupos de mulheres com plano privado de saude, condi¢do que se revela um preditor positivo

s 11,12,13,16,18
para a realizacdo do exame . Outro resultado observado no presente estudo, e

também apontado em outras pesquisas, foi que mulheres com plano de saide também
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apresentaram maior probabilidade de realizarem outras praticas preventivas para o cancer de

mama 12,13,20,23 )

Para mulheres de 50 a 69 anos participantes do estudo e para as quais o Ministério da
Saude recomenda a realizacdo da mamografia a cada dois anos, a prevaléncia encontrada no
municipio de Campinas foi de 63,2% (IC95% 56,1-71,2) ficando abaixo das observadas em
Belo Horizonte (84,1%), Vitéria (81,9%), Florian6polis (80,6%) e Sao Paulo (74,2%), mas
acima das verificadas em Palmas (49,2%), Macapa (53,5%) e Boa Vista (55,4%) " Porém, o
resultado observado em Campinas encontra-se pouco acima do parametro minimo estipulado
no Pacto pela Vida em relagao as politicas nacionais para o rastreamento do cancer de mama,

que é da realizacio da mamografia em 60% da populacdo alvo '°.

Entre as mulheres de 40 a 69 anos residentes no municipio de Campinas, o estudo
revelou que 64,2% (IC95% 57,9-70,1) realizaram a mamografia nos dois anos que
antecederam a entrevista, valor que € superior a prevaléncia de 52,3% (1C95% 40,5-63.8),

verificada em estudo prévio realizado neste municipio, em 2000/2001 15,

Outro achado interessante desse estudo foi observar que apesar da faixa etdria
preconizada no Brasil para a realizacdo da mamografia ser de 50 a 69 anos, um grande
percentual de mulheres entre 40 a 49 anos (65,7% IC95% 56,3-70,1) relataram a realizacdo

da mamografia nos 2 anos que antecederam a entrevista.
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O SUS financiou 49,3% (IC95% 39,9-58,8) das mamografias, sendo que em estudo
realizado anteriormente, no municipio de Campinas, esse percentual foi 28,8% (IC95% 18,6-
38,0) mostra aumento significativo dos exames financiados pelo Sistema Unico de Saiide,
apesar das faixas etdrias estudadas serem diferentes '°. A oferta anual da mamografia em
Campinas pelo SUS aumentou de 18 mil exames em 1998 para 28 mil em 2007 **. Nos
ultimos anos o municipio também tem participado de mutirdes de mamografia
desencadeados pela Secretaria de Estado da Saide de Sao Paulo, através de convénio com
servicos particulares, o que também vem ampliando a oferta do exame. O aumento da
realizagdo da mamografia pelo SUS demonstra a concretizagdo das metas estabelecidas pelo

Pacto pela Vida do Ministério da Saide em relag@o ao controle do cancer de mama.

Observou-se ainda, nesse estudo, a desigualdade entre segmentos de mulheres
filiadas e nao filiadas a planos privados de saide no que diz respeito ao conhecimento do
resultado do exame. Mulheres filiadas a planos de saide, em maior proporcao que as SUS
dependentes, sabem referir o resultado da mamografia. Os servi¢os privados costumam
emitir os laudos no momento em que o exame € realizado e entregar os resultados
diretamente a paciente. J4 os servicos publicos, geralmente, ndo emitem o laudo no
momento da realizacdo do exame agendando retirada posterior ou enviando o resultado
diretamente a unidade solicitante. Isto demandaria um maior tempo na marcagdo da consulta
médica, podendo provocar desinteresse por parte da mulher em buscar saber o resultado da
mamografia. Como forma de minimizar esse problema os servicos de saide publica

precisariam tornar mais 4gil a entrega dos laudos as pacientes e implantar a busca ativa das
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mulheres que ndo procuram por seus resultados ou que faltam as consultas em que

receberiam os resultados.

Observou-se na andlise bivariada a associacdo significativa da realizacdo da
mamografia com a varidvel raca/cor, mas que ndo permaneceu no modelo final o que difere
do resultado de pesquisa prévia realizada no municipio de Campinas que havia detectado
desigualdade significativa de acesso 2 mamografia entre mulheres brancas e ndo brancas .

A associagdo de raga/cor com a realizacio deste exame foi relatada em outros estudos '

No presente estudo a escolaridade nao permaneceu no modelo final diferentemente
do observado em outros estudos nacionais e internacionais que apontam ser ela um fator

ILIZI3,14, 18.19.25 Negte estudo a renda familiar

fortemente associado a realizacdo do exame
per capita € que persiste no modelo apontando a persisténcia de desigualdade social no
acesso a mamografia. A renda familiar em estudos internacionais e nacionais também se

. . N . . 12,13,15,18,19
apresenta associada a realizacdo da mamografia e de outros exames preventivos .
Esse achado aponta para a necessidade dos servigcos de saide publica desenvolver estratégia

que amplie o acesso a realizacdo da mamografia para os segmentos sociais mais carentes

buscando garantir o principio da equidade.

Outro resultado verificado neste estudo foi a associag@o da realizacdo da mamografia
com consulta odontoldgica no ano que antecedeu a entrevista. Em pesquisa realizada na
Dinamarca foi também observado que mulheres que ndo praticam outros cuidados com a
saude, como o uso de servicos odontoldgicos, ndo realizam a mamografia ou fazem-na em

PN - 26 . . ,
menor freqii€ncia =. Outro estudo desenvolvido com mulheres latinas também ressalta que a
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utilizac¢do de outros cuidados de saude, sejam médicos ou nao, estd associada a realizacao da
mamografia '>. A consulta odontoldgica seria um indicador de acesso a servicos de satde
menos disponiveis, constituindo um preditor de outros procedimentos preventivos e de

promocdo da satde *°.

Outro achado relevante do estudo foi a verificacdo de associa¢ao entre a realiza¢ao
de mamografia e a pratica de atividade fisica em contexto de lazer, resultado que se
assemelha ao observado em estudo internacional que apontou que as mulheres que praticam
atividade fisica em contexto de lazer também apresentaram maiores prevaléncias na

28 O Ministério da Satde,

realizacdo da mamografia e de outros cuidados com a saide
através da Politica Nacional de Promocao de Saide e do Pacto pela Vida vem enfatizando
que a pratica de atividade fisica é um fator importante para a promog¢ao e para a manutencao
da saude, delegando a cada esfera de gestdo o cumprimento de metas e a implantacdo de

~ . . ~ 1
acoes como forma de cuidado com a saidde e de prevencdo de doencgas 0,

O resultado do
estudo aponta que o engajamento em pratica de atividade fisica poderia se associar ao

desenvolvimento de posturas favordveis a incorporacio de outros comportamentos

considerados saudaveis.

Também foi observada no modelo final a associacdo positiva da realizacdo da
mamografia com a referéncia de ter diabetes mellitus. Esse achado difere do encontrado em
estudo internacional onde foi observado ndo haver diferenga na realizacdo da mamografia
entre as mulheres diabéticas e as ndo diabéticas . A literatura cientifica relata que o
diabetes mellitus, principalmente do tipo 1, estd associado ao risco aumentado de cancer de

3 . 1 e o~ . . . .
mama °°. Os pacientes diabéticos sdo incentivados a terem auto cuidado com a saiide
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(alimentagdo, exercicios fisicos, uso de medicamentos, controle da glicemia, visita regular ao
clinico e participacdo em programas de rastreamento) como forma de prevenir as
complicacdes decorrentes da doenca *'. Esses cuidados geralmente demandam retornos aos
servicos de satide o que pode propiciar o incentivo e 0 acesso a outros exames preventivos,

como a mamografia.

Uma das limitacdes deste estudo € o fato das informacdes terem sido obtidas por meio
de entrevistas e, portanto, estarem sujeitas a vieses de memoria e de informacdo. Vérias
pesquisas t€m utilizado informacdo referida sobre a realizagdo da mamografia, e alguns
estudos tém relatado alta correlagao entre os dados referidos e os registrados em prontudrios,
apontando as entrevistas como método confidvel e menos dispendiosos para obtencao desse

3233 Outra limita¢do é o desenho transversal do estudo que também

tipo de informacao
restringe a possibilidade de interpretar as associagdes encontradas como derivadas de

relagdes causa-efeito.

Apesar das limitacdes referidas, os resultados obtidos neste estudo mostram a
importancia da realizacdo de inquéritos de saide como instrumento de avaliacdo da
incorporagdo de praticas de cuidados e promog¢do da saide como também as condi¢des de

acesso aos servigos disponiveis para a populagdo.

Pode-se concluir com os achados desse estudo, que apesar de ter sido verificado uma
tendéncia de aumento da cobertura da realizagdo da mamografia no municipio de Campinas
e da oferta do exame pelo SUS, ainda se observa a existéncia de desigualdades

socioecondmicas na realizacdo do exame. Essas desigualdades apontam para a necessidade
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do desenvolvimento de acdes que visem minimizar as diferengas existentes, promovendo o
maior acesso ao exame pelo segmento da populacio menos favorecido, considerando ser a
mamografia um importante método diagndstico no controle do cancer de mama. A
concomitancia da realizacdo da mamografia com outras priticas preventivas e com
comportamentos sauddveis aponta a importancia de iniciativas integrais e educativas nas

estratégias de promog¢ao da saude.
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Tabela 1

Caracteristicas socio-demogrificas de mulheres de 40 a 69 anos segundo filiacao a plano privado de
satide, Campinas, ISACAMP 2008-2009.

Variaveis Plano de Saide

N Sim Nao Total

n=320 n=376 n=696

Idade (0,9321)*
40 a 49 126 45,4 43,7 44,5
50a59 101 39,4 36,3 35,4
60 a 69 469 20,2 20,2 20,1
Raca/ cor (0,0012)
Branca 520 86,6 68,1 76,9
Nio Branca 166 13,4 31,9 23,1
Escolaridade (em anos) (0,0000)
0Oa4 359 21,6 49,5 36,2
5a8 130 13,9 32,1 23,4
9 ou mais 206 64,4 18,4 40,4
Situacdo conjugal (0,0609)
Casada 409 69,0 59,0 63,8
Separada/desquitada/divorciada 93 13,3 21,3 17,5
Viiva 138 7,4 11,5 9,6
Solteira 56 10,2 8,2 9,1
Religiao (0,0000)
Catdlica 423 68,6 45,0 56,3
Evangélicas/ Protestantes 195 15,8 45,5 31,3
Outras 77 15,6 9,5 12,4
Renda familiar per capita
(em saldrios minimos) (0,0000)
<=1 279 26,8 52,5 40,2
1a25 253 27,3 37,8 32,8
2,5 e mais 164 45,8 9,7 27,0
Bens duraveis (0,0000)
las 123 2,7 23,7 13,7
6a9 261 20,1 41,1 31,1
10 e mais 311 77,2 35,2 55,2
Situacao ocupacional (0,1573)
Sim 231 52,1 45,0 48,4
Nio 465 47,9 55,0 51,6

* p entre parénteses
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Tabela 2

Distribuicdo de mulheres de 40 a 69 anos segundo variaveis relativas a realizacdo da mamografia

e filiacao de plano privado de satdde e as variaveis, ISACAMP 2008-2009.

Variaveis Plano de saide

N Sim Nao Total

328 368 696

Realizacdo da mamografia (0,0002)*
Nunca fez 113 11,3 25,5 18,7
Fez a menos de 2 anos 446 75,5 53,7 64,2
Fez a mais de 2 anos 133 13,1 20,8 17,1
Motivo para a realizacdo (0,3596)
Rotina 540 94,3 91,5 93,0
Checar problemas de satude 36 5,7 8,5 7,0
Motivo para a nio realizacio (0,9368)
Naio é necessario 130 57,3 52,1 53,8
Sem indicag¢do 62 26,6 30,8 29,4
Dificuldade em agendar 13 4,1 4.4 4,3
Outros 27 12,0 12,8 12,5
Conhecimento do resultado do
exame (0,0000)
Sim 588 99,8 92,3 96,3
Niao 19 0,1 7,7 3,7
Resultado (0,8036)
Normal 533 94,7 95,4 95,0
Alterado 25 5,3 4,6 5,0
Financiamento do exame (0,0000)
SUS 285 5,9 98,7 49,3
Convénio empresa 23 9,3 0 4,9
Plano individual 243 84,8 0 45,1
Outros 4 0 1,3 0,6
Auto-exame mensal da mama (0,0249)
Nio realiza 194 17,1 25,5 21,5
Realiza 501 82,9 74,5 78,5
Exame clinico das mamas (0,0002)
Nunca fez 55 2,0 13,8 8,1
Fez no ultimo ano 511 83,9 70,0 76,7
Fez ha mais de 1 ano 121 14,1 16,2 15,2

* p entre parénteses
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Tabela 3

Prevaléncia da realizacdo da mamografia nos dltimos dois anos segundo variaveis
demogrificas e socioeconémicas. ISACAMP 2008-2009.

Razio de
Variaveis n Prevaléncia prevaléncias
Idade (0,8001)*
40 a 49 124 65,7 1
50 a59 100 61,8 0,94 (0,77-1,13)
60 a 69 469 65,1 0,99 (0.84-1.15)
Raca/ cor (0,0207)
Branca 516 67,3 1
Nao Branca 167 52,5 0,78 (0,62-0,97)
Escolaridade (em anos) (0,0050)
0-4 anos 359 54,2 1
5-8 anos 128 62,0 1.14 (0.89-1.46)
9 ou mais 205 74,5 1.37 (1.13-1.66)
Situacdo conjugal (0,3047)
Casada 406 66,1 1
Nio casada 287 60,9 0.92 (0.78-1.08)
Religiao (0,5283)
Catélica 421 65,5 1
Outras 271 62,6 0.95 (0.82-1.10)
Renda familiar per capita
em saldrios minimos (0,0002)
<=1 277 53,6 1
1a25 252 64,4 1.20 (0.96-1.49)
2,5 ou mais 164 79,6 1.48 (1.25-1.75)
Situacao ocupacional (0,5439)
Nio 462 65,8 1
Sim 231 62,5 0,94 (0,80-1,12)
Plano de Saide (0,0001)
Nio 364 53,7 1
Sim 328 75,5 1.40 (1,19-1,65)
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Tabela 4

Prevaléncia da realizacdo da mamografia nos altimos 2 anos segundo variaveis de
comportamentos de saiide e morbidade. ISACAMP 2008-2009.

Variaveis n Prevaléncia Razio de prevaléncias
Doencas cronicas (0,5391)*

Nenhuma 167 62,8 1

la2 317 66,6 1,05 (0,87-1,29)
3 ou mais 195 58,4 0,92 (0,71-1,21)
Hipertensao (0,5828)

Nio 376 65,3 1

Sim 317 62,1 0,95 (0,78-1,14)
Diabetes (0,1074)

Nio 575 63,0 1

Sim 116 73,2 1.16 (0.98-1.37)
Habito de fumar (0,2340)

Nao fumante 503 66,6 1
Fumante 102 61,3 0,92 (0,76-1,11)
Ex-fumante 87 55,2 0,82 (0,63-1,07)
Consumo de bebidas (0,3537)

Nio 499 62,7 1

Sim 151 68,2 1.08 (0.91-1.28)
Consumo semanal de frutas,

ou verduras ou legumes (0,0524)

Até 3 vez 59 48,9 0,74 (0,52-1,05)
4 vez ou mais 634 65,8 1
Pratica de atividade fisica no lazer (0,0001)

Nao pratica 465 57,6 1
Pratica 228 79,4 1,37 (1.20-1,57)
IMC (0,8040)

Normal 277 63,0 1
Sobrepeso 248 63,8 1.01 (0.85-1.19)
Obeso 168 67,1 1.06 (0.86-1.31)
Consulta Odontologica no ano

prévio a entrevista (0,0000)

Nio 351 48,4 1

Sim 342 75,7 1.56 (1.32-1.84)
Vacina contra gripe** (0,0697)

Nio 190 60,7 1

Sim 279 68,2 1.12 (0.99-1.27)

*p entre parénteses ** mulheres de 60 a 69 anos

129



Tabela 5

Modelo de regressao de Poisson miiltipla hierarquizado para realizacio da mamografia nos dltimos dois anos
em mulheres de 40 a 69 anos. Campinas Sao Paulo, 2008-2009.

Variaveis n Razio de Prevaléncia P Razio de Prevaléncias P
1% etapa

Renda familiar per capita

em saldrios minimos

<=1 279 1 1

l1a25 254 1,17 (0,97-1,49) 0.139 1,14 (0,93-1,39) 0,197
2,5 e mais 164 1,31(1,10-1,55) 0.002 1,23 (1,07-1,42) 0,004
Plano de saude

Nio 368 1

Sim 328 1,29 (1,08-1,54) 0.004

2% etapa

Pratica de atividade fisica no

lazer

Nio 465 1

Sim 228 1,25 (1,10-1,43) 0.0001
Diabetes

Nio 575 1

Sim 116 1.28 (1,09-1,50) 0.0003
Consulta Odontologica no ano

prévio da entrevista

Nio 351 1

Sim 342 1,49 (1,26-1,76) 0.0000
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Resumo

O objetivo do estudo foi analisar a prevaléncia da realizacdo do exame de Papanicolaou nos
ultimos trés anos, segundo filiagdo a planos privados de saide, e também quanto a varidveis
socioecondmicas, demograficas e de comportamentos relacionados a satide, em mulheres de 20 a
59 anos, residentes no municipio Campinas (SP). O estudo foi do tipo transversal, de base
populacional e as andlises estatisticas consideraram o delineamento da amostra. Apesar das
significativas diferengas socioecondmicas existentes entre as mulheres filiadas e as nao filiadas a
planos privados de satde, ndo foram observadas diferencas na realizagao do Papanicolaou entre
esses dois grupos, bem como em relac@o a todas as outras varidveis socioecondmicas analisadas.
Somente a situagao conjugal revelou-se associada a realizagdo do exame. O SUS foi responsavel
por 55,7% dos exames realizados. Os resultados apontam que foi atingida a eqiiidade social no
municipio de Campinas quanto a realizacdo do exame preventivo para o cancer do colo de ttero

na faixa etaria estudada.

Citologia oncética; cancer do colo do utero; satide da mulher.
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Abstract

The aim of the present study was to analyze the prevalence of having undergone the
Papanicolaou test in the previous three years according to affiliation to private health plans,
socioeconomic and demographic variables and health-related behavior among women aged 20 to
59 years residing in the city of Campinas, Sao Paulo, Brazil. A population-based cross-sectional
study was carried out, with the statistical analysis taking the sample design into account. Despite
the significant socioeconomic differences between the women affiliated to private health plans
and those not affiliated, no differences were found between these groups with regard to having
undergone a Papanicolaou test. The same was true with regard to the other socioeconomic
variables analyzed. Only marital status proved associated to having undergone the exam. The
Brazilian public healthcare system financed 55.7% of the exams. The results demonstrate that
social equity has been achieved in the city of Campinas with regard to the preventive exam for

uterine cancer in the age group studied.

Pap smear; cervical cancer; health woman.
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Introducao

O cancer do colo de tutero € o terceiro tipo de neoplasia em incidéncia e em mortalidade, a
excecdo do cancer de pele ndo melanoma, mais freqiiente na populacdo feminina estimando-se
que em 2008, tenham ocorrido 529 mil casos novos em todo mundo e 275 mil 6bitos por esse
agravo '. No Brasil o cancer de colo do dtero, a excecdo do cancer de pele ndo melanoma, é o
segundo tipo de neoplasia em incidéncia e mortalidade mais freqiiente nas mulheres, sendo

estimado para o ano de 2010 o surgimento 18.430 casos novos '*.

Existe um conjunto de fatores amplamente reconhecidos como de risco para o
desenvolvimento do cancer de colo de utero: inicio precoce de atividade sexual, multiplicidade de
parceiros sexuais, multiparidade, presen¢a de outras doengas sexualmente transmissiveis,
tabagismo e uso de anticoncepcionais >*°. A infec¢do persistente por alguns dos tipos de
papiloma virus humano (HPV) considerados de alto risco (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56,
58, 59, 68, 69, 73, e 82) é também importante fator de risco para o surgimento das células
precursoras do cancer do colo de utero quando da sua interacio com os outros fatores, pois a
presenca do HPV isoladamente ndo desencadeia a doenca ***°. O HPV estd presente em 99%

dos canceres cervicais e em 70% desses casos sdo detectados os tipos 16 ¢ 18 *.

A vacinacdo para o HPV vem se mostrando um método eficaz de prevengdo primdria do
cancer de colo de tutero, mas, com efeito protetor a ser observado para as proximas geragoes,
considerando que atualmente o uso da vacina € indicado para meninas entre 9 a 12 anos, que
ainda ndo tenham iniciado a atividade sexual ®”'®!' Entretanto as vacinas existentes no

contemplam a prevencao de todos os tipos de HPV que podem causam o cancer do colo de ttero
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e a sua utiliza¢do ainda nao estd incorporada em todo mundo como método preventivo para o

cancer de colo do ttero '%.

No contexto epidemioldgico atual, a realizacdo da citologia oncética (Papanicolaou) é
amplamente recomendada pelas sociedades médicas como método eficaz para o rastreamento do
cancer do colo de tdtero e como forma de detec¢ao precoce do cancer do colo de dtero em
mulheres sexualmente ativas, sendo creditada a ele a reducdo da mortalidade da doenca em todo

mundo 3,10,13,14,15 )

No Brasil a periodicidade recomendada para mulheres entre 25 a 59 anos € a realizacdo do
exame a cada trés anos apds realizagdo de dois controles anuais consecutivos com resultados

. 13 . , . . ~ s
negativos . O Papanicolaou é um exame barato, seguro, de facil execucdo e aceitdvel por
significativa parcela da populacdo feminina, sendo capaz de detectar o cancer do colo de tdtero na
fase inicial tornando-o curdvel com medidas relativamente simples permitindo assim que a

doenca apresente um elevado potencial de cura. (Brasil 2002a; Fonseca e al., 2004;).

Apesar da recomendagio das sociedades médicas ' para a realizacio periddica, e do exame
ser geralmente ofertado em servicos de atencdo bdsica, estudos nacionais e internacionais
identificaram a existéncia de barreiras ao acesso a citologia oncética associadas a fatores
demogréficos, socioecondmicos e geograficos. Entre esses fatores estdo: idade, escolaridade,
renda, raga/cor, situacdo conjugal, condi¢des de saude, filiagdo a planos de saide e acesso aos
servicos de satde, mostrando a necessidade do desenvolvimento de estratégias na captacdo das

< - 16,17,18,19,20,21,22,2
mulheres que ndo realizam o exame de forma adequada '®!7-18:1920:21-22.23
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Considerando que o controle do cancer do colo de tdtero no Brasil, por meio da realiza¢io
da citologia oncética, é uma das prioridades do Ministério da Saide apresentada no Pacto pela
Vida **, e sendo ele amplamente ofertado na rede de atencdo bésica dos servicos de sadde publica
do pais e pelos servigos de saide complementar, buscou-se nesse estudo analisar se, apesar dos

esfor¢os envidados, persistem as desigualdades sociais no acesso a realizagdo do exame do

Papanicolaou.

Métodos

Populacao de estudo

Trata-se de estudo transversal de base populacional, desenvolvido com dados do Inguérito
de Saiide de Campinas (ISACAMP-2008/09), realizado em amostra de pessoas residentes nos

setores censitarios urbanos do municipio.

Para a obtengdo das amostras do ISACAMP-2008/09, foi utilizada amostragem
probabilistica, estratificada e por conglomerados em dois estdgios. No primeiro estdgio foram
sorteados 50 setores censitdrios da drea urbana do municipio de Campinas com probabilidade
proporcional ao tamanho (numero de domicilios). Para o sorteio sistematico, os setores foram
ordenados pelo percentual de chefes de familia que possuiam nivel universitdrio, produzindo uma

estratificacdo implicita. Para atender ao objetivo de se obter estimativas para subgrupos
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especificos da populacdo foram considerados os seguintes estratos: adolescentes de 12 a 19 anos,

adultos de 20 a 59 anos e idosos de 60 anos ou mais de idade.

O tamanho minimo da amostra foi estimado em 1000 individuos para cada um dos estratos
0 que permite a estimativa de uma proporcao de 0,50 e intervalo de confianga de 95% com erro
maximo entre 4 a 5%, considerando um efeito de delineamento de 2. Levando em conta a
possibilidade de perdas, foram sorteados nimeros 20% maiores de domicilios. Para a obtencao do
tamanho da amostra desejado para adolescentes, adultos e idosos foram sorteadas amostras
independentes de 2.150, 700 e 3.900 domicilios, respectivamente. Em cada domicilio, foram
entrevistados todos os moradores do estrato para o qual o domicilio foi sorteado. Para o presente

estudo foram utilizados os dados de mulheres na faixa etaria de 20 a 59 anos de idade.

As informagdes foram obtidas por meio de questiondrio estruturado em 15 blocos tematicos,
com a maioria das questdes fechadas, aplicado diretamente a pessoa sorteada por entrevistadores
treinados. Questiondrios com informagdo incompleta ou inconsistente voltavam a campo para

serem complementados.

A varidvel dependente deste estudo foi a realizacdo do exame de Papanicolaou, sendo

analisadas: a dltima vez que o exame foi realizado, o motivo da realizacdo ou da nao realizacdo, o

conhecimento sobre o resultado do exame e quem o financiou.

Foram analisadas as seguintes varidveis independentes:
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Varidveis socioecondmicas e demograficas: idade, cor/raga (auto-referida), situacdo
conjugal, religido, escolaridade, renda familiar mensal per capita (em salarios minimos), posse de
bens durdveis e situagdo ocupacional. Para o cdlculo da renda familiar per capita foram
considerados os valores dos saldrios minimos vigentes no pais por ocasido da realizagdo do
inquérito: saldrio minimo de R$415,00 (marco a abril de 2008) e de R$450,00 (maio de 2008 a

janeiro de 2009).

Varidveis de comportamentos relacionados a sadde: pratica de atividade fisica em contexto
de lazer pelo menos uma vez por semana, situagdo tabagica (fumante, ex-fumante e nao fumante),
freqii€ncia semanal de ingestao de bebidas alcodlicas e consumo semanal de frutas, verduras ou

legumes.

Varidveis relacionadas as condi¢des de saide: nimero de doencas crdnicas referidas,
hipertensio, diabetes mellitus e a presenca de sobrepeso utilizando-se o indice de massa corporal

(IMC= kg/m?) calculado com base no peso e altura referidos.

Variédveis relacionadas ao uso de servicos de satde: ter ou ndo plano privado de saude,
consulta odontolégica no ano que antecedeu a entrevista, realizacdo do exame clinico das mamas
no ano que antecedeu a entrevista, do auto-exame mensal das mamas e da mamografia nos dois
anos que antecederam a entrevista; e para as mulheres com 60 anos ou mais foi analisada também

a vacinacgdo contra a influenza sazonal.

139



Analise dos dados

Os dados foram digitados em banco de dados desenvolvido com o uso de EpiData, versao
3.1. Para realizar as andlises estatisticas foi utilizado o programa STATA 11 (Stata Corporation,
College Station, Estados Unidos) o que possibilitou levar em consideragdo as varidveis do plano
de amostragem: estratos, conglomerados e ponderacdo. As andlises bivariadas incluiram
estimativas de prevaléncia e intervalos de 95% confianga (IC) da realizacao da citologia oncética
segundo as varidveis independentes. Foram estimadas as razdes de prevaléncias brutas e os

respectivos intervalos de confianca de 95% por meio de regressao simples de Poisson.

O projeto de pesquisa que resultou neste artigo foi aprovado pela Comissdo de Etica da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas sob n° 932/2009 em

adendo ao parecer n° 079/2007.

Resultados

Foram analisados os dados de uma amostra de 507 mulheres com idades entre 20 a 59 anos.
Nessa faixa de idade, 46,4% (IC95% 34,1-59,2) das mulheres do municipio de Campinas sao

filiadas a planos privados de saude.

Na tabela 1 observa-se a existéncia de significativas desigualdades socioecondmicas entre
as mulheres que tém plano de satde e as que sdo dependentes do Sistema Unico de Sadde (SUS).

Entre as que referiram serem filiadas a planos privados de saide foram observadas maiores
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propor¢des de mulheres brancas, com maiores escolaridade, renda e posse de bens duraveis,

catélicas, nascidas no municipio de Campinas e que exercem atividade remunerada.

Em relacdo a realizacdo da citologia oncética observou-se que 86,2% (IC 95% 82,6-89,1)
das mulheres entre 20 a 59 anos residentes no municipio de Campinas fizeram-na nos ultimos 3
anos, ndo sendo observada diferenca na realizacdo do exame entre as mulheres que tem e as que
ndo tem plano privado de saide. Apenas 6,8% das mulheres entrevistadas referiram nunca ter
realizado o Papanicolaou. O principal motivo alegado para a realizacio foi fazé-lo como exame
de rotina (92,8%). Ja o principal motivo referido pelas mulheres que nunca fizeram o exame ou
que o tinham feito hd mais de trés anos foi achar que ndo era necessdrio realizd-lo. Somente 4,5%
das mulheres nio sabiam o resultado do ultimo exame, percentual que ndo diferiu entre os dois
grupos. Em 3,1% dos exames os resultados apontavam alguma alteragdo. Das citologias oncéticas
realizadas, 55,7 % foram financiadas pelo SUS e 44,3% por planos privados de saidde, sendo que
8,2% das mulheres que referiram ter plano de saide tiveram o exame financiado pelo SUS.
Observou-se ainda que a realizacdo do exame clinico anual das mamas e da mamografia nos dois
anos que antecederam a entrevista foi significativamente mais freqiiente nas mulheres filiadas a
plano privado de saide, mas nao havendo diferenca entre os dois grupos na realizagdo do auto-

exame mensal das mamas.

A tabela 3 revela que ndo houve diferenca na prevaléncia de realizagdo do Papanicolaou

em relacdo a todas as varidveis socioecondmicas analisadas. Apenas a varidvel demogrifica

“situacdo conjugal” mostrou-se associada a realizacdo da citologia oncdtica.
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Também nao foi observada associagdo entre as varidveis de comportamento de satide e

morbidade e a realizacdo do Papanicolaou na periodicidade recomendada. (tabela 4).

Discussao

Os resultados desse estudo revelaram que a filiacdo a planos privados de saide nas
mulheres de 20 a 59 anos residentes no municipio de Campinas estd associada a fatores
socioecondmicos e demograficos. Os dados revelam importante desigualdade social entre os
segmentos de mulheres cobertas por planos privados de satde e as que sao SUS dependentes.
Este achado é esperado considerando-se os custos financeiros dessa filiacdo, de forma que
pessoas de melhor nivel socioecondmico tém mais acesso a planos privados de saude, o que é

uma tendéncia observada no Brasil e em outros paises *>*°.

Quanto a realizac¢do da citologia oncdtica nos trés anos que antecederam a entrevista nao
foi observada a existéncia de diferencas significativas entre as mulheres que sdo ou nao filiadas a
plano privado de saide, mostrando que a rede de atencao basica do municipio de Campinas tem
promovido a eqiiidade na realizacdo do Papanicolaou ao ampliar a cobertura do exame. Diferente
desse achado, estudos nacionais e internacionais mostram que ter plano privado de saude

aumenta a probabilidade da realizacdo de exames preventivos como o de citologia oncética

17,20,27,28

Nao foram detectadas, no presente estudo, desigualdades sociais no acesso ao exame de

citologia oncética embora em estudo prévio realizado em Campinas, apesar de a faixa etdria
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analisada ser diferente do estudo atual, observou-se existéncia de desigualdade social no acesso

do Papanicolaou em relacdo a escolaridade e raca/cor '°.

Outro achado importante foi que a cobertura da citologia oncética no municipio de
Campinas na populacdo geral (86,2%) encontra-se acima do patamar minimo preconizado pelo
Ministério da Sauide, no Pacto Pela Vida, que tem como meta para o controle do cancer do colo
do dtero a cobertura de 80% das mulheres - alvo 2*. A cobertura observada em Campinas estd

acima da observada em estudo realizado em 2007, em 27 capitais brasileiras que foi de 80,9% 2

No presente estudo considerando-se apenas as mulheres de 40 a 59 anos a prevaléncia da
realizacdo encontrada foi de 87,8% (IC95% 82,7-91,5) mostrando um aumento, embora sem
significancia estatistica, em relacdo ao percentual encontrado em estudo anterior realizado no
municipio de Campinas que foi 80,6% (IC95% 67,5-89,3) 16 No presente estudo, a idade ndo se
mostrou associada a realizacdo da citologia oncética, diferentemente do observado em outras

17, 23,27,30

pesquisas nacionais . Estudo realizado nos EUA também ndo observou associacdo da

. N . . L2
idade com a realizacdo da citologia oncdética 0,

A situagdo conjugal foi a tUnica varidvel que apresentou associagdo significativa em
relacdo a realizacdo da citologia oncética assemelhando-se aos achados de outras pesquisas onde
também foi observado que mulheres casadas ou com parceiros apresentam maior prevaléncia na

N N N . 182327,30,31
realizacdo do exame comparadas as que nio t€ém companheiro """ 3

. Esse resultado poderia
indicar que as mulheres consideram que a realizacdo do Papanicolaou sé seria necessdria em

situacdo de relagdes sexuais regulares. Entende-se estar sob responsabilidade dos servicos de

saude a divulgacdo de informacgdes, por meio de grupos de educacdo em saide ou de sala de
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espera, sobre a importancia da realizagdo do Papanicolaou, independentemente da periodicidade

da atividade sexual, como forma de detec¢do precoce do cancer do colo do tutero.

Observou-se no municipio uma tendéncia de aumento da proporcdo dos exames de
Papanicolaou financiados pelo SUS (55,7% IC95% 46,4-64,6) em relagdo a observada em estudo
anterior realizado em 2001-2002 (43,2% 1C95% 33,1-54,0) (Vivian, 2006). Foi observado no
presente estudo que o SUS também financiou exames para mulheres que referiram filiagdo a
planos privados de saide (8,2%), cumprindo assim um dos seus principios norteadores, o da
universalidade. O Ministério da Saude, desde 2006 através do Pacto pela Vida, reafirmou como
uma das prioridades do SUS o controle do cancer de colo de ttero e para isso firmou junto aos
estados e municipios a implementacdo de acdes que visam a deteccdo precoce desse agravo,
através da ampliacdo da oferta na atenc¢do basica do exame citolégico ndo sé como componente
da consulta ginecolégica **. A coleta do Papanicolaou no municipio de Campinas também é
realizada pelo enfermeiro, o que ajuda a ampliar a oferta do exame nos servicos de saide da rede

municipal **.

Uma das limitacdes deste estudo € o fato das informagdes sobre a realizacdo do exame de
Papanicolaou e sobre as demais varidveis terem sido obtidas por meio de entrevistas e, portanto,
estarem sujeitas a vieses de memoria e de informagdo. A entrevistada pode ter-se enganado

quanto ao tempo decorrido da realizagdo do dltimo exame, ou ainda dizer que realizou o exame

. L L 17,2327,30
por considerar esta a resposta adequada e esperada. Vadrios estudos nacionais 777"

internacionais 2%

realizados sobre a cobertura de realizacdo do Papanicolaou também tém se
utilizado de informacao referida. Estudos realizados nos E.U.A. observaram uma alta correlacado

entre os dados auto-referidos, sobre as préticas preventivas para varios tipos de cancer, inclusive
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do colo de tutero, e os dados registrados nos prontudrios das pessoas entrevistadas, apontando as
entrevistas como um método confidvel e menos dispendioso para a obtencdo deste tipo de
informacdo *>**. Outra limitacdo é o desenho transversal do estudo que também restringe a

possibilidade de interpretar as associagdes encontradas como derivadas de relacdes causa-efeito.

Como ponto positivo, o estudo mostra a importancia da realizacdo de inquéritos de satude
como instrumento de avaliagdo da incorporacado de praticas de cuidados com a saude, do acesso a
realizacdo dos exames preventivos, da possibilidade de monitoramento da cobertura desses
exames e ainda da persisténcia ou nao de desigualdades sociais no acesso ao exame € aos Servigos

de saude.

A ndo verificagdo de associacdo entre a realiza¢do da citologia oncdética e a filiacdo a
plano privado de satide, bem como com todas as outras varidveis socioecondmicas analisadas,
demonstra a existéncia da eqiiitdade no municipio quanto a realizacdo do exame preventivo para o
cancer do colo de tutero. Campinas dispde de ampla e estruturada rede publica de servigos de
saude, com hordrio de atendimento ampliado o que facilita o acesso da populacdo aos servigos
ofertados, entre eles a coleta da citologia oncética. O Ministério da Sadde, por sua vez, orienta e
incentiva os estados e municipios a implementar estratégias de captacdo das mulheres ainda ndao
cobertas pelo exame bem como para o desenvolvimento de a¢des educativas em satide para a
conscientizacdo sobre a necessidade regular do uso de determinadas préticas preventivas. Apesar
desses resultados, o estudo ainda observou a existéncia de uma pequena parcela da populaciao que
nunca realizou o exame de Papanicolaou ou que o realizou hd mais de trés anos. Para essas
mulheres, existe a necessidade de que os servicos de saide publica encontrem estratégias

adequadas que possam motiva-las a adesdo a essa prética, considerando que os motivos alegados
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para a ndo realizacdo do exame sao passiveis de acoes educativas. A equidade atingida no acesso
a citologia oncoética assinala a possibilidade de obtencdo de maior equidade em outras préticas de

saude, na dependéncia da melhor estruturacdo, organizagao e efetividade das acdes do SUS.
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Tabela 1

Caracteristicas demograficas e socioecondmicas de mulheres de 20 a 59 anos segundo filiagdo a plano
privado de saide. Campinas, ISACAMP, 2008-2009.

Plano de satade

Variaveis N Sim Nao Total
226 282 508
Idade em anos (0,6630)*
20 a 39 281 55,1 56,8 56,0
40 a 59 226 449 432 44.4
Cor da pele (0,0000)
Branca 370 86,9 62,1 73,6
Nio Branca 135 13,1 37,9 26,4
Escolaridade em anos (0,0000)
Oa4 88 7,5 25,2 16,9
5a8 131 14,1 35,1 25,3
9 ou mais 289 78,4 39,7 57,8
Situacdo conjugal (0,0419)
Casada 314 61,4 62,1 61,8
Separada/Desquitada/ Divorc. 57 8,4 13,3 11,0
Vidva 12 12,9 3,2 23,2
Solteira 125 28,9 37,9 38,2
Religiso (0,0000)
Cat6lica 251 60,9 39,5 49,5
Evang/Protestantes 183 23,7 46,0 35,6
Outras 74 15,3 14,5 14,9
Naturalidade (0,0000)
Campinas 214 48,9 36,7 423
Outros municipios de SP 130 32,2 20,0 25,7
Outros estados 163 19,0 43,5 32,0
Renda familiar per capita (0,0000)
(em salarios minimos)
<=1 226 27,0 58,7 43,9
1a25sal 157 30,0 31,3 30,7
2,5 ou mais 125 43,0 10,0 12,6
Posse de bens duraveis (0,0000)
6a9 167 20,5 42,9 32,4
10 ou mais 277 77,9 35,6 55,4
Situaciio ocupacional (0,0002)
Sim 307 68,1 54,3 60,7
Nio 201 31,9 45,7 39,3

* p entre parénteses
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Tabela 2

Distribui¢do de mulheres de 20 a 59 anos segundo varidveis relativas a realizag¢do da

citologia oncética e filiacdo a plano privado de saide. ISACAMP, 2008-2009.

Plano de satde

Variaveis N Sim Nio Total
Citologia oncoética (0,5889)*
Nunca fez 34 6,1 7.4 6,8
Fez hda menos de 3 anos 437 87,9 84,7 86,2
Fez ha mais de 3 anos 36 6,0 7,9 7,0
Motivo para a nao realizacao (0,1826)
Naio é necessario 39 67,1 55,9 60,4
Nio teve orientagdo 6 8,1 10,5 9,5
Dificuldade em agendar 3 0 8,1 49
Sou virgem/ Exame embaragoso 8 20,5 7,6 12,7
Outros motivos 8 4,3 17,8 12,4
Motivo para a realizacao (0,4473)
Rotina 435 93,7 92,1 92,8
Checar problemas de satide 20 4,6 4,0 43
Outros 14 1,7 3,9 2,9
Conhecimento do resultado (0,3310)
Sim 449 96,9 94,3 95,5
Nio 21 3,1 57 45
Resultado (0,2734)
Normal 435 97,7 96,2 96,9
Alterado 14 2,3 3,8 3,1
Financiamento do exame (0,0000)
SUS 255 8,2 99,2 55,7
Convénio empresa 35 16,1 0 7,7
Plano individual 155 74,7 0 35,7
Outros 4 9.4 0,8 8,8
Auto-exame mensal da mama mensal (0,2065)
Nao realiza 364 78,8 73,8 76,1
Realiza 239 21,3 26,2 23,9
Exame clinico das mamas (0,0000)
Nunca fez 87 10,0 25,1 18,1
Fez no tdltimo ano 320 77,1 59,0 67,3
Fez ha mais de 1 ano 69 12,9 15,9 14,5
Realizacio da mamografia (0,0019)
Nunca fez 45 12,0 27,0 19,7
Fez a menos de 2 anos 142 76,0 52,8 64,0
Fez a mais de 2 anos 37 12,0 20,2 13,3

* p entre parénteses
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Tabela 3

Prevaléncia da realizagdo da citologia oncdtica nos dltimos 3 anos segundo varidveis

socioecondmicas e demograficas. Campinas, ISACAMP 2008-2009.

Variaveis N Prevaléncias Razio de Prevaléncias
Idade em anos (0,3203)

20 a 39 281 85,0 1

40 a 59 226 87,8 1,03 (0,96-1,10)
Cor da pele (0,2567)

Branca 369 87,4 1

Nio Branca 135 82,4 0,94 (0,84-1,05)
Escolaridade em anos (0,4861)

0Oa4 88 81,8 1

5a8 130 85,3 1,04 (0,89-1,21)
9 ou mais 289 87,9 1,07(0,94 -1,21)
Situacdo conjugal (0,0002)

Nio casada 193 78,6 0,86 (0,76-0,94)
Casada 314 90,9 1
Religiao (0,6021)

Catélica 251 87,0 1

Outras 256 85,4 0,98 (0,91-1,05)
Naturalidade (0,5636)

Campinas 214 87,7 1

Outros municipios de SP 130 86,8 0,98 (0,90-1,08)
Outros estados 162 83,6 0,95 (0,86-1,05)
Renda familiar per capita

(em salarios minimos) (0,2809)

<=1 226 83,5 1
1a2,5sal 156 87,8 1,05 (0,96-1,14)
2,5 ou mais 125 89,0 1,06 (0,96-1,17)
Bens duraveis (0,2740)

la5 62 87,1 0,98 (0,86-1,12)
6a9 167 82,1 0,92 (0,84-1,02)
10 ou mais 277 88,4 1
Situac@o ocupacional (0,8670)

Nio 200 85,8 1

Sim 307 86,4 1,00 (0,92-1,09)
Plano de saide (0,3722)

Nio 274 84,7 1

Sim 233 87,9 1,03 (0,95-1,12)
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Tabela 4

Prevaléncia da realizagdo da citologia oncética nos ultimos 3 anos segundo comportamentos
de saide e morbidade. ISACAMP 2008-2009.

Variaveis N Prevaléncias Razao de prevaléncias
Doencas cronicas (0,8421)*

Nenhuma 289 85,8 1

la2 166 87,3 1,01 (0,94-1,10)
3 ou mais 44 84,2 0,98 (0,85-1,12)
Hipertensao (0,5729)

Nio 421 85,8 1

Sim 86 88,3 1,02 (0,93-1,13)
Diabetes (0,2691)

Nio 479 86,4 1

Sim 24 83,6 0,96 (0,77-1,21)
Transtorno Mental Comum (0,3634)

Ausente 447 86,6 1
Presente 60 83,4 0,96 (0,87-1,05)
Habito de fumar (0,7045)

Nao fumante 365 86,0 1
Fumante 84 85,8 0,99 (0,91-1,08)
Ex-fumante 57 89,7 1,04 (0,94-1,14)
Consumo de bebidas alcodlicas (0,2018)

Nio 315 84,1 1

Sim 155 89,0 1,05 (0,97-1,14)
Consumo semanal de frutas

ou verduras ou legumes (0,2447)

Até 3 vez 81 82,8 0,95 (0,91-1,08)
4 vez ou mais 426 86,8 1
Pritica de atividade fisica no lazer (0,9552)

Nio pratica 383 86,1 1
Pratica 123 86,3 1,00 (0,92-1,08)
IMC (0,8986)

Normal 265 86,7 1
Sobrepeso 147 85,0 0,98 (0,89-1,07)
Obeso 95 86,5 0,99 (0,90-1,10)
Consulta Odontolégica no ano que

antecedeu a entrevista (0,0637)

Nio 207 82,1 1

Sim 300 89,0 1,08 (0,98-1,18)

* p entre parénteses
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Apesar das controvérsias existentes relacionadas a realizacdo de exames de deteccdo
precoce para o cancer de prostata os resultados encontrados nesse estudo revelaram que
significativa parcela da popula¢do masculina de 50 anos ou mais de idade realizaram os exames

para a detec¢do precoce do cancer de prdstata em algum momento da vida (55,6%).

No presente estudo, nao foi mensurado as questdes que perpassam a masculinidade para
a ndo realizacdo dos exames de deteccdo para o cancer de prdstata e o tempo decorrido da
realizacdo dos exames, mas foi possivel observar que ndo realizacdo associou-se, com a idade
mais jovens, com a menor escolaridade e renda mostrando as desigualdades sociais existentes no
acesso ao exame e que precisam ser consideradas pelos servigos de saude. Estudos internacionais
também mencionam as desigualdades sociais como barreiras em relagdo a realizacdo do PSA e
que intervengdes sao necessdrias para diminui-las (Lima-Costa, 2004, Ross et al, 2004; Rutten et
al. 2005). Dentre as politicas nacionais de saide que compde o Pacto pela Vida, as questdes
pertinentes a saide do homem surgiram como um novo desafio para as trés esferas de gestdo do
Sistema Unico de Satde, considerando as particularidades que envolvem a masculinidade, entre
elas, o de ndo poder demonstrar fragilidades, mesmo no campo da satde. Gomes (2008) discute o
assunto do uso de servigcos pelos homens, e refere “que a procura por servigos de saide poderia
ser demonstracdo de fraqueza, medo, ansiedade e inseguranca enfatizando que a socializacdo do
homem € para que ele seja invulneravel, forte e viril”. Esse pode ser um dos principais motivos,
que aliados a outros fatores resultam no afastamento dos homens da utilizagdo dos servicos de

saude, entre eles os exames preventivos para o cancer de préstata.

Ainda também deve ser considerado que no Brasil ndo existe a indicacdo de

rastreamento populacional para o cancer de prdstata e que em relagdo ao rastreamento
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oportunistico algumas questdes também devem ser consideradas como a necessidade de fornecer
informacdo ao homem sobre aos beneficios e os possiveis riscos relacionados a prética dos

exames e com isso subsidiando a decisdo do homem em realiza-los ou nao.

Mas um dado interessante observado nesse estudo é que apesar da ndo existéncia de
indicacdo pelo Ministério da Saude do rastreamento populacional e do rastreamento oportunistico
para o cancer de préstata o SUS foi responsdvel pela realizagdo de 41% dos exames referidos e
que possivelmente podem ter sido indicados pela presenca de sintomas ou por interesse de
pessoas assintomadticas na realizacdo dos exames. Mesmo ndo sendo possivel determinar o real
motivo da realizacdo dos exames, considerando que esses dados ndo foram levantados na
pesquisa, verificou-se ser o SUS um importante financiador dos exames de detecc¢io precoce para
o cancer de prostata.

Em relacdo a realizacdo do exame preventivo para cancer de colo do ttero, o
Papanicolaou, foi observado que as mulheres entre 20 e 59 anos residentes no municipio de
Campinas 86,2% (IC95% 82,6-89,1) realizaram o exame de Papanicolaou nos trés anos que
antecederam a entrevista, estando esse indice acima do patamar minimo preconizado pelo
Ministério da Satde, que tem como meta para o controle do cancer de colo de ttero a cobertura

de 80% das mulheres alvo do programa (Brasil, 2006).

Apesar da existéncia da politica de satide nacional para o controle do cancer do colo do
utero estar implantada no municipio de Campinas e esse ter uma ampla e organizada rede de
atencdo bdsica, ainda foi possivel observar que 6,2% das mulheres nunca realizaram o

Papanicolaou. O estudo revelou que motivos passiveis de serem trabalhados nos servicos de
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saude ainda sdo referidos por uma parcela das mulheres e entre eles o principal é achar que ndo é
necessario realizar o exame preventivo para o cancer de colo de utero. Esse fato demonstra que os
servicos de saude ndo estdo conseguindo desempenhar devidamente o seu papel de promotores da
saude, e podem estar deixando de priorizar as acdes de educacdo em saude capazes de captar e
motivar essas mulheres para o auto-cuidado. Como também que essas mulheres nao estdo sendo
atingidas por campanhas que incentivam a realiza¢do do exame. Por questdao de organizacao e de
falta de sensibilizacdo dos profissionais, os servicos de satde, podem estar perdendo
oportunidades unicas de detectar e tratar mulheres que podem estar com lesdes precursoras do

cancer de colo do utero e que procuram o servico de saide para outro tipo atendimento.

Mas, um achado importante revelado por desse estudo foi a ndo foi observacdo de
diferenca em relagdo a nenhuma varidvel socioecondmica entre as mulheres de 20 a 59 anos
filiadas a planos privados de saide e as SUS dependentes, em relac@o a realizacdo da citologia
oncotica, mostrando a existéncia de equidade entre os grupos analisados. Apenas a situacdo
conjugal revelou-se associada a realizacdo do Papanicolaou com o que pode se supor, que para
algumas mulheres, a execu¢do do exame esteja vinculada a atividade sexual regular e na auséncia
dessa condi¢c@o ndo ha necessidade de fazer o exame preventivo. Existe, entdo, a necessidade de
desmistificar junto a essas mulheres, através de campanhas educativas a serem veiculadas pela
midia, de que os cuidados relativos a sadde ginecoldgica ndo sdo restritos somente para as
mulheres que mantenham relacdes sexuais com periodicidade ou que se encontrem no ciclo

gravidico — puerperal, mas sim em qualquer momento da vida.

Foi observado nesse estudo uma tendéncia de aumento da propor¢do dos exames de

Papanicolaou financiados pelo SUS (55,7% IC95% 46,4-64,4) em relacdo ao observado em
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estudo anterior realizado em 2001-2002 (43,2% IC95% 33,1-54,0) (Amorim et al., 2006). Foi
observado também que o SUS financiou exames de citologia oncdtica para mulheres que

referiram filiacdo a planos privados de saude, cumprindo assim o principio de universalidade.

Em relacdo a realizacdo da mamografia foi observado que entre as mulheres de 40 e 69
anos, 64,2% (IC95% 57,9-70,1) realizaram a mamografia nos dois anos que antecederam o
estudo, sendo esse valor superior ao encontrado em estudo prévio realizado no municipio de

Campinas (2001-2002) que foi de 52,3% (1C95%40,5-63,8).

Foi observado que um grande percentual de mulheres abaixo da idade estipulada de 50
anos, no Consenso para o Controle do Cancer de Mama, para o inicio do rastreamento da doenga
que referiram o exame (65,7% IC95% 56,3-70,1). Esse fato pode ter parte de sua explicacdo no
fato de que mulheres filiadas a planos de saide possam ter maior facilidade no acesso ao exame.
Por outro lado, mutirdes de mamografia s@o realizados periodicamente em alguns municipios
paulistas, como Campinas, em parceria com a Secretaria de Estado de Satude de Sao Paulo onde o
exame ¢ amplamente ofertado para mulheres a partir de 40 anos sendo essa oferta embasada na
Lei Federal 11.664 de 29/04/2008 que “dispde sobre a efetivacdo de acdes de saude que
assegurem a prevencao, a deteccdo, o tratamento e o seguimento dos canceres do colo uterino e
de mama, no 4mbito do Sistema Unico de Satdde — SUS” ofertando do exame a partir dos 40 anos

(Brasil, 2008).

Para a realizacio da mamografia, fatores socioecondmicos como a renda e ter plano
privado de saude, praticar atividade fisica em contexto de lazer, ser diabética e ter realizado

consulta odontoldgica no ano prévio mostraram-se significativamente associados a realizagdo do
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exame apontando a existéncia de desigualdades socioeconOmicas, contrariamente ao observado

em relacdo a realizacdo do exame de citologia oncética onde a equidade foi observada.

Outro ponto apontado no estudo € a existéncia de desigualdades entre os segmentos de
mulheres filiadas e ndo filiadas a planos privados de saide em relacdo ao conhecimento do
resultado do exame. As mulheres SUS dependentes souberam referir menos o resultado do exame
em relacdo as que referiram planos privados de saide. Esse achado pode estar relacionado a
questdes da organizacdo dos servicos de saide no que se refere buscar pelas mulheres que nao
venham espontaneamente procurar pelo resultado. Ha de se ponderar que mamografias
realizadas e que ndo venham a ter seus resultados conhecidos significam desperdicio de recursos
publicos, sem contar com os prejuizos possiveis para a saide da mulher, caso esse resultado tenha

alteragoes.

Interessante foi observar a associagdo da realizacdo da mamografia com outros
procedimentos preventivos e de promocdo a saide, como a consulta odontolégica no ano que
antecedeu a pesquisa e a realizacdo de atividade fisica em contexto de lazer. Esses achados
mostram que as mulheres tém se apropriado de préticas que promovem a integralidade da saude,

indo de encontro a Politica Nacional de Promocao da Saude e do Pacto pela Vida (Brasil, 2006).

Uma das limitacdes deste estudo € o fato das informacdes sobre a realizacdo dos exame de
rastreamento para o cancer de prostata, do colo de ttero e de mama e as demais varidveis terem
sido obtidas por meio de entrevistas e, portanto, estarem sujeitas a vieses de memoria e de
informacdo. O entrevistado pode ter-se enganado quanto ao tempo decorrido da realizacdo do

ultimo exame, ou ainda dizer que realizou o exame por considerar esta a resposta adequada e
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esperada. Mesmo considerando as possibilidades elencadas estudos realizados nos E.U.A.
observaram uma alta correlacdo entre os dados auto-referidos, sobre as praticas preventivas para
varios tipos de cancer e os dados registrados nos prontudrios das pessoas entrevistadas, apontando
as entrevistas como um método confidvel e menos dispendioso para a obtengdo deste tipo de
informacdo (Montano e Phillips, 1995; Caplan et al. 2003). Outra limitacio € o desenho
transversal do estudo que também restringe a possibilidade de interpretar as associagdes

encontradas como derivadas de relacdes causa-efeito.
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Apesar das controvérsias existentes em relagdo a utilizagao de exames de rastreamento,
quanto aos benéficos e riscos relacionados a essas praticas, observou-se que importante parcela
da populagao masculina e feminina participantes do estudo realizou os exames, a priori, indicados

para a detec¢ao precoce do cancer de prostata, de colo de ttero e de mama.

Considerando que a realizacdo do PSA e mamografia, para que sejam realizados ha
necessidade de indicagdo médica, ficou demonstrado que existe a adocdo dessa pratica por parte
dos profissionais médicos, bem como boa aceitabilidade da populac¢ao na realizacdo dos exames.
Acreditando-se que essa populacdo esteja recebendo as informagdes necessdrias, por parte de

seus médicos, sobre os exames propiciando assim subsidios para a decisao de realiza-los.

Em relacdo ao exame de rastreamento para o cancer de colo de ttero pode se dizer que
a populacdo feminina de 20 a 59 anos de idade residente no municipio de Campinas apresenta
uma boa incorporacdo da realizacio do Papanicolaou, considerando o percentual observado,
nesse estudo, de mulheres que realizaram o exame dentro do periodo preconizado para a sua
realizacdo do exame. O fator mais importante em relagdo ao Papanicolaou foi observar a
existéncia da equidade no acesso do exame entre os grupos estudados, como também o
cumprimento do principio da universalidade, mostrando que o SUS vem consolidando o seu

papel em relag@o ao controle do cancer de colo de utero.

Diferente do observado na realizacdo da citologia oncética, na realizacdo da
mamografia ainda pode ser observado a existéncia de desigualdades sociais do acesso e de que a
filiacdo a planos privados de saide é um importante preditor na realizacdo da mamografia.

Entretanto também foi possivel observar, apesar do fato acima mencionado, que o SUS também
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vem ampliando o acesso ao exame, procurando cumprir assim as metas estabelecidas pelo pacto

pela Vida do Ministério da Satide em relagdo ao controle do cancer de mama.

Contudo fica demonstrado a necessidade da rede de atenc@o bésica do municipio de
Campinas em desencadear acdes para identificacdo e captacdo de parcela importante da
populacdo feminina que ainda ndo incorporou as praticas para o rastreamento do cancer de mama
e de colo de utero, considerando que este fato pode estar relacionado ao baixo conhecimento
sobre a importancia da realizacdo dos exames ou pelas desigualdades socioecondmicas e

demograficas relacionadas ao acesso e utilizacao dos servigos de satde.

Em relacdo a utilizacdo dos exames de rastreamento para o cancer de prostata, pelas
controvérsias que o cercam, entende-se que ¢é papel dos servicos de saidde publica o
esclarecimento das questdes que envolvam essa pratica, considerando que os mesmos tem sido
realizados pelo SUS, dentro talvez, de um contexto do rastreamento oportunistico ou pela livre

demanda.
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Entendemos que seja de responsabilidade da trés esferas de gestdo da satde publica
trabalharem de forma integrada e articulada com o objetivo de que a Politica Nacional de
Promoc¢ao de Saude seja incorporada pelos servicos principalmente no nivel municipal,
resultando em agdes que sejam sensiveis para detectar as necessidades de homens e mulheres que
ainda ndo se utilizam adequadamente das praticas preventivas motivando-os, através de

ampliacdo da proximidade com aos servicos de satde, para o auto-cuidado.

Sobre os municipios participantes desse estudo recai a responsabilidade de reorganizar
os servicos de saude, capacitar e motivar os profissionais para promover a adesao da populacio
para o desenvolvimento de habitos sauddveis e de promocao da saide. A promog¢ao do acesso aos
servicos e da prestacdo da assisténcia preventiva, também tem papel fundamental para a
eficiéncia dos programas do controle do cancer de mama, da prdstata e do colo de ttero, sobre
tudo no que diz respeito ao desenvolvimento de acdes educativas continuadas, o que certamente

contribuird para a reducdo na incidéncia de casos novos e na mortalidade dessas doengas.
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