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Abstract

This ecological study assessed mammography
and Papanicolaou test (Pap smear) screening
rates and their association with the Human
Development Index (HDI) in Brazilian state
capitals and Federal District in 2011, based on
VIGITEL telephone survey data. More than 70%
of women had a mammogram some time in life
in all the state capitals, while the Pap smear
rates any time in life and in the previous three
years fell short of the 80% target in most state
capitals. There was a strong positive correla-
tion between HDI and the test rates (r = 0.52 and
0.66 for mammogram any time in life and in
the previous two years and r = 0.66 and 0.71 for
Pap smear any time in life and in the previous
three years, respectively). Prevalence ratio (PR)
for mammogram in the previous two years was
1.06 (95%CI: 1.01-1.10) and PR for Pap smear in
the previous three years was 1.07 (IC95%: 1.04-
1.10). The promotion of public health policies
that encourage Brazil’s urban economic and so-
cial development should help increase coverage
for these tests.

Papanicolaou Test; Mammography; Human
Development; Secondary Prevention
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Resumo

Estudo ecologico que analisou a proporg¢do da
realiza¢do de mamografia e do exame de Papa-
nicolaou e a associacdo destes com o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), nas 26 capi-
tais brasileiras e Distrito Federal, em 2011, com
dados do VIGITEL. A proporg¢ao de mamografia
em algum momento da vida esteve acima de
70% para todas as capitais estudadas. Entretan-
to, poucas capitais atingiram a meta de 80% pa-
ra o Papanicolaou, tanto para a realizagdo em
algum momento da vida como nos ultimos trés
anos. Houve forte correlagdo positiva entre IDH e
as proporgoes desses exames (r = 0,52 e 0,66 para
realizagdo de mamografia em algum momento
da vida e nos tiltimos dois anos er = 0,66 e 0,71
para realizagdo do Papanicolaou em algum mo-
mento da vida e nos tltimos trés anos, respecti-
vamente). A razdo de prevaléncia de mamografia
nos vltimos dois anos foi 1,06 (1C95%: 1,01-1,10)
e para o Papanicolaou nos tltimos trés anos foi
1,07 (IC95%: 1,04-1,10). A promogdo de politi-
cas publicas que incentivem o desenvolvimento
socioeconomico das cidades brasileiras favo-
receria o aumento da cobertura desses exames.

Teste de Papanicolaou; Mamografia;

Desenvolvimento Humano; Prevengdo
Secunddria
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Introducao

O Instituto Nacional de Cancer José Alencar Go-
mes da Silva (INCA) destaca o cancer de mama e
de colo do titero como primeiro e quarto lugares,
respectivamente, entre as principais neoplasias
que acometem as mulheres em paises desenvol-
vidos e, em primeiro e terceiro, nas mulheres bra-
sileiras 1. A deteccdo precoce do cancer de mama
pode ser realizada por meio da mamografia e,
do cancer de colo do ttero, pelo exame de Papa-
nicolaou. A sobrevida média das mulheres com
cancer de mama, apds cinco anos do diagnés-
tico, é de cerca de 85% nos paises de renda alta,
e em torno de 60% nos paises com renda média
e baixa 1. A deteccao precoce dessas morbida-
des é fundamental para um bom progndstico
e consiste na principal estratégia de prevencao
secunddria 1,2.3.

A Organizacao Mundial da Satde (OMS) e o
Ministério da Satde preconizam que 70% das
mulheres com 50 a 69 anos realizem uma ma-
mografia a cada dois anos e 80%, de 25 a 64 anos,
o exame de Papanicolaou a cada trés anos 23.
Em 2008, a mamografia no Brasil atingiu uma
cobertura de 71,5% nessas mulheres 4 e 0 exame
de Papanicolaou foi realizado em 87,6% 5. Ape-
sar da tendéncia crescente na realizacdo desses
exames na populacao alvo, estudos recentes tém
demonstrado que essa cobertura ainda € baixa
nas mulheres com maior vulnerabilidade social,
intimamente relacionada a pobreza e baixa es-
colaridade na populacgdo 6789, Assim, € de suma
importancia a compreensdo dos determinantes
sociais que podem estar associados a disponibi-
lizacdo e a realizacdo da mamografia e do exame
de Papanicolaou, para identificacdo de grupos
populacionais com menor acesso a esses exam-
es e elaboracdo de estratégias que combatam
essas iniquidades.

Indicadores socioeconomicos, individuais e
regionais, sdo preditores independentes de in-
cidéncia, diagndstico, tratamento e progndstico
dos diversos tipos de cancer bem reconhecidos e
documentados 10.

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
é um indicador que descreve as caracteristicas
socioecondmicas, sendo composto por dados
sobre a expectativa de vida ao nascer, a educa-
¢do e o Produto Interno Bruto per capita 11. Ele
estd inversamente associado com as taxas de in-
cidéncia de cancer no geral 12 e, quando se con-
sidera os tipos de cancer individualmente, esta
associacdo se mantém para o cancer de colo de
utero, mas torna-se diretamente associada com
as taxas de cancer de mama 13. Considerando a
importancia da incidéncia da doenca na orga-
nizacdo dos sistemas de salide para ofertas de

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(7):1539-1550, jul, 2015

servicos 13 e a incipiente evidéncia que considera
esse indicador como componente coletivo para
a compreensao das disparidades em satde, este
estudo teve como objetivo analisar a proporcao
da realizacdo da mamografia e do exame de Pa-
panicolaou e a associacao destes exames com o
IDH nas capitais brasileiras e no Distrito Federal
no ano de 2011.

Métodos

Foi realizado um estudo ecoldgico utilizando co-
mo unidade amostral as capitais brasileiras e o
Distrito Federal com base nos dados secunddarios
obtidos do VIGITEL (Vigildncia de Fatores de Ris-
co e Protegdo para Doengas Cronicas por Inqué-
rito Telefénico) no ano de 2011 14. O VIGITEL é
um inquérito telefonico que foi implantado em
2006 nas 26 capitais dos estados brasileiros e no
Distrito Federal, com o objetivo de monitorar os
principais fatores determinantes condicionan-
tes das doencas e agravos crénicos nao trans-
missiveis no Brasil. Ele avalia anualmente cerca
de 2.000 individuos maiores de 18 anos em cada
capital e Distrito Federal. O processo de amos-
tragem € baseado no cadastro de linhas das em-
presas de telefonia fixa, realizando a selecao da
amostra de forma aleatdria e estratificada em ca-
da capital. Em 2011, o VIGITEL realizou ligacGes
para 111.200 linhas telefonicas elegiveis para o
estudo. O percentual de recusas foi de 2,2% das
linhas elegiveis, sendo necessdrias em torno de
13 ligagdes para cada entrevista completa. O de-
talhamento dos métodos empregados no estudo
pode ser obtido nas publicacdes do Ministério
da Satde 14.

Baseado nas recomendacdes da OMS e do
Ministério da Satide para o diagnéstico precoce
do cancer de mama e do colo do ttero, os des-
fechos do presente trabalho foram os seguintes
indicadores: (1) propor¢dao de mulheres que re-
alizaram mamografia (i) em algum momento de
sua vida e (ii) nos ultimos dois anos e (2) propor-
¢do de mulheres que realizaram exame de Pa-
panicolaou (i) em algum momento de sua vida
e (ii) nos ultimos trés anos para cada capital e
Distrito Federal. Para avaliacdo da realizacdo da
mamografia, este estudo incluiu apenas a faixa
etdria de risco entre 50 e 69 anos 15. Em relacdo a
realizacdo do exame de Papanicolaou, os dados
registrados no VIGITEL foram de mulheres de 25
até 59 anos, apesar da nova recomendacao do
Ministério da Satide que ampliou recentemente
a faixa etdria de risco para 25 a 64 anos 16.

O IDH, principal exposi¢do estudada, é um
indicador que varia de 0 (nenhum desenvolvi-
mento humano) a 1 (desenvolvimento humano



total) e considera-se baixo o IDH nos municipios
entre 0,000-0,499, médio de 0,500-0,799 e alto
entre 0,800-1,000 11. O IDH de cada capital e do
Distrito Federal foi obtido no Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), estimados por
meio de dados do Censo Demogrdfico de 2010 11.

Outras varidveis relativas as capitais brasilei-
ras incluidas nas andlises foram extraidas da base
de dados do VIGITEL, dentre elas: idade média
(anos), escolaridade média (anos de estudos),
proporcdo de mulheres com cor da pele declara-
da branca, proporcao de solteiras e prevaléncia
de tabagismo.

Valendo-se do Sistema de Informacao da
Atencao Bdsica (SIAB) foram extraidas informa-
¢Oes sobre a cobertura da Estratégia Satide da Fa-
milia (ESF) e, com base no Instituto de Pesquisa
Economica e Aplicada (IPEA), o Indice de Gini
no ano de 2010. Esse indicador mede o grau de
desigualdade econémica no rendimento domi-
ciliar per capita, em que o valor de 0 representa
igualdade perfeita e um, desigualdade extrema
(IPEA; http://www.ipeadata.gov.br/, acessado
em 05/Abr/2014).

Os fatores de ponderagdo foram empregados
nas andlises para equilibrar as diferencas amos-
trais 17, buscando a representatividade de todas
as capitais brasileiras e ndo apenas da populacao
que possuia linha telefénica. Cabe salientar que
os procedimentos de ponderacgao utilizados nes-
te trabalho foram os mesmos usados em publi-
cacoes do VIGITEL baseando-se no ano de 2012,
levando em consideracdo as estimativas atuali-
zadas da populagdo de acordo com o censo de
2010 17. Assim, os resultados referentes a propor-
cdo de realizacao dos exames estudados podem
diferir do relatério publicado referente ao ano
de 2011 14,

As médias e prevaléncias populacionais fo-
ram apresentadas em gréficos e tabelas. Os gra-
ficos de proporcao da realizagao dos desfechos
estudados foram construidos confrontando-os
com a meta preconizada pelo Ministério da Sau-
de de 70% e 80% para realizacdo de mamogra-
fia e de teste de Papanicolaou, respectivamente.
Estimaram-se os coeficientes de correlacao de
Pearson para analisar a correlagao entre a expo-
sicdo principal de interesse e os desfechos estu-
dados; para a exposicdo principal e as demais
covaridveis, com o objetivo de definir aquelas
que seriam incluidas nos modelos ajustados de
regressao. Para verificar as associacoes foram
construidos modelos brutos e ajustados de re-
gressdo de Poisson com variancia robusta, cuja
varidvel dependente foi proporcdo de realizagao
de exames e, a varidvel independente, o IDH com
distribuicdo padronizada devido ao seu intervalo
de valores entre zero e um. No primeiro modelo

IDH E PREVENGAO SECUNDARIA DE CANCER DE MAMA E COLO DE UTERO

ajustado foram incluidas as covaridveis relacio-
nadas com a determinacdo individual da reali-
zacao dos exames identificados em estudos pré-
vios (idade média, estado civil, tabagismo) 67,89
e nos dois ultimos modelos foram incluidos o
Indice de Gini e a cobertura de ESF 18 relaciona-
dos com a determinacdo social e programadtica,
respectivamente. As andlises foram realizadas no
programa Stata 12 (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos).

O projeto VIGITEL foi aprovado pela Comis-
sdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) para
seres humanos do Ministério da Satide e a base
de dados é de dominio publico.

Resultados

Em 2011, o VIGITEL realizou 54.144 entrevistas
completas nas 26 capitais brasileiras e no Dis-
trito Federal. Entre as principais caracteristicas
da populacao estudada evidencia-se que 31.503
foram mulheres, as medianas de idade e de es-
colaridade foram 49 e 10 anos, respectivamente,
e nas capitais dos estados que compdem a Re-
gido Sul (Curitiba, Florianépolis e Porto Alegre)
mais de 50% se declararam como de cor branca.
Outras caracteristicas dessa populagdo estao na
Tabela 1.

Em relagao aos indicadores socioeconémi-
cos (Tabela 2), observou-se que Maceié (0,721),
Rio Branco (0,727), Macapa (0,733), Porto Velho
(0,736) e Belém (0,746) foram as capitais que
apresentaram os menores IDH. Quanto ao Indi-
ce de Gini, aquelas que apresentaram os indices
mais baixos foram Boa Vista (0,58), Belém (0,61),
Rio Branco (0,59) e Belo Horizonte (0,60). A co-
bertura da ESF foi um indicador com ampla va-
riacdo entre as capitais estudadas, desde Teresina
apresentando 98% de cobertura até o Distrito Fe-
deral com 15% (Tabela 2).

A proporgao de realizacdo do exame de ma-
mografia em algum momento da vida esteve
acima dos 70% para todas as capitais estudadas
(Figura 1a). A proporcao de realizacdo desse exa-
me nos ultimos dois anos foi baixa em Rio Branco
(54%; 1C95%: 44-63) e Fortaleza (63%; IC95%: 57-
69); apesar dos intervalos de confianca em Be-
lém (63%; IC95%: 54-71), Macapa (66%; 1C95%:
52-81) e Manaus (69%; 1C95%: 62-77) contem-
plarem valores preconizados pelo Ministério da
Saide, suas médias foram abaixo do esperado
(Figura 1b).

Em relacdo a proporcao de realizacdo do exa-
me de Papanicolaou foram dez as capitais que
conseguiram atingir a meta de 80% para realiza-
¢ao em algum momento da vida (Figura 2a) e sete
para os ultimos trés anos (Figura 2b).
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Tabela 1

Médias e proporcdes de caracteristicas da populagdo de mulheres entre 25 e 69 anos das capitais brasileiras e do Distrito

Federal, segundo o VIGITEL, 2011.

Capital Idade
Média (1IC95%)

Anos de estudos Solteiras
Média (IC95%)

Tabagismo

% (IC95%) % (IC95%)

Aracaju 8 (46-51) 10 (9-10) 4 (41-47) 8(7-10)

Belém 0 (47-53) 9(9-10) 4 (41-47) 1(9-13)
Belo Horizonte 9 (46-51) 10 (10-10) 2 (39-45) 15(13-16)
Boa Vista 7 (44-51) 9(9-10) 4 (41-48) 11 (9-14)
Campo Grande 9 (47-52) 9 (9-10) 4 (32-37) 3(11-14)
Cuiaba 8 (46-51) 10 (10-10) 8 (35-41) 3(11-15)
Curitiba 3 (51-55) 10 (10-11) 3(31-36) 7 (15-19)
Florianépolis 0 (47-52) 11(11-12) 6 (33-38) 3(11-15)
Fortaleza 7 (43-52) 9 (9-9) 3 (40-46) 9 (8-11)

Goiénia 9 (47-52) 10 (10-10) 6 (34-39) 10 (9-12)
Jodo Pessoa 1 (48-53) 9 (9-10) 2 (39-45) 10 (8-12)
Macapa 1(35-47) 7 (7-8) 9 (44-54) 11 (8-15)
Maceio 6 (44-49) 9 (8-9) 2 (39-45) 8 (6-10)

Manaus 7 (45-50) 9 (9-10) 5 (42-48) 11(9-13)
Natal 2 (49-55) 9(9-10) 42 (40-45) 10 (8-12)
Palmas 5 (40-49) 11 (10-11) 40 (37-43) 1(9-13)
Porto Alegre 1 (49-54) 11 (10-11) 38 (35-40) 20 (18-22)
Porto Velho 45 (42-48) 9 (9-9) 9 (37-42) 15(12-17)
Recife 52 (50-54) 10 (9-10) 5 (42-48) 11(9-13)
Rio Branco 47 (44-50) 9 (9-9) 7 (34-40) 14 (12-16)
Rio de Janeiro 1 (49-53) 10 (10-10) 8 (35-40) 13(11-14)
Salvador 49 (46-51) 10 (9-10) 7 (44-50) 7 (6-9)

Sao Luis 48 (45-52) 10 (10-10) 2 (49-55) 11(8-13)
S&o Paulo 0 (48-52) 10 (9-10) 6 (33-38) 18 (16-20)
Teresina 9 (45-52) 9(9-9) 7 (44-50) 12 (10-14)
Vitéria 0 (47-52) 11(11-12) 0 (38-43) 10 (8-11)
Distrito Federal 9 (47-52) 10 (10-11) 2 (39-45) 10 (8-12)

VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico.

A anélise demonstrou forte correlacdo po-
sitiva entre o IDH e as proporc¢des dos exames
estudados: r = 0,52 e 0,66 para realizacao de ma-
mografia em algum momento da vida e nos ulti-
mos dois anos, er=0,66 e 0,71 para realizacdo do
Papanicolaou em algum momento da vida e nos
dltimos trés anos, respectivamente (dados nao
apresentados em tabelas). Quando estimados os
coeficientes de correlacdo entre o IDH e as de-
mais covaridveis de exposicao, também foi iden-
tificada forte correlacao entre este indicador e a
escolaridade média da populagao e o porcentual
de pessoas que se declararam brancas. Portanto,
essas covaridveis nao foram incluidas nos mode-
los ajustados de regressao.

Na Tabela 3, est@o as andlises bruta e ajusta-
das da associacao entre as proporcdes de realiza-
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¢ao de mamografia e exames de Papanicolaou e o
IDH. Verificou-se que tanto as proporcoes de ma-
mografia quanto as de Papanicolaou foram asso-
ciadas com o IDH em todos os modelos propos-
tos. Houve uma redugdo na razdo de prevaléncia
mais evidente da mamografia realizada nos ulti-
mos dois anos e dos testes de Papanicolaou. No
modelo final ajustado por idade média, situagao
conjugal, tabagismo, Indice de Gini (per capita)
e cobertura de ESE a razado de prevaléncia (RP)
para realizacdo de mamografia nos tltimos dois
anos foi de 1,06 (IC95%: 1,01-1,10) evidenciando
que, acadamudanca em 1 desvio padrao do IDH,
aumentava em 6% a proporcao de realizacao das
mamografias. Com relacdo ao exame de Papa-
nicolaou, a cada aumento em 1 desvio padrao
do IDH havia um aumento em 7% na proporcao



Tabela 2

IDH E PREVENGAO SECUNDARIA DE CANCER DE MAMA E COLO DE UTERO

Indicadores socioeconémicos e de acesso ao servigo de salide das capitais brasileiras e do Distrito Federal, 2011.

Cidade IDH * indice de Gini * Cobertura da ESF (%) **
Aracaju 0,770 0,58 80
Belém 0,746 0,61 17
Belo Horizonte 0,810 0,60 76
Boa Vista 0,752 0,58 47
Campo Grande 0,784 0,56 27
Cuiaba 0,785 0,59 39
Curitiba 0,823 0,55 33
Florianépolis 0,847 0,54 82
Fortaleza 0,754 0,61 37
Goiania 0,799 0,58 40
Jodo Pessoa 0,763 0,62 76
Macapa 0,733 0,59 53
Maceid 0,721 0,63 27
Manaus 0,737 0,61 29
Natal 0,763 0,61 28
Palmas 0,788 0,58 68
Porto Alegre 0,805 0,60 23
Porto Velho 0,736 0,56 61
Recife 0,772 0,68 54
Rio Branco 0,727 0,59 23
Rio de Janeiro 0,799 0,62 23
Salvador 0,759 0,63 18
Sao Luis 0,768 0,61 29
S0 Paulo 0,805 0,62 31
Teresina 0,751 0,61 98
Vitoria 0,845 0,60 81
Distrito Federal 0,824 0,63 15

ESF: Estratégia Saude da Familia; IDH: {ndice de Desenvolvimento Humano.

* Fonte: Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada;

** Fonte: Departamento de Informatica do SUS.

de realizacao do exame nos ultimos 3 anos (RP =
1,07; 1C95%: 1,04-1,10).

Discussao

Os resultados deste estudo apontam que a pro-
porcdo de realizacao de exame de mamografia
esteve adequada para grande parte das capitais
brasileiras; em contrapartida este resultado nao
se repetiu para o exame de Papanicolaou. O IDH
foi um preditor que apresentou correlagao posi-
tiva e forte associacdo com a proporcao desses
exames realizados, uma vez que a diferenca entre
o menor e o maior IDH (4 DP) resultou em um
acréscimo de 26% e 31% na proporcao de reali-
zagdo da mamografia nos tltimos dois anos e do

exame de Papanicolaou nos ultimos trés anos,
respectivamente.

Investimentos na detecgdo precoce, com co-
bertura acima de 70% para mamografia, podem
reduzir o nimero de mortes por cancer de mama
em até um terco das mulheres do grupo de ris-
co 19, o que reforca a importancia dos resultados
encontrados. Outros estudos em nivel individual
6,7,20 mostram que cobertura de mamografia nas
mulheres do grupo de maior risco para o cancer
de mama vem aumentando nas cidades brasilei-
ras. A mulher com baixa renda per capita, com
baixa escolaridade, sem plano de saide priva-
do, sem companheiro, residente em zona rural
ou de maior distancia do local da mamografia,
tem menor chance de realizar o exame 421. O au-
mento da cobertura de mamografia por meio da
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Figura 1

Proporcéo de realizacdo de mamografia (mulheres de 50 a 69 anos) em algum momento da vida e ha menos de dois anos, nas capitais brasileiras
e Distrito Federal, segundo o VIGITEL, 2011.
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reducdo das iniquidades de renda e escolarida-
de, fatores intrinsecos ao IDH, foi demonstrado
em outro estudo 4. Mesmo com investimentos
do Ministério da Satide na implantacdo do pro-
grama nacional para melhoria da qualidade da
mamografia em 2011 22, permanecem diferencas
regionais importantes do acesso até a sua realiza-
¢d0 423,24 Essas diferencas regionais podem estar
relacionadas com as desigualdades sociais exis-
tentes entre as regides, aqui evidenciadas pela
associacdo encontrada entre o IDH e a proporcao
de realizacdo do exame, mas também pode ser
fortemente influenciada por fatores que dizem
respeito a utilizacdo dos servigos de satide, entre
0s quais estdo a oferta dos servicos, a acessibili-
dade geogréfica, a existéncia de polos de atracao
e, principalmente, as caracteristicas de regionali-
zacao dos servigos 421,25,
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Em nossos resultados, os percentuais de co-
bertura da ESE cujo programa de atencao a sau-
de da mulher objetiva a prevencao do cancer de
colo uterino e mama, nio influenciaram na asso-
ciagcdo do IDH com a realizacao da mamografia
(Tabela 3). Embora apenas sete capitais (25,9%)
dentre as vinte e sete unidades da federacao pos-
suam cobertura de ESF superior a 65% (Tabela
2), a requisicdo do exame também é realizada
por profissionais de satide que atuam no modelo
tradicional. A existéncia de outros modelos de
atencao a salide e a ocorréncia de diversas barrei-
ras no ambito individual ou coletivo na trajetéria
entre a requisicao da mamografia até a sua reali-
zacdo (distancia do local de realizacdo ou tempo
para agendamento; o grau de esclarecimento e
entendimento da populacao; fatores comporta-
mentais como constrangimento) 26 poderiam ser
fatores justificaveis desse fato.
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A Pesquisa Nacional por Amostra de Domici-
lios, por meio do autorrelato das mulheres, iden-
tificou que 71,5% haviam realizado mamografia
nos ultimos dois anos 5. Da mesma forma, es-
tudos realizados em cidades brasileiras especi-
ficas vém apresentando resultados consistentes:
Juiz de Fora (72,1%) 29, Pelotas (70%) 6 e Maringd
(79%) 7. Entre os paises de renda alta e de maior
IDH que o Brasil, a cobertura de mamografia va-
ria amplamente indo desde 89% para a Holanda,
86% para a Finlandia e 72% para os Estados Uni-
dos até 47% na Franca e 24% no Japdo 27. Jd a Ar-
gentina, um pais de renda média-baixa, mas com
IDH superior ao do Brasil, tinha uma cobertura
de mamografia de 52,6% em 2009 8. A compara-
bilidade do IDH e da cobertura de mamografia
entre outros paises e as capitais brasileiras deve
ser avaliada com cautela devido a diferentes ni-
veis de agregacdo. No entanto, dados de capitais
e/ou estados de outros paises nao estao disponi-
veis na literatura.

A meta de 80% para cobertura do exame de
Papanicolaou na populacao de risco 28 aumenta
o diagndstico precoce e pode reduzir em até 90%
a incidéncia das formas invasivas do cancer de
colo do ttero 19. Em 2011, o Ministério da Satide
ampliou a faixa etdria de rastreamento para 25 a
64 anos 1622, Neste estudo, a realizacdao do exame
nos ultimos trés anos demonstrou que poucas
capitais brasileiras alcancaram o percentual pre-
conizado, ndo atingindo a cobertura almejada
para rastreamento do cancer de colo do ttero.

A pesquisa de monitoramento do sistema de
saude brasileiro (2008) identificou que 79,3% das
mulheres brasileiras haviam realizado o exame
de Papanicolaou nos tltimos trés anos 29, e um
estudo realizado em 41 municipios do Sul e Nor-
deste brasileiro encontrou uma prevaléncia de
75,3% 30. O presente trabalho identificou uma
cobertura desse exame semelhante a esses estu-
dos no nivel individual (74,3%). A cobertura de
Papanicolaou na Argentina (2009) foi de 60,5% 8,
nos Estados Unidos (2006) 83%, no Reino Unido
(2006) 80% e no Canada (2006) 73% 27.
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Figura 2

Proporgéo de realizacdo de Papanicolaou (mulheres de 25 a 59 anos) em algum momento da vida e hd menos de trés anos, nas capitais brasileiras e Distrito
Federal, segundo o VIGITEL, 2011.
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Alguns estudos com unidade de andlise indi-
vidual evidenciaram que as metas minimas pre-
conizadas ndo vém sendo atingidas nas cidades
com maior vulnerabilidade social e em mulheres
com maior risco para o desenvolvimento dessas
neoplasias 15,31. Esse fato pode estar associado a
um circulo vicioso de dificuldade de acesso a pre-
vencao, rastreamento, ou ainda, intervengao pre-
coce dos processos de satide/doenga com pior
desfecho em satde 21,25. Portanto, enfatiza-se a
necessidade de maiores intervencdes que deem
atencdo especial aos grupos sob maior risco, e
para que elas sejam efetivas devem incluir medi-
das que promovam maior equidade no acesso 21,
além de aumentarem a oferta de servicos a po-
pulacio. E importante ressaltar que, municipios
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do interior do pais podem apresentar proporcoes
de realizacdo de mamografia e do exame de Pa-
panicolaou mais baixas, comparando-se com os
resultados das capitais apresentados no presente
trabalho, uma vez que estes municipios geral-
mente apresentam menor IDH, maior existéncia
de zonas rurais e menor acesso a servicos especi-
ficos como o mamagrafo 421, assim como outras
diferencas socioecondmicas, que demandariam
estratégias especificas facilitadoras para efetivi-
dade do rastreamento do cancer de mama e do
colo do ttero.

Entre os determinantes para a realizacao
da mamografia e do exame de Papanicolaou
evidenciados em estudos tendo os individuos
como unidade de andlise, citam-se a idade 429,
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escolaridade 457.8,20,23,2832,33, renda 428, cor da
pele 32, situacdo conjugal 429, tipo de sistema
de saude utilizado 4 e distancia a percorrer para
a sua realizacao 421. Nas andlises realizadas no
ambito populacional, embora nao tenha sido
avaliado o efeito especifico de todas esses de-
terminantes na realizacdao dos exames, eviden-
ciou-se que fatores mais comumente descritos
ndo interferiram na associacdo entre a propor-
¢do de exames realizados e o IDH (Tabela 3).

Os fatores culturais e socioecondmicos po-
dem influenciar na busca e na participacdo da
populacao na realizacdo desses exames. A visita
a um médico, por exemplo, foi identificada co-
mo o principal determinante socioecondmico
para a triagem do cancer de colo do dtero num
estudo realizado em paises da América Latina

34, Entretanto, em cidades com alta cobertura
da ESF foram verificadas falhas, sobretudo em
alcancar a meta de realiza¢cdo do exame de Papa-
nicolaou, o que reforca a necessidade de um ser-
vico de satide de qualidade que supere as iniqui-
dades individuais e da coletividade 10. Em nos-
so trabalho, a insercao da cobertura da ESF no
modelo de andlise nao influenciou o resultado
final da associacao entre IDH e a realizacao dos
exames nas capitais estudadas. A realizacao dos
exames € influenciada de acordo com formas de
financiamento e a participacao do setor priva-
do, mas também pelas politicas de organizacao
do sistema de saude. A realizacao do exame de
Papanicolau, por exemplo, é de competéncia
municipal, sendo possivel a coleta do exame nas
unidades bdsicas de satide, independentemente
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Tabela 3

Anélises da associagdo bruta e ajustadas entre as propor¢des de mamografia e exame de Papanicolaou * e Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) nas

capitais brasileiras e no Distrito Federal, segundo o VIGITEL, 2011.

Indicadores

Bruta Ajustada 1
RP (IC95%)

RP (IC95%)

Ajustada 2
RP (IC95%)

Ajustada 3
RP (IC95%)

Propor¢ao de mamografia alguma vez na vida
Propor¢ao de mamografia nos Gltimos 2 anos
Propor¢ao de Papanicolaou alguma vez na vida

Proporg¢ao de Papanicolaou nos dltimos 3 anos

1,04 (1,01-1,07) 1,04 (1,01-1,08) 1,04 (1,01-1,08) 1,04 (1,01-1,07)
1,07 (1,04-1,11) 1,07 (1,02-1,12) 1,07 (1,02-1,11) 1,06 (1,01-1,10)
1,07 (1,04-1,11) 1,05 (1,03-1,07) 1,05 (1,03-1,07) 1,06 (1,03-1,08)
1,08 (1,05-1,12) 1,07 (1,04-1,09) 1,07 (1,04-1,09) 1,07 (1,04-1,10)

Ajustada 1: idade média, estado civil e tabagismo; Ajustada 2: idade média, estado civil, tabagismo e Indice de Gini; Ajustada 3: idade média, estado civil,

tabagismo, Indice de Gini e cobertura da Estratégia Satde da Familia; RP: razdo de prevaléncia; VIGITEL: Vigiléncia de Fatores de Risco e Protecdo para

Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico.

* Mulheres de 25 a 59 anos para exame de Papanicolaou e de 50 a 69 anos para mamografia.

da existéncia de ESE Por outro lado, a mamogra-
fia é de responsabilidade estadual, realizada no
nivel de atencao secunddria, sendo referenciada
a outros servicos. Na aten¢do primdria haveria o
favorecimento do acesso e utilizagdo por indivi-
duos de baixa renda, entretanto, para individuos
de alta renda o acesso seria na atencao secun-
déria 25. Essas distintas caracteristicas poderiam
gerar diferentes barreiras no acesso e/ou na efe-
tividade da realizacao desses exames 10,26,

Entre as limitacdes deste estudo devemos
considerar o seu processo de amostragem que
selecionou apenas individuos usudrios de tele-
fonia fixa das capitais brasileiras e Distrito Fe-
deral. Atualmente, as pessoas que possuem te-
lefone fixo apresentam maior nivel econémico,
assim como um melhor acesso ao servico de
saide e maior probabilidade de realizagdao dos
exames avaliados. Portanto, a possibilidade de
viés amostral deve ser considerada, mesmo ha-
vendo corre¢ao para sub ou super-representacao
de alguns grupos populacionais baseados nos
dados do censo do IBGE. A auséncia de outros
indicadores (como por exemplo, uso da satde
suplementar) ou a existéncia de inconsisténcias
importantes nos mesmos, impossibilitou que os
dados fossem mais bem explorados, o que tam-
bém pode ser considerada uma limitacdo deste
estudo. Por outro lado, cabe salientar que este
estudo foi realizado com base em dados de do-
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minio publico, cujo cardter periédico de coleta
permitird avaliacoes futuras das tendéncias dos
indicadores e associa¢des avaliadas. Além disso,
autilizacao de indicadores referentes a composi-
¢do sociodemogréfica das capitais nos modelos
de andlise pode ter minimizado a probabilidade
de faldcia ecolégica, uma vez que foram levadas
em consideracdo caracteristicas reconhecida-
mente associadas ao nivel individual, como ida-
de e situagdo conjugal.

Portanto, concluimos que a propor¢do de
mulheres, da faixa etdria prioritdria, que reali-
zaram mamografia nos dois dltimos anos esteve
dentro do recomendado para a maioria das capi-
tais brasileiras, mas o mesmo ndo ocorreu para
a proporc¢do do exame de Papanicolaou. O IDH
padronizado das capitais brasileiras esteve posi-
tivamente associado com uma maior propor¢ao
desses exames na populacdo. Novas andlises que
possam avaliar tanto o componente individual
quanto o populacional, incluindo fatores com-
portamentais, seriam de extrema importancia
para explorar as evidéncias encontradas. O pre-
sente estudo identificou a existéncia de iniquida-
de na prevencao secunddria do cancer de colo do
utero e de mama e a real necessidade de incorpo-
rar estratégias que estimulem o desenvolvimento
socioecondmico dos municipios compartilhadas
por meio das politicas publicas de satde.



Resumen

Estudio ecoldgico que examind la proporcion de realiza-
cion de mamografias y citologias, y su asociacion con el
Indice de Desarrollo Humano (IDH) en 26 capitales de
Brasil y el Distrito Federal, en 2011 (datos del VIGITEL).
La proporcion de mamografia en algiin momento de la
vida fue superior al 70% para todas las capitales, y po-
cas han alcanzado un 80% en el caso de la citologia, en
algiin momento de la vida, asi como en los tiltimos tres
anos. Hubo una fuerte correlacion positiva entre el IDH
y las proporciones de estas pruebas (r = 0,52y 0,66 pa-
ra la realizacion de la mamografia en algiin momento
de la vida y los tiltimos dos afios y r = 0,66 y 0,71 para
contar con una citologia en algiin momento de la vida
yen los ultimos tres aiios, respectivamente). La razon de
prevalencia de la mamografia en los tiltimos dos afios
fuede un 1,06 (IC95%: 1,01-1,10) y para la citologia -en
los uiltimos tres afios- fue de un 1,07 (IC95%: 1,04-1,10).
El impulso de politicas ptiblicas que promuevan el de-
sarrollo econémico y social de las ciudades brasilefias
podria mejorar la cobertura de estos exdmenes.

Prueba de Papanicolaou; Mamografia; Desarrollo
Humano, Prevencion Secundaria
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