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Abstract

This study aimed to analyze risk factors for lack of 
Pap smear screening among menopausal wom-
en. This population-based study evaluated 456 
women 45-69 years of age (mean 58.7; SD 5.7), 
with age at menopause 48.0 years (SD 5.0) liv-
ing in the urban area of Maringá, Paraná State, 
Brazil. Most reported having 7 years of school-
ing or less, were married or living with a partner, 
had paid work, were sedentary, and were not on 
hormone replacement therapy. Coverage of Pap 
smear screening was 84.5%. After adjustment by 
multivariate analysis, the 45-69-year age brack-
et, paid work, no visit to the gynecologist in the 
previous year, and no mammogram in the two 
previous years were statistically associated with 
lack of Pap smear screening. Efforts to improve 
cervical cancer screening should focus on wom-
en’s knowledge and reduce the factors that hinder 
women from performing Pap smear tests.

Vaginal Smears; Uterine Cervical Neoplasms; 
Women’s Health; Mass Screening

Introdução

O câncer do colo do útero é um problema de 
saúde pública mundial 1. Corresponde ao se-
gundo câncer mais comum entre as mulheres 
no mundo, perdendo apenas para o câncer de 
mama 2,3. É considerado a principal causa de 
morte entre mulheres que vivem em países em 
desenvolvimento 3.

Segundo dados da Agência Internacional 
de Pesquisas com Câncer, a incidência mundial 
do câncer do colo uterino no ano de 2008 foi 
de 530.232 novos casos, sendo que, desse total, 
95.733 foram de mulheres com idade igual ou su-
perior a 65 anos. A taxa de mortalidade para essa 
mesma faixa etária foi de 85.952 óbitos, de um 
total de 275.008 óbitos por câncer uterino 4.

Apesar dos programas de rastreamento espe-
cíficos para identificação e tratamento das lesões 
pré ou cancerígenas, a mortalidade por câncer 
do colo uterino continua alta em todo o mundo. 
Estimativas para o ano de 2020, segundo a Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS), continuam a 
demonstrar dados alarmantes, com expectativa 
de 662.110 novos casos e 356.251 números de 
óbitos por essa causa. Desse total, a incidência 
para mulheres com idade igual ou superior a 65 
anos será de 135.413, com uma mortalidade de 
120.391 5.

No Brasil, segundo estimativas para 2012, o 
câncer do colo do útero terá 17.540 novos casos. 
Para a Região Sul, são esperados 2.000 novos ca-
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sos neste mesmo ano, e, no Estado do Paraná, 770 
novos casos, com uma taxa bruta de 13,79 casos 
por 100 mil habitantes 6. O número de óbitos no 
Brasil chegou a 5.063, em 2009 7.

A ocorrência do câncer de colo do útero é rara 
em mulheres de até 30 anos de idade, sendo que 
sua incidência aumenta gradativamente até al-
cançar seu pico nos 45-50 anos. Já a mortalidade 
aumenta consideravelmente a partir dos 40 anos 
de idade 6.

Esse tipo de neoplasia apresenta um prog-
nóstico bom, desde que seja diagnosticada e tra-
tada precocemente 8.

As estratégias utilizadas para a detecção 
precoce do câncer do colo do útero no Brasil 
compreendem o diagnóstico e o rastreamento 
precoce do câncer do colo do útero, seguindo a 
recomendação da OMS 9. O método mais am-
plamente utilizado para esse rastreamento do 
câncer do colo do útero é o exame de Papani-
colaou, realizado entre as mulheres com vida 
sexual ativa, com idade entre 25-59 anos. Com 
uma cobertura da população-alvo de 80%, pode-
se reduzir, em média, 60%-90% da incidência do 
câncer invasivo 10. O Ministério da Saúde ainda 
preconiza que o exame seja realizado a cada três 
anos após dois resultados normais ou negativos 
para câncer, consecutivos, tendo intervalo de um 
ano 11.

Porém, merece atenção especial a repetição 
de exames por conveniência a cada ano, poden-
do ocasionar “confusão” nas taxas de cobertura 
divulgadas por órgão oficiais. Em um estudo re-
alizado no Estado de São Paulo, mais de 50% dos 
exames foram realizados com um ano de inter-
valo, provavelmente de forma oportunística 12. 
Assim, a cobertura trienal está muito prejudicada 
pelo excesso de exames em mulheres conside-
radas protegidas de acordo com as normas do 
Ministério da Saúde.

Houve uma redução de 80% da incidência do 
câncer do colo do útero, em países desenvolvi-
dos, mediante um rastreamento citológico im-
plantado com qualidade, cobertura e seguimen-
to das mulheres 13.

Considerando que o câncer de colo do úte-
ro está entre as prioridades do sistema público 
de saúde em nosso país, mantendo taxas inal-
teradas, a despeito de todo o empenho na me-
lhora da prevenção e rastreamento dos últimos 
anos, acreditamos que a produção de dados e 
informações suplementares frente à cobertura 
e aos fatores determinantes para a sua ocorrên-
cia pode contribuir para a formulação de novas 
estratégias públicas de ação contra esse tipo de 
câncer, sendo realizada, portanto, a presente 
pesquisa com o objetivo de analisar os fatores de 
risco relacionados à não realização do exame de 

Papanicolaou entre as mulheres que vivenciam a 
menopausa.

Metodologia

A presente pesquisa se caracteriza como um es-
tudo de base populacional, composta de mulhe-
res de 45-69 anos, residentes na área urbana de 
Maringá, Paraná, Brasil. Foram incluídas mulhe-
res com cessação da menstruação há, pelo me-
nos, 12 meses e com apresentação de menopau-
sa natural. Esse último critério foi estabelecido 
a fim de garantir que as mulheres selecionadas 
encontrem-se, de fato, na fase da menopausa, 
uma vez que, com a retirada do útero, perde-se o 
parâmetro do cessar dos mênstruos. Essa opção 
também minimiza as diferenças entre os vários 
esquemas terapêuticos disponíveis. Foram ex-
cluídas mulheres diabéticas insulino-dependen-
tes, hipertensas não controladas e com doenças 
da tireoide. Esse estudo faz parte de um inquérito 
populacional mais abrangente realizado com a fi-
nalidade de estudar fatores de risco relacionados 
ao câncer de mama e ao câncer de colo uterino, 
bem como fatores associados à não realização do 
rastreamento, em mulheres no período da pós-
menopausa.

O tamanho da amostra foi estimado com o 
objetivo de assegurar representatividade para 
o evento. A amostra foi calculada utilizando as 
informações do Censo Demográfico referente à 
população feminina de idade entre 45-69 anos, 
relatada pelo Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE. http://www.ibge.gov.br/ho
me/estatistica/populacao/censo2007, acessado 
01/Abr/2009), no ano de 2000, para o Município 
de Maringá, e pela projeção da população esti-
mada para o ano de 2009, perfazendo um total de 
36.023 mulheres. Considerando um intervalo de 
95% de confiança (IC95%) (z = 1,96), a estimativa 
da amostra deverá estar dentro de ± 5% (e) da 
real proporção da população de mulheres nes-
sa faixa etária. Foi utilizado o modelo estatístico 
n = z²[p(1-p)]:e² para populações infinitas (N > 
10.000) que fornece o tamanho da amostra, cal-
culado pelo programa estatístico Epi Info, versão 
3.5.1 (Centers for Disease Control and Preven-
tion, Atlanta, Estados Unidos), que, nesse caso, 
foi de 380 mulheres. Com um acréscimo de 20%, 
para possíveis perdas e/ou recusas, o tamanho 
total da amostra foi de 456 mulheres.

Para o presente estudo, a seleção da amos-
tra teve, como unidade de referência, os setores 
censitários do município, segundo o IBGE, ten-
do, como unidade amostral primária, os seto-
res censitários, e os domicílios, como unidades 
amostrais secundárias. Utilizou-se a estratégia 
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de amostragem sistemática com probabilidade 
proporcional ao tamanho do setor.

O Distrito de Maringá possui, segundo o IBGE 
(http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/po
pulacao/censo2007, acessado 01/Abr/2009), 407 
setores censitários, sendo estudados 368 setores 
por serem caracterizados como áreas urbaniza-
das. Com a finalidade de obter uma representati-
vidade de aleatoriedade, optou-se por adaptação 
da amostragem sistemática na seleção dos do-
micílios. A partir do croqui com os quarteirões 
numerados de cada setor censitário, o ponto de 
início do percurso e a esquina inicial de cada 
setor foram sorteados caminhando sempre em 
sentido horário. De cada setor, foi selecionada 
uma amostra aleatória simples, proporcional ao 
número de mulheres residentes em cada um des-
ses setores, tendo em vista o tamanho da amostra 
(456).

Devido à quantidade de mulheres a ser pes-
quisada em cada setor ser proporcional ao ta-
manho da mesma e para proporcionar melhor 
distribuição para efeito de vizinhança, foi sortea-
do um domicílio e saltado três. Não coincidindo 
a casa escolhida com a presença da mulher, essa 
foi procurada no domicílio seguinte, reiniciando-
se o processo em cada entrevista. Na existência 
de mais de uma mulher no domicílio, foi realiza-
do sorteio entre uma delas.

As visitas domiciliares incluíram a aplicação 
de um questionário face a face, após consenti-
mento informado. Posteriormente à padroniza-
ção, procedeu-se ao pré-teste do questionário, 
realizado em trinta mulheres da mesma faixa etá-
ria da pesquisa, em área de abrangência de uma 
Unidade Local de Saúde do Município. O estudo 
piloto foi realizado com trinta pessoas em um 
setor censitário sorteado dentre os não inclusos 
para o estudo propriamente dito.

A variável de desfecho primário foi a não re-
alização autorreferida do exame de Papanicola-
ou nos últimos três anos para mulheres de 45-59 
anos.

As medidas secundárias ou variáveis inde-
pendentes avaliadas foram: idade (calculada em 
anos completos na data da entrevista); escola-
ridade (de acordo com a última série estudada, 
categorizada em até sete anos de estudo ou oi-
to anos ou mais anos); estado civil (com ou sem 
companheiro); cor (dicotomizada em branca ou 
não branca); classe social (em classes econô-
micas A, B, C, D e de acordo com o critério de 
classificação econômica Brasil – Levantamento 
socioeconômico 2005. http://ww.abep.org, aces-
sado em 01/Abr/2009); ocupação (presença ou 
ausência de atividade remunerada); atividade 
física (avaliada de acordo com os critérios esta-
belecidos pela Sociedade Brasileira de Cardiolo-

gia 14, sendo sedentária toda mulher sem ativida-
de física regular, ou seja, com frequência mínima 
de três vezes por semana e duração não inferior 
a trinta minutos, independente da modalidade 
de exercício realizado); usuárias de Terapia de 
Reposição Hormonal – TRH (as mulheres foram 
questionadas quanto ao uso atual e ao tempo de 
uso de hormônios e classificadas em dois grupos: 
não usuárias de TRH, as que não fizeram uso de 
TRH nos últimos seis meses; e usuárias de TRH, 
as que fizeram uso contínuo por, pelo menos, 
seis meses; relato de consulta médica no último 
ano, consulta com o ginecologista, dificuldade 
de acesso ao sistema de saúde, realização de ma-
mografia e exame clínico de mamas nos últimos 
dois anos.

Para análise estatística, foram utilizados o 
teste χ2 e o teste exato de Fisher, quando apli-
cável. As análises foram realizadas utilizando o 
software Epi Info 3.5.1, com nível de significância 
fixado em p < 0,05. Para a análise multivariada, 
realizada por meio da regressão logística, foram 
estudadas as variáveis independentes em relação 
ao uso de terapia de reposição hormonal, reali-
zadas pelo programa Statistica 7.1 (Statsoft Inc.; 
http://www.statsoft.com), com nível de 5% de 
significância.

O estudo foi aprovado pelo Comitê Perma-
nente de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
da Universidade Estadual de Maringá (parecer 
nº. 201/2010).

Resultados

Foram avaliadas 456 mulheres no período da 
menopausa, as quais apresentaram uma média 
de 58,7 ± 5,7 anos, sendo 48,0 ± 5,0 anos a idade 
média do início da menopausa. A prevalência de 
realização do exame de Papanicolaou foi verifi-
cada em 84,5% das pacientes estudadas. A maior 
parte (56,6%) relatou ter até sete anos de estudo 
e apresentava companheiro (63,2%); em relação 
à cor, 388 mulheres (85,1%) eram brancas, sen-
do que 60,7% pertenciam à classe econômica C 
e D, e 53,1% das mulheres realizavam atividade 
remunerada. Diferenças foram apontadas em re-
lação à escolaridade, havendo um aumento da 
não realização do Papanicolaou em mulheres 
com menor escolaridade, embora não significa-
tivo (Tabela 1).

Cerca de 327 (71,7%) mulheres estudadas 
eram sedentárias; não usuárias de TRH 361 
(79,2%); 388 (85,1%) realizaram consulta médica 
no último ano; e 432 (94,7%) fizeram consulta 
com o ginecologista. A mamografia foi realiza-
da pela maioria das mulheres (86%). Quando 
questionadas sobre dificuldade de acesso ao sis-
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Tabela 1

Características socioeconômicas e demográfi cas das mulheres menopausadas. Maringá, Paraná, Brasil, 2010. 

Variáveis n (%) Não realização de 

Papanicolaou

Razões de 

prevalência (IC95%)

Valor de p

Idade (anos)

45-59 245 (53,7) 15,5 1,31 (0,74-2,31) 0,32

60 ou + 211 (46,3) 12,3 1,00

Escolaridade (anos)

Até 7 258 (56,6) 16,7 1,69 (0,93-3,06) 0,06

8 ou + 198 (43,4) 10,6 1,00

Estado civil

Com companheiro 288 (63,2) 11,8 1,00

Sem companheiro 168 (36,8) 17,9 1,62 (0,92-2,86) 0,07

Cor

Branca 388 (85,1) 13,4 1,00

Não branca 68 (14,9) 17,6 1,38 (0,65-2,88) 0,35

Classe social

A e B 179 (39,3) 9,5 1,00

C e D 277 (60,7) 17,0 2,19 (11,17-4,11) < 0,01 *

Ocupação

Remunerada 242 (53,1) 9,5 0,44 (0,25-0,79) < 0,01 *

Não remunerada 214 (46,9) 19,2 1,00

IC95%: intervalo de 95% de confi ança.

* Estatisticamente signifi cativo ao nível de 5%.

tema de saúde, 74,6% (340) delas responderam 
com negativa, assim como 86,4% (394) nega-
ram história familiar de câncer de colo uterino 
(Tabela 2).

Após análise por regressão logística, foram 
associadas com a não realização do exame de 
Papanicolaou as variáveis idade, ocupação, con-
sulta ao ginecologista e mamografia nos últimos 
dois anos (Tabela 3).

Discussão

Por ser parte integrante de uma pesquisa de in-
quérito populacional mais abrangente não rea-
lizada especificamente para coletar os dados em 
estudo, algumas questões importantes relacio-
nadas aos fatores de risco para o câncer uteri-
no, descritos na literatura, não foram estudadas, 
constituindo-se numa limitação deste estu-
do, embora não fosse o objetivo prioritário da 
pesquisa.

Cabe ressaltar que o objetivo deste estudo 
não foi verificar a ocorrência de fatores de risco 
para o câncer, mas, sim, para a não realização do 
seu rastreamento, o qual poderia proporcionar 
uma detecção precoce da doença.

O fato de o trabalho ser realizado somente na 
zona urbana acrescenta outra limitação, pois se 
acredita que essa população disponha de mais 
serviços que facilitam e incentivam a realiza-
ção do exame de Papanicolaou. Por tratar-se de 
questionário com questões autorreferidas, esta 
pesquisa apresenta um viés de informação, já 
que o desconhecimento sobre o exame ou sua 
realização pode influenciar e gerar respostas 
inadequadas.

Em contrapartida, por ser um estudo de base 
populacional, permite identificar a real cobertura 
desse tipo de exame na população e não apenas 
o número de exames realizados pelo sistema pú-
blico de saúde, além de buscar identificar fatores 
impedidores/redutores de sua realização.

O controle do câncer do colo do útero se 
destaca entre as políticas de saúde do Brasil. Em 
1997, foi implantado, pelo Instituto Nacional 
de Câncer (INCA), o Programa de Prevenção do 
Câncer do Colo Uterino no Brasil, feito por meio 
de rastreamento pelo teste de Papanicolaou, 
e, em 2001, o seu controle foi incluído como 
uma das atividades inerentes à área de Saúde da 
Mulher 15.

A recomendação da OMS para cobertura de 
Papanicolaou é de rastreamento mínimo de 80%-
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Tabela 2

Prevalência de não realização do exame Papanicolaou segundo comportamentos relacionados à saúde e morbidade. 

Maringá, Paraná, Brasil, 2010.

Variáveis n (%) Não realização de 

Papanicolaou

Razões de 

prevalência (IC95%)

Valor de p

Atividade física

Sedentária 327 (71,7) 16,2 2,07 (1,01-4.37) 0,03 *

Ativa 129 (28,3) 8,5 1,00

Usuárias de TRH

Sim 95 (20,8) 1,1 1,00

Não 361 (79,2) 17,5 19,87 (2,92-390,96) < 0,01 *

Relato de consulta médica 

no último ano

Sim 388 (85,1) 11,1 1,00

Não 68 (14,9) 30,9 3,58 (1,87-6,83) < 0,01 *

Relato de consulta com 

ginecologista

Sim 432 (94,7) 10,1 1,00

Não 24 (5,3) 16,7 44,09 (13,4-160,3) < 0,01 *

Realização de mamografia

Sim 392 (86,0) 3,3 1,00

Não 64 (14,0) 42,7 21,70 (10,38-46,7) < 0,01 *

Dificuldade de acesso ao 

sistema de saúde

Sim 116 (25,4) 16,4 1,28(0,68-2,38) 0,40

Não 340 (74,6) 13,3 1,00

História familiar de câncer 

de colo uterino

Sim 62 (13,6) 8,1 0,52 (0,12-1.83) 0,27

Não 394 (86,4) 14,6 1,00

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OR: odds ratio; TRH: terapia de reposição hormonal.

* Estatisticamente signifi cativo ao nível de 5%.

Tabela 3

Análise multivariada para não realização de exame de Papanicolaou pelas mulheres na pós-menopausa de acordo com as 

variáveis independentes incluídas no modelo. Maringá, Paraná, Brasil, 2010.

Variáveis OR ajustada IC95% Valor de p

Idade (45-69 anos) 3,11 1,35-7,15 < 0,01 *

Escolaridade (até 7 anos) 1,43 0,62-3,29 0,38

Classificação estado civil (sem companheiro) 1,44 0,66-3,14 0,35

Classificação renda (classe C e D) 1,63 0,70-3,79 0,25

Classificação cor (não branca) 0,84 0,32-2,23 0,74

Ocupação (remunerada) 0,33 0,14-0,75 < 0,01 *

Classificação atividade física (sedentária) 1,73 0,65-4,60 0,27

TRH (não usuárias) 4,97 0,63-8,99 0,12

Sem consulta médica no último ano 2,15 0,91-5,06 0,07

Sem consulta ao ginecologista 38,54 8,83-68,13 < 0,01 *

Sem realização de mamografia nos últimos 2 anos 13,16 5,86-29,58 < 0,01 *

Dificuldades de acesso 1,09 0,49-2,45 0,81

História familiar de câncer de colo uterino 0,84 0,17-4,12 0,83

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OR: odds ratio; TRH: terapia de reposição hormonal.

* Signifi cativo estatisticamente ao nível de 5%.
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85% da população feminina de 25-59 anos 13. 
A cobertura entre as mulheres estudadas nesta 
pesquisa ficou próxima a esse valor, pois 84,5% 
delas realizaram o exame.

Embora não tenha sido encontrada signifi-
cância estatística, as mulheres com menor esco-
laridade foram as que tiveram maior porcenta-
gem de não realização do exame de Papanicola-
ou, mostrando similaridade com outros estudos 
16,17,18,19,20,21. Esse fato deve ser levado em con-
sideração nas situações de rastreamento, pois a 
literatura descreve a baixa escolaridade como fa-
tor de risco para o desenvolvimento do câncer de 
colo uterino 20,22,23,24. Além disso, essa condição 
favorece o aparecimento de dificuldades sobre o 
entendimento de medidas preventivas e fatores 
de risco 25.

A ocorrência de maior número de parceiros 
sexuais é mais comum entre as mulheres soltei-
ras, o que as expõe a carcinogênicos sexuais com 
maior frequência 26. Embora as mulheres sem 
companheiros fossem minoria em nosso estudo, 
a prevalência verificada de não realização de Pa-
panicolaou foi maior entre elas.

As mulheres estudadas de cor branca foram 
a maioria deste estudo, porém as mulheres cuja 
cor referida foi não branca apresentaram maior 
prevalência de não realização do exame, embora 
não significativa, mesmo quando corrigida pelas 
outras variáveis. Isso denota a existência de desi-
gualdade racial em relação ao acesso ao exame de 
Papanicolaou 18. Essa prevalência elevada tam-
bém foi encontrada em outros estudos 18,19,21.

Outro fator que merece atenção especial foi 
a significância estatística na não realização do 
exame preventivo por mulheres pertencentes às 
classes sociais mais baixas (C e D). Menor renda 
familiar implica em maiores taxas de não realiza-
ção do Papanicolaou 19,21. Em pesquisa realizada 
na zona urbana de São Leopoldo, as mulheres 
das classes C, D e E apresentaram maior pre-
valência de não realização do exame 27. Dentre 
outras condições facilitadores para a ocorrência 
desse tipo de câncer, encontra-se o baixo nível 
socioeconômico, entre outras 22,28.

A não realização do exame de Papanicolaou 
foi maior entre as mulheres com ocupação não 
remunerada, todavia, as mulheres com ativida-
de remunerada destacaram-se por terem apre-
sentado esse fato como significante para a não 
realização do Papanicolaou (p = 0,01). A mulher 
tem sido e deve ser vista cada vez mais como 
protagonista nas ações de prevenção do câncer 
do colo do útero, com agendas flexíveis que pos-
sibilitem a sua realização, de forma a diminuir 
desigualdades de acesso, trazendo mais partici-
pação, independente da sua condição trabalhis-
ta, ocupacional.

Em estudo realizado em Florianópolis, o nú-
mero de mulheres com vida ativa (45,6%) foi su-
perior ao verificado em nosso estudo (28,3%), e, 
em ambos, a prevalência de não realização do 
Papanicolaou foi maior entre as sedentárias 29.

A TRH não está associada ao câncer de co-
lo uterino, porém, acredita-se que as mulheres 
menopausadas que fazem uso de TRH tenham 
acesso mais frequente e provável acompanha-
mento por profissional habilitado, constituindo-
se em estímulo e oportunidade para a realização 
do Papanicolaou.

Em geral, a realização do Papanicolaou acom-
panha as atividades de rotina médica 30, ida ao 
ginecologista, realização de outros exames nessa 
área, como a mamografia. Significância estatís-
tica foi verificada, com maiores chances de não 
realização do Papanicolaou, em mulheres que 
não realizaram consulta médica no último ano, 
corroborando com outros estudos 19,21,27. O fato 
de não procurar consulta médica de rotina eleva 
o risco de não procurar realizar o exame de Papa-
nicolaou. Dessa forma, o médico clínico não tem 
oportunidade de induzir acompanhamentos es-
pecíficos relativos à saúde da mulher, assim co-
mo não tem oportunidade de esclarecer a impor-
tância desse exame. Esse dado é demonstrado 
por outros autores 16 em que os profissionais da 
saúde precisam aproveitar a oportunidade para 
coletar o exame citopatológico no momento da 
consulta, assim como estimular o retorno às con-
sultas subsequentes.

A presença de queixas ginecológicas foi o 
motivador para a realização do último exame de 
Papanicolaou em outra pesquisa (18,2%). Isso 
reporta a outro questionamento de que as pes-
soas somente procuram atendimento médico na 
presença de sintomas clínicos evidentes e não 
como prevenção 21,31. Há um desconhecimento 
da população sobre a importância do screening 
como método preventivo.

Em pesquisa realizada no Município de São 
Paulo, foram encontrados, como fatores associa-
dos à não realização do exame citológico, o relato 
de boa saúde ginecológica pelas mulheres; ver-
gonha e desconforto; atendimento insuficiente 
com dificuldades para marcar vagas, respectiva-
mente, relatados por 45%, 32% e 11% das mulhe-
res, e, em menor porcentagem, a não realização 
do exame foi atribuída a dificuldades financei-
ras, transporte e falta de tempo, falta de interesse, 
ausência de recomendação médica, desconheci-
mento sobre o exame e outros 31.

Não ter ido à consulta com ginecologista e 
não ter realizado mamografia também mostra-
ram associação estatística significativa em nos-
so estudo para a não realização preventiva do 
Papanicolaou. Isso demonstra a necessidade de 
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expandir o rastreamento desse exame visando 
melhorar a assistência à mulher nas unidades 
de saúde, por meio da melhoria dos serviços de 
busca ativa e acompanhamento pelo programa 
saúde da família.

Atenção especial tem que ser dada ao fato de 
que mesmo algumas mulheres que tiveram con-
tato com profissionais médicos (consulta médica 
ou ginecologista) não realizaram o exame, de-
monstrando haver uma provável falha no progra-
ma de rastreamento, pois esse contato poderia e 
deveria ser utilizado também para aumentar a 
adesão ao programa, visando à melhor assistên-
cia à saúde da mulher.

Em estudo realizado em duas cidades brasi-
leiras (Fortaleza e Rio de Janeiro), entre as maio-
res razões de prevalência para a não realização 
do exame de Papanicolaou, estavam as mulheres 
que nunca realizaram mamografia anteriormen-
te 32. Embora, em nossa pesquisa, a porcentagem 
de mulheres que não realizaram mamografia nos 
últimos dois anos tenha sido baixa (14%), a razão 
de prevalência de não realização do Papanicola-
ou foi elevada.

Em outra pesquisa nacional, realizada com 
mulheres de faixa etária próxima deste estudo 
(35-49 anos), mais da metade delas relataram a 
procura espontânea como motivo para a realiza-
ção do último exame de Papanicolaou 31. Chama 
a atenção o fato de essa faixa etária ser priori-
zada pelos programas de prevenção ao câncer 
cérvico-uterino.

Em detrimento dos fatores de risco verifica-
dos neste estudo, colocados como “responsá-
veis” pela não realização do exame de prevenção 
ao câncer de colo de útero, a maioria (57%) das 
264 mulheres pesquisadas, residentes num mu-
nicípio de Santa Catarina, relatou não ter difi-
culdades na realização do Papanicolaou, seguida 

por 23% delas que relatavam a presença de ner-
vosismo/vergonha, e 9% associavam a coleta à 
dor e ao desconforto na coleta 33. Isso denota a 
necessidade de uma assistência voltada à educa-
ção dessas mulheres, com melhora na adesão de 
medidas de prevenção e promoção da saúde.

Conclusão

As mulheres desta pesquisa apresentavam esco-
laridade e classe social baixas, fatores de risco 
conhecidos para o câncer de colo de útero.

As participantes que possuíam ocupação re-
munerada, não eram usuárias de TRH, não pas-
saram por consulta médica no último ano, não 
consultaram ginecologista e que não realizaram 
mamografia foram as que menos procuraram re-
alizar o exame preventivo de colo do útero (signi-
ficativo estatisticamente).

Os achados evidenciaram a necessidade de 
intervenção em forma de educação em saú-
de para conscientização das mulheres que não 
realizam o exame de Papanicolaou, pois, inde-
pendentemente da existência de fatores de ris-
co, deve ser estimulada a prevenção. Para isso, as 
informações obtidas neste e em outros estudos 
sobre os fatores associados à não realização des-
se exame podem ser utilizadas para se programar 
estratégias direcionadas a atingir as mulheres 
que não procuram assistência médica preven-
tiva, promovendo o acesso de todos os grupos, 
alcançando, assim, as mais vulneráveis.

Os esforços para melhorar o rastreamento 
do câncer de colo do útero devem estar focados 
no conhecimento das mulheres e na diminuição 
dos fatores contribuintes para a não realização 
do exame de Papanicolaou.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar os fatores de risco 
relacionados à não realização do exame de Papani-
colaou entre as mulheres que vivenciam a menopau-
sa. Neste estudo de base populacional, composto de 
mulheres de 45-69 anos, residentes na área urbana 
de Maringá, Paraná, Brasil, foram avaliadas 456 mu-
lheres no período da menopausa, as quais apresenta-
ram uma média de 58,7 ± 5,7 anos, sendo 48,0 ± 5,0 
anos a idade média do início da menopausa. A maior 
parte relatou ter até sete anos de estudo, apresentava 
companheiro, realizava atividade remunerada, era 
sedentária e não usuária de terapia de reposição hor-
monal. A cobertura de rastreamento de Papanicolaou 
foi de 84,5%. Após ajuste por análise multivariada, a 
faixa etária de 45-69 anos, ocupação remunerada, sem 
consulta ao ginecologista no último ano e sem reali-
zação de mamografia nos últimos dois anos foram as-
sociadas à não realização do exame. Os esforços para 
melhorar o rastreamento do câncer de colo do útero 
devem estar focados no conhecimento das mulheres e 
na diminuição dos fatores contribuintes para a não re-
alização do exame de Papanicolaou.

Esfregaço Vaginal; Neoplasias do Colo do Útero; Saúde 
da Mulher; Programas de Rastreamento 
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