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RESUMO

Justificativa: O cancer é mundialmente a segunda maior causa de mortalidade. A
realizagéo de testes para deteccdo precoce de neoplasias € de grande relevancia,
em razdo de que quanto mais cedo o cancer for identificado, maiores sao as
chances de cura. Andlises de desigualdades sociais na prevaléncia desses exames
sdo essenciais para verificar se existe equidade no acesso ao rastreamento.
Objetivo: Estimar a prevaléncia da realizagdo de exames de detecgéo precoce das
neoplasias de colo do utero, mama, prostata e colorretal na populagédo de Campinas,
considerando as faixas etarias recomendadas para o rastreamento, e verificar as
desigualdades sociais presentes na cobertura populacional desses exames.
Material e Métodos: Estudo transversal desenvolvido com dados do inquérito de
saude de base populacional realizado no municipio de Campinas, o ISACamp
2014/15. A amostra do inquérito foi estratificada e tomada por conglomerados e em
dois estagios. As entrevistas foram aplicadas por entrevistadores treinados,
utilizando tablets; o questionario com ampla abrangéncia incluiu 12 blocos tematicos.
No presente estudo, foram analisados dados de mulheres com 25 anos ou mais e de
homens com 50 anos e mais, em decorréncia das faixas etarias recomendadas para
os testes de deteccao precoce. As variaveis dependentes foram a realizagdo dos
exames de Papanicolaou, Mamografia, Antigeno Prostatico Especifico (PSA),
Sangue Oculto nas Fezes (SOF) e Sigmoidoscopia/Colonoscopia; as variaveis
independentes incluiram sexo, idade, escolaridade, renda, raca/cor de pele e posse
de plano de saude. Nas analises, foram estimadas prevaléncias e razdes de
prevaléncia ajustadas por sexo e idade, geradas por meio de regresséo multipla de
Poisson. As analises foram realizadas com uso do Stata 14, que permite considerar
0s pesos amostrais e de pds-estratificacdo. Resultados: Em Campinas, 87,8% das
mulheres de 25 a 64 anos realizaram Papanicolaou nos ultimos 3 anos, com
prevaléncias maiores nas mulheres com plano de saude (RP=1,11), com maior
escolaridade (RP=1,18) e maior renda (RP=1,11). Entre mulheres de 40-69 anos,
80,5% fizeram mamografia nos ultimos 2 anos e, entre 50-69 anos, 77,7%
realizaram o exame. Prevaléncias mais elevadas foram detectadas nas mulheres de
50-69 anos com plano de saude (RP=1,29), maior escolaridade (RP=1,36) e renda
(RP=1,34) e nas mulheres brancas de 40-69 anos (RP=1,17). Para o PSA, 55,2%
dos homens acima de 50 anos fizeram o exame nos ultimos 3 anos e 80,1% o
fizeram ao menos uma vez na vida; a prevaléncia de realizagdo nos ultimos 3 anos
foi maior nos que possuem plano de saude (RP=1,47), maior escolaridade
(RP=1,38) e renda (RP=1,36). A realizacao do SOF nos ultimos 2 anos foi de 22,3%
entre individuos com 50 anos ou mais, enquanto 21,5% realizaram
colonoscopia/sigmoidoscopia ao menos uma vez na vida. A prevaléncia do SOF foi
maior entre aqueles com plano de saude, maior escolaridade e renda (RP=1,67;
RP=2,20; RP=1,73, respectivamente). Para a colonoscopia/sigmoidoscopia, também
se observou maiores prevaléncias entre individuos com plano de saude (RP=2,62),
maior escolaridade (RP=2,86) e maior renda (RP=2,50). Na comparagao entre os
sexos a colonoscopia foi mais realizada nas mulheres em comparagdo aos homens
(RP=1,38). Conclusao: Os resultados mostram que as metas do Ministério da
Saude (MS) foram atingidas no municipio de Campinas para os exames de detecgéo
precoce do cancer de mama e de colo uterino, mas, os exames de SOF e
colonoscopia/sigmoidoscopia apresentaram baixa cobertura. As desigualdades
sociais foram de magnitude pequena em relacdo ao Papanicolaou e mamografia,
intermediaria para o PSA e elevada nos exames de detecgcao precoce do cancer



colorretal. A prevaléncia de mamografia foi superior entre mulheres brancas de 40-
69 anos, enquanto os demais exames nao apresentaram diferengas raciais. Esses
achados apontam a importancia de politicas publicas que reduzam as desigualdades
socioecondmicas entre segmentos da populacéo, e da implementagao de programas
de rastreamento organizados para ampliar a oferta dos exames e reduzir as
desigualdades sociais no acesso.

Palavras-chave: rastreamento; cancer; salide do homem e da mulher.



ABSTRACT

Justification: Cancer is the second leading cause of worldwide mortality. Performing
tests for the early detection of neoplasms is highly relevant since the earlier cancer is
identified, the greater the chances of cure. Analyses of social inequalities in the
prevalence of these exams are essential to assess whether access to screening is
equitable. Objective: To estimate the prevalence of early detection tests for cervical,
breast, prostate, and colorectal cancer in the population of Campinas, considering
the age groups recommended for screening, and to assess the social inequalities in
the population coverage of these exams. Material and Methods: This cross-
sectional study was conducted using data from the population-based health survey
ISACamp 2014/15, carried out in Campinas. The survey sample was stratified and
selected by conglomerates in two stages. Interviews were conducted by trained
interviewers using tablets, and the questionnaire covered 12 thematic blocks. This
study analyzed data from women aged 25 years and older and men aged 50 years
and older, in accordance with the recommended age groups for early detection tests.
The dependent variables were the completion of Pap smear, mammography,
prostate-specific antigen (PSA) test, fecal occult blood test (FOBT), and
sigmoidoscopy/colonoscopy. Independent variables included sex, age, education
level, income, race/skin color, and health insurance coverage. Prevalence and
prevalence ratios adjusted for sex and age were estimated using Poisson multiple
regression analysis. The analyses were performed using Stata 14, which accounts
for sample and post-stratification weights. Results: In Campinas, 87.8% of women
aged 25 to 64 years had a Pap smear in the past three years, with higher prevalence
among those with health insurance (PR=1.11), higher education (PR=1.18), and
higher income (PR=1.11). Among women aged 40-69 years, 80.5% underwent
mammography in the past two years, and among those aged 50-69 years, 77.7%
had the exam. Higher prevalence was found among women aged 50-69 years with
health insurance (PR=1.29), higher education (PR=1.36), and higher income
(PR=1.34), as well as among white women aged 40-69 years (PR=1.17). Regarding
PSA, 55.2% of men aged 50 years and older underwent the test in the past three
years, and 80.1% had it at least once in their lifetime. The prevalence of PSA testing
in the past three years was higher among men with health insurance (PR=1.47),
higher education (PR=1.38), and higher income (PR=1.36). The prevalence of FOBT
in the past two years was 22.3% among individuals aged 50 years and older, while
21.5% had undergone sigmoidoscopy/colonoscopy at least once in their lifetime.
FOBT prevalence was higher among those with health insurance, higher education,
and higher income (PR=1.67; PR=2.20; PR=1.73, respectively).
Sigmoidoscopy/colonoscopy also showed higher prevalence among individuals with
health insurance (PR=2.62), higher education (PR=2.86), and higher income
(PR=2.50). When comparing sexes, colonoscopy was more frequently performed
among women than men (PR=1.38). Conclusion: The results indicate that the
Ministry of Health (MS) targets for breast and cervical cancer screening were met in
Campinas. However, FOBT and sigmoidoscopy/colonoscopy had low coverage.
Social inequalities were minor for Pap smear and mammography, intermediate for
PSA, and high for colorectal cancer screening tests. Mammography prevalence was
higher among white women aged 40-69 years, while no racial differences were



observed for the other tests. These findings highlight the need for more equitable

public policies and organized screening programs to improve access and reduce
social inequalities.

Keywords: screening; cancer; men’s and women’s health.
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1 INTRODUGAO

1.1 A relevancia das neoplasias e dos exames de dete¢ao precoce

O céancer, como parte do grupo das Doengas Crbdnicas Na&o
Transmissiveis (DCNT), € atualmente uma das principais causas de morte
prematura em todo o mundo. No Brasil, as estimativas para o triénio de 2023 a 2025
preveem 704 mil novos casos de cancer. O cancer de pele ndo melanoma é o mais
incidente, com 220 mil novos casos (31,3%), seguido pelos canceres de mama, com
74 mil casos (10,5%), préstata, com 72 mil (10,2%) e colon e reto, com 46 mil novos
casos (6,5%)".

Aproximadamente 80% da populagdo mundial vive em paises de baixa e
média renda, e a Organizagao Mundial da Saude (OMS) aponta que mais de 70%
das mortes por cancer ocorrem nesses paises, onde 0S recursos para prevengao,
diagndstico e tratamento sao frequentemente limitados e as vezes inexistentes?.

As neoplasias que apresentam incidéncia crescente, em nivel mundial
incluem os canceres de mama e de pulmido no sexo feminino e de préstata no
masculino, enquanto o cancer de estbmago e do colo do utero apresentam
decréscimo. Ja o cancer de célon e reto mantém-se como uma das neoplasias mais
prevalentes globalmente, destacando-se pelas elevadas taxas de incidéncia e
mortalidade, especialmente em regides com menor cobertura de programas de
deteccao precoce3*.

Para o controle do cancer, a OMS recomenda acbes de prevencao,
detecgéo precoce e de acesso oportuno ao tratamento?. A prevencgao inclui medidas
voltadas a redugao de fatores de risco, como tabagismo, alimentagdo inadequada,
sedentarismo e exposicdo a agentes cancerigenos, bem como intervengbes como
vacinagdo contra o HPV?2. A deteccdo precoce, por sua vez, faz parte das acdes
gerais de controle do cancer e abrange duas abordagens principais: A primeira é o
rastreamento, que visa identificar o cancer em estagio pré-clinico ou lesdes pré-
cancerigenas por meio de exames de rotina em uma populagdo-alvo sem sinais ou
sintomas sugestivos da doenga. A segunda estratégia € o diagnodstico precoce, que
busca detectar o cancer em estagio inicial em individuos que apresentam sinais e

sintomas suspeitos®.
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A deteccgao precoce é uma estratégia crucial para identificar o cancer em
estagios iniciais, possibilitando tratamentos mais eficazes e a potencial reducao da
mortalidade associada a doenca. A OMS classifica o rastreamento em dois tipos:
oportunistico e organizado ou populacional®®.

No rastreamento oportunistico os exames de rastreamento sio realizados
a partir da demanda prépria dos individuos na procura de servigos medicos por
outros motivos ou recomendados nestas situacdes por profissionais de saude. No
rastreamento organizado ou populacional a populagdo-alvo € monitorada e
convidada para a realizagdo do exame de rastreamento na periodicidade definida®®.

Os programas de rastreamento organizados sao preferiveis porque
garantem que as diretrizes de qualidade sejam seguidas, alcangando o maior
beneficio com o minimo de danos’. Além de proporcionar melhor custo-beneficio e
causar menos danos, esses programas reduzem repeticbes desnecessarias de
exames e o rastreamento de pessoas fora da populagdo-alvo®. No entanto, a
estratégia de abranger grupos etarios especificos pode enfrentar barreiras de
acesso devido a estrutura e a capacidade dos servicos em realizar testes
diagnosticos, especialmente aqueles que requerem equipamentos e laudos
especializados?.

A Organizagdo Mundial da Saude®, estabelece condigbes para

implementacgao do rastreamento de doencgas:

1. A doencga deve ser um problema sério de saude publica, com uma historia
natural bem conhecida e suficientemente longa. Deve haver uma fase de
detecgédo pré-clinica e um tratamento disponivel, eficaz e seguro para a
doenca precoce, a fim de reduzir a mortalidade quando bem implementado.

2. Os exames de deteccao devem ser faceis de administrar, seguros, acessiveis
e aceitaveis. Eles precisam fornecer resultados rapidos, ser altamente
precisos (com alta sensibilidade e especificidade para evitar falsos-positivos
ou falso negativos), ter um alto valor preditivo positivo devido a prevaléncia da
doenca ser suficientemente alta, e a interpretagcao do teste deve ser objetiva.

3. O sistema de saude deve ter infraestrutura adequada para oferecer servigos
de rastreamento, diagndstico, tratamento e acompanhamento dos individuos

com resultados positivos. Deve ser geograficamente acessivel, garantir
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financiamento para acdes de investigagdo diagnodstica, assegurar o
tratamento e contar com sistemas de informagcdo e mecanismos de

monitoramento da qualidade.

A identificagdo do cancer em um estagio assintomatico, que € o objetivo
do rastreamento, levara a aplicagao de tratamentos menos invasivos, maior chance
de sucesso no tratamento e aumento da sobrevida. No entanto, existem evidéncias
solidas apontando importantes riscos a saude, como os resultados falsos-positivos e
falsos-negativos, excesso de tratamento e sobrediagnostico®.

Sobrediagndstico ocorre quando o rastreamento detecta tumores que
cresceriam tao lentamente que n&o causariam sintomas ou morte durante a vida do
paciente. Isso pode levar ao sobretratamento, que inclui intervengdes como cirurgias
ou terapias agressivas, desnecessarias para esses casos. Estes prejuizos também
podem resultar em aumento de custos tanto para o individuo quanto para o sistema
de saude®.

A OMS e a International Agency for Research on Cancer (IARC)
recomendam o rastreamento dos cénceres do colo do utero, mama e colorretal
devido as fortes evidéncias de seus beneficios®.

Para o cancer do colo do utero, recomendam o teste de HPV (Human
Papillomavirus) a cada cinco anos ou citopatolégico (Papanicolaou) a cada trés anos
para mulheres de 30 a 64/69 anos. Para o cancer de mama, indicam a mamografia
bienal em mulheres de 50 a 69 anos. No rastreamento do cancer colorretal,
recomendam a pesquisa de sangue oculto nas fezes (FOBT) ou teste imunoldgico
fecal (FIT) a cada dois anos, sigmoidoscopia a partir dos 50 anos, a cada cinco
anos, e colonoscopia a cada dez anos para individuos nessa faixa etaria3-.

Para o cancer de prostata, estas instituicbes ndo recomendam o
rastreamento de rotina em homens assintomaticos devido a falta de evidéncias
suficientes sobre os beneficios e riscos do teste de PSA (Prostate Specific Antigen)*
5.

Nos EUA, néo existe um programa nacional de rastreio populacional, mas
a American Cancer Society (ACS) possui diretrizes de rastreamento para o cancer

de mama, de colo uterino e colorretal®'?. Para o cancer de préstata, a atual diretriz
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da ACS segue a publicagao de 2010, onde o rastreio ndo deve ocorrer sem um

processo de tomada de decisdo informado sobre os beneficios e danos'?'3,

1.1.1 Cancer de mama

O cancer de mama feminino € o mais incidente no mundo, com 2,3
milhdes de casos novos estimados em 2020'¢. No Brasil, as estimativas para o
triénio de 2023 a 2025, sao de 74 mil casos novos de cancer de mama’.

As taxas de mortalidade por cancer de mama estao diminuindo na maioria
dos paises de alta renda, apesar das taxas de incidéncia crescentes. Porém, em
paises com baixo IDH (indice de Desenvolvimento Humano), as taxas de
mortalidade por cAncer de mama s&o crescentes’.

O cancer de mama inclui varios tipos de tumores biologicamente
diferentes, que se diferenciam morfologicamente e nas manifestagbes clinicas.
Existem subtipos mais agressivos, que evoluem rapido para metastases em outros
orgaos, mas a maioria tem caracteristicas menos agressivas e com bom prognaostico
se detectados precocemente’®.

Fatores de risco para o cancer de mama incluem idade (50 anos ou mais),
comportamentos nocivos a saude (tabagismo, consumo de alcool, e alimentagao
inadequada) presenca de obesidade e sobrepeso apds a menopausa, exposi¢ao
ambiental a radiacdo ionizante, hereditariedade (histérico familiar de cancer de
mama ou ovario, especialmente em parentes de primeiro grau e em idade jovem) e
fatores enddcrinos e reprodutivos (exposicdo ao estrogénio, menarca precoce,
menopausa tardia, nuliparidade, primeira gravidez apds os 30 anos, falta de
amamentagao, uso de terapia hormonal pés-menopausa, contraceptivos orais)'®.

Para a detecgdo precoce do cancer de mama, a OMS e a IARC
recomendam mamografia bienal para mulheres de 50 a 69 anos em paises com
recursos adequados para implementar programas de rastreamento°. Essa também
€ a recomendacgéo adotada no Brasil pelo MS e pelo INCA'S. A Secretaria Municipal
de Saude de Campinas segue a periodicidade bienal, mas amplia a faixa etaria para
40 a 69 anos'®, considerando a recomendacgéo de sociedades médicas brasileiras. A
Federagdo Brasileira das Associagbes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) e

a Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM), recomendam a mamografia anual para
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mulheres de 40 a 74 anos'” com base em dados que apontam que 25% dos casos
de cancer de mama ocorrem em mulheres na faixa etaria entre 40 e 50 anos, e que
o rastreamento a partir dessa idade aumenta as chances de detecgao precoce e de
reducdo da mortalidade'’.

Em estudo realizado no estado de Sdo Paulo, com dados entre 2000 e
2015, pode-se observar que os casos de cancer de mama foram diagnosticados
principalmente em estagios iniciais, e aproximadamente um terco dos casos foram
diagnosticados em mulheres com menos de 50 anos de idade através do uso de
rastreamento mamografico oportunista®.

Para mulheres com alto risco de desenvolver cancer de mama (histérico
familiar em mae ou irma), o MS recomenda o acompanhamento clinico
individualizado e mamografia anual a partir dos 35 anos. Antes dessa idade, a
incidéncia é rara; mais de 85% dos casos ocorrem apds os 40 anos, com pico entre
65 e 70 anos, devido ao acumulo de fatores de risco e mudangas bioldgicas
associadas ao envelhecimento'®.

Ensaios clinicos realizados no final da década de 90 mostraram que o
autoexame das mamas nao € eficaz na reducdo da mortalidade por cancer de
mama. Da mesma forma, revisdes sistematicas sobre o rastreamento com exame
clinico das mamas e o autoexame ainda nao encontraram evidéncias que
comprovem a eficacia dessas intervencdes na reducdo da mortalidade por esta
neoplasia’®-2°,

O rastreamento mamografico apresenta riscos, especialmente em
mulheres com menos de 50 anos. A alta densidade mamaria em mulheres mais
jovens reduz a sensibilidade e especificidade das mamografias, aumentando a
proporcao de resultados falso-negativos e falso-positivos. Além disso, o
rastreamento a partir dos 40 anos esta associado a um aumento no risco de cancer
radio induzido, embora este risco seja relativamente pequeno. Outros riscos incluem
sobrediagndstico e sobretratamento?°,

Para o rastreio de cancer de mama, quase todos os paises da Uniao
Europeia utilizam a mamografia digital como método de rastreamento organizado,
sendo a idade - alvo de 50 a 69 anos, apenas a Estonia com uma faixa etaria alvo
mais restrita, dos 50 a 64 anos de idade. O intervalo de rastreio € de 2 anos, exceto

em Malta e Reino Unido (ambos de 3 anos)3.
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Em 2015, a American Cancer Society (ACS) recomendou que mulheres a
partir dos 45 anos realizem mamografias anuais, com a opg¢ao de iniciar o rastreio
entre 40 e 44 anos. A partir dos 55 anos, € sugerida a transicdo para o rastreio
bienal, embora a continuidade anual seja possivel para aquelas que preferirem. A
diretriz enfatiza o rastreio anual antes dos 55 anos, pois o rastreamento bienal em
mulheres na pré-menopausa esta associado a um maior risco de diagndstico de
cancer de mama avangado e morte prematura. A ACS néao estabelece uma idade de
interrupcéo para o rastreio, mas reconhece que mulheres com 75 anos ou mais, em
boa saude e com expectativa de vida de dez anos ou mais, podem continuar se
beneficiando do rastreamento mamografico'".

O Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) 2021-2030 inclui metas para melhorar esse
cenario, como aumentar a cobertura de mamografias para 70% entre mulheres de
50 a 69 anos, aperfeigoar o rastreamento e migrar do modelo oportunistico para um
modelo organizado, com controle de qualidade, diagnodstico confirmado e
encaminhamento adequado dos casos ao nivel terciario®.

Dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013 revelou que 79,4%
das mulheres brasileiras na faixa etaria de 40 anos ou mais realizaram a
mamografia?’. Dados recentes da Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para
Doengas Crénicas por Inquérito Telefébnico: em todas as capitais dos 26 estados
brasileiros e no Distrito Federal, mostrou que 76,4% das mulheres na faixa etaria de
50 a 69 anos de Sao Paulo fizeram o exame??. Outro estudo na cidade de Sao Paulo
indicou que 73,8% das mulheres de 50 a 69 anos realizaram mamografia, com um
aumento significativo no acesso entre 2003 e 2015 3.

Em estudo realizado em Campinas, entre 2008/2009, 64% das mulheres
com 40 anos ou mais haviam realizado o exame de mamografia, em comparagao
com 49,2% em 2001/2002%*. Ainda na cidade de Campinas, houve uma analise
comparativa entre os periodos de 1991-1995 e 2010-2014 que revelou um aumento

significativo na taxa de detecgéo do cancer de mama in situ?®.
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1.1.2 Cancer do colo do Utero

O cancer do colo do utero, excluindo o cancer de pele nao melanoma, € o
quarto tipo de cancer mais comum entre as mulheres no mundo'™. No Brasil, a
estimativa para o periodo de 2023-2025 é de aproximadamente 17 mil novos casos
dessa neoplasia’. As taxas de incidéncia e mortalidade permanecem altas no Brasil,
em comparagdo com outros paises®, e desde 2005 o céncer do colo do Utero
continua sendo a terceira principal causa de morte por neoplasias malignas entre as
mulheres brasileiras?®.

O cancer do colo uterino geralmente surge a partir de lesdes intraepiteliais
de alto grau, causadas principalmente por tipos oncogénicos do papilomavirus
humano (HPV). Embora o HPV seja sexualmente transmissivel e possa infectar a
pele e mucosas, a infecgao isolada ndo é suficiente para o desenvolvimento do
cancer, € necessaria uma infecgao persistente por um tipo oncogénico. Se as lesdes
precursoras de alto grau nao forem tratadas, ha um risco de 30% de progressao
para o cancer, com evolugéo lenta ao longo de 10 a 20 anos. Entretanto, quando
tratadas adequadamente, essas lesbes sdo curaveis na grande maioria dos
casos'5?7,

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do cancer do colo
do utero séo a infecgao pelo HPV, a idade (pois a maioria das infec¢des por HPV em
mulheres com menos de 30 anos regride espontaneamente, ao passo que, acima
dessa idade, a persisténcia € mais frequente), e o fumo (pois diminui células do
componente de defesa do epitélio cervical, o que pode facilitar as infec¢des virais e
favorecer o processo de carcinogénese)'>?’.

Atualmente a vacinagao contra o HPV é um dos importantes aliados para
o controle dessa doencga, atuando diretamente na prevencgao primaria, evitando-se a
infeccdo pelo papilomavirus humano. Porém, a recomendagdo é que mesmo as
mulheres vacinadas, devem realizar o exame de rastreamento para o cancer do colo
do utero, pois a vacina protege contra os principias tipos de virus oncogénicos, mas
nao contra todos™®.

Para o controle do céncer do colo do utero, a OMS recomenda a
vacinagao contra o HPV para meninas de 9 a 14 anos, além do rastreamento em

mulheres a partir dos 30 anos, com intervalos de cinco anos, utilizando testes de



20

HPV (para deteccao de DNA do HPV oncogénico em amostras biolégicas obtidas
por esfregago cervical) ou Papanicolaou, seguido pelo tratamento de lesdes pré-
cancerosas. A OMS também orienta que, quando houver recursos disponiveis, 0s
locais que utilizam citologia (Papanicolaou) no rastreio devem considerar a transigao
para programas baseados em testes de HPV>.

A IARC também recomenda a vacinagao contra o HPV e o rastreamento
primario com teste de HPV, seguido de triagem com citopatolégico para as mulheres
que testarem positivo34.

O rastreamento do cancer do colo do utero no Brasil € direcionado a
mulheres de 25 a 64 anos que ja tiveram atividade sexual, com exame Papanicolaou
realizado a cada trés anos apos dois resultados normais consecutivos em intervalos
anuais, devido a maior ocorréncia de lesdes de alto grau nessa faixa etaria’®?6. Em
2024, o Ministério da Saude atualizou as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento
do Cancer do Colo do Utero, recomendando a substituicdo gradual do exame
Papanicolaou por testes moleculares para detec¢ao de DNA-HPV oncogénico, com
periodicidade de cinco anos para resultados negativos, mantendo o publico-alvo?3-2°.

Ensaios clinicos randomizados mostraram que, em comparagao com a
citologia, o uso do teste de HPV resulta em taxas mais altas de deteccao de lesdes
precursoras e diminuicdo das taxas de mortalidade por cancer cervical®%-3!. Por outro
lado, devido a sua menor especificidade, mais mulheres podem ser encaminhadas
desnecessariamente para colposcopia, o que leva a um aumento de custos?'.

No entanto, estudos recentes demonstraram que a mudancga para o teste
de HPV de alto risco (hrHPV) ou estratégias hibridas de rastreamento, sdo mais
eficazes e menos custosas em comparagdo com a citologia convencional®°.

Os paises da Unido Europeia utilizam o exame citopatolégico para a faixa
etaria de 25 ou 30 anos a 64 ou 69 anos. O teste do HPV ¢ utilizado como rastreio
primario na Dinamarca, Finlandia, Italia e Suécia. Para o exame citopatoldgico, o
intervalo de rastreio € de trés ou cinco anos e de cinco anos para 0s programas
baseados no teste do HPV3+.

A ACS recomenda o exame citopatoldgico para mulheres a partir dos 21
anos. Entre 21 e 29 anos, o rastreamento deve ser feito a cada trés anos com
citologia convencional. Ja para mulheres de 30 a 65 anos, a ACS recomenda o teste

de HPV a cada cinco anos ou citologia a cada trés anos. Apdos os 65 anos, mulheres
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que tiveram trés citologias negativas consecutivas ou dois testes de HPV negativos
nos ultimos dez anos, com o mais recente nos ultimos cinco anos, podem
interromper o rastreamento do cancer do colo uterino®.

A Estratégia Global da OMS estabelece, como perspectiva, a eliminagao
do cancer cervical e coloca uma meta de reducéao, até 2030, da taxa de incidéncia
para um limite de quatro casos por 100.000 mulheres-ano. Para alcangar essa meta
e posicionar todos os paises no caminho da eliminagdo nas préximas décadas, a
OMS definiu trés metas principais: imunizar 90% das meninas com a vacina contra o
HPV antes dos 15 anos; realizar o rastreamento de 70% das mulheres com um teste
de alta precisdo antes dos 35 anos e novamente antes dos 45 anos; e tratar 90%
das mulheres com lesdes pré-cancerosas ou com cancer do colo do Utero®.

No Brasil, o plano de ac¢des estratégicas para o enfrentamento das DCNT
do Ministério da Saude (MS) recomenda atingir uma cobertura do exame
citopatologico de 85% das mulheres a partir dos 25 anos. O objetivo € aperfeigoar o
rastreamento do cancer do colo do utero, passando do modelo oportunistico para
um modelo organizado, garantindo a qualidade do exame, a confirmagao
diagnostica, o tratamento de lesdes precursoras, o seguimento conforme as
diretrizes nacionais € o encaminhamento dos casos confirmados de cancer para o
nivel terciario®26.

Estudos realizados no Brasil tém constatado elevadas coberturas e
tendéncias de aumento nas prevaléncias de Papanicolaou ao longo do tempo. A
PNS revelou que a prevaléncia do exame citopatolégico no Brasil aumentou de
78,7% em 2013 para 81,3% em 2019 entre mulheres de 25 a 64 anos?®.

Dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doengas
Crbnicas por Inquérito Telefébnico, mostram que a taxa de realizacdo do
Papanicolaou em Sao Paulo foi de 82,7% nas mulheres de 25 a 64 anos, nos
ultimos trés anos??. Ainda no municipio de S&o Paulo, dados do ISA Capital
indicaram uma prevaléncia de 89,6% em 2015, mantendo-se acima de 80% durante
todo o periodo dos inquéritos (2003, 2008 e 2015)?%. Em Campinas, estudos
anteriores apontaram prevaléncias de 83,3% em 2001/2002 e 86,2% em 2008/2009
para mulheres de 20 a 59 anos32-33,
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1.1.3 Cancer de prostata

Entre os homens, o cancer de prostata é o segundo tipo mais incidente no
Brasil, com estimativa de 72 mil novos casos para o triénio 2023-2025".
Considerando ambos os sexos, esta neoplasia ocupa no mundo a quarta colocacéo,
entre os dez tipos de cancer mais incidentes, com 1,4 milhdo de casos novos
estimados em 20204

Um estudo realizado na Franca revelou que a incidéncia de cancer de
prostata e a frequéncia de tratamentos curativos foram maiores em areas com
melhores condigdes econdmicas, enquanto a mortalidade foi mais elevada nas
regides mais desfavorecidas, evidenciando que homens em situagdao de maior
vulnerabilidade enfrentam piores desfechos3®.

Estudo que analisou no municipio de Campinas, em homens com 30 ou
mais anos de idade, a mortalidade por neoplasias que haviam sido diagnosticadas
entre 2010 e 2014, detectou que as maiores taxas de mortalidade por cancer de
prostata ocorreram nos individuos moradores nas areas de maior vulnerabilidade
social®®.

Alguns tipos de céncer de préstata podem crescer rapidamente e
apresentar metastases para outros 6rgaos, levando ao 6bito, enquanto outros se
desenvolvem lentamente, sem apresentar sinais ou ameacar a satide do homem'®,

Os fatores de risco mais conhecidos para desenvolver o cancer de
prostata sdo a idade (quanto maior a idade, maior o risco) e hereditariedade
(homens que possuem pai e irméo, que tiveram cancer de prostata antes dos 60
anos possuem maior risco)'®:36.

O rastreamento do cancer de prostata é realizado por meio da dosagem
sérica do antigeno prostatico especifico (PSA, sigla em inglés para Prostatic Specific
Antigen), com o objetivo de detectar a doenga em um estagio inicial, permitindo
intervengéo precoce?®’.

A OMS e a IARC nao recomendam o teste de PSA para o rastreamento
populacional do céancer de prostata. Ambas as organizagdes ressaltam que os
beneficios do rastreamento em larga escala com PSA n&o superam os possiveis

danos, como o risco de sobrediagnostico e sobretratamento. As decisées sobre o
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uso do PSA devem ser feitas de forma individualizada, considerando os riscos e
beneficios, além da situagao especifica de cada paciente?,

O Reino Unido sugere uma triagem unica de PSA para homens de 50 a
69 anos, seguida de avaliagao de risco se os niveis forem elevados. Ja paises como
Holanda, Bélgica, Suécia, Finlandia, Italia, Espanha, Sui¢a e Franga, participantes
do European Randomised Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC),
recomendam a realizagcdo do exame a cada dois anos para homens de 55 a 69
anos, com avaliagbes de risco em casos de resultados elevados?.

A ACS recomenda que homens a partir de 50 anos realizem o exame de
PSA. Aqueles com niveis mais baixos devem repetir o rastreamento a cada dois
anos, enquanto homens com niveis mais elevados de PSA devem ser avaliados
anualmente. Em casos de niveis muito altos, € necessaria uma avaliagao de risco
individualizada para considerar a realizagao de biopsia'2.

O Ministério da Saude, por meio do INCA, também nao recomenda o
rastreamento do cancer de prdstata, seguindo a mesma avaliagao de equilibrio entre
beneficios e riscos'3’. A recomendagao da Sociedade Brasileira de Urologia (SBU),
desde 2021, é que os homens a partir de 50 anos, mesmo sem apresentar sintomas,
devem procurar um profissional especializado, para avaliagao individualizada, com o
objetivo de diagndstico precoce do cancer de préstata. E para aqueles com fatores
de risco, a recomendacéo € que realizem a consulta aos 45 anos?.

A detecgao precoce do cancer de préstata tem sido causa de debates e
controvérsias sobre a sua eficacia, dividindo a opinido de pesquisadores e
profissionais da area médica, demonstrando a necessidade de maior investigagao
sobre a relacdo de beneficios e riscos'™38. O estudo de metanalise de llic et al.3’
concluiu que o rastreamento do cancer de prostata com o teste de PSA leva a um
aumento na detecgdao de cancer, mas nao reduz significativamente a mortalidade
especifica por esta neoplasia.

Uma metanalise mais recente realizada sobre o uso do exame de PSA
para rastreamento do cancer de prostata, concluiu que, assim como o estudo de llic
et al.%’, o teste &€ bom para identificar aqueles que tém a doenga, mas também pode
resultar em muitos falsos positivos, o que pode levar a intervengdes desnecessarias,

como os procedimentos diagndsticos invasivos®.
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O rastreio do PSA esta associado a riscos e complicagdes consideraveis
relacionadas com a bidpsia e com o tratamento do cancer de prostata, podendo ter
um impacto significativo na qualidade de vida dos individuos afetados®’. Esses
impactos sdo, em parte, causados pelos resultados falso-positivos, que podem levar
a necessidade de uma bidpsia para confirmar a presenca de cancer. Esse
procedimento pode acarretar dor, sangramento e infec¢ao, além de complicagbes
como disfuncao sexual erétil, incontinéncia urinaria e efeitos emocionais tanto para o
homem quanto para seus familiares374,

Em 2015, a prevaléncia da realizacdo do PSA pelo menos uma vez na
vida para homens de 40 anos ou mais no estado de S&o Paulo foi de 63,2%23. Os
dados do Inquérito Multicéntrico de Saude no Estado de S&o Paulo (ISA SP),
conduzido entre 2001 e 2002 em diversos municipios, incluindo Campinas,
revelaram que entre 992 homens com 50 anos ou mais, 40,6% realizaram o exame
de PSA*,

1.1.4 Cancer colorretal

O cancer colorretal atinge a terceira colocagao, entre os dez tipos de
cancer mais incidentes mundialmente, com 1,9 milhdo de casos novos estimados em
20204, Para o Brasil, a estimativa para o triénio de 2023 a 2025 aponta que
ocorrerao 46 mil casos novos de cancer colorretal’.

De acordo com a OMS, o céancer colorretal apresenta alta taxa de
mortalidade, com cerca de 930 mil mortes em 2020. A mortalidade varia
geograficamente, sendo mais alta em paises com menor cobertura de programas de
rastreamento®. Paises da América do Sul apresentam tendéncia ao aumento das
taxas de mortalidade e alguns paises da Unido Européia mostram tendéncia a
reducao*.

Entre 1996 e 2012, observou-se um aumento na mortalidade por cancer
colorretal no Brasil, com um crescimento anual médio de 0,17 ébitos por 100 mil
habitantes. Esse aumento foi registrado em ambos os sexos em estados como Piaui,
Ceara e Rio Grande do Sul, enquanto em estados como Paraiba e Sao Paulo, o
aumento ocorreu apenas entre os homens. Nas mulheres, estados como Roraima e

Amapa apresentaram as maiores taxas de mortalidade??.
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O cancer colorretal (CCR) afeta o intestino grosso (célon) e o reto.
Aproximadamente 50% dos casos localizam-se no reto e no sigmoide, enquanto
cerca de 30% estdo localizados no ceco'®. A maior parte dos casos desta neoplasia
origina-se de adenomas polipoides ou planos, e a transicdo de adenoma para
cancer pode levar mais de 20 anos. Durante o crescimento dos pdlipos, € possivel
que ocorram erosdes e pequenos sangramentos, que podem ser detectados em
exames laboratoriais das fezes. A detecgcdo e remocgao precoce das lesbes
precursoras, antes que se tornem malignas, podem interromper a progresséo da
doenca e prevenir o desenvolvimento do cancer'43,

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do cancer colorretal
incluem a idade acima de 50 anos e uma dieta rica em carnes vermelhas e
processadas. A obesidade também & um fator relevante, uma vez que a maior
quantidade de gordura corporal estd associada a niveis elevados de insulina e a um
estado de inflamagao crénica no organismo. O sedentarismo contribui para o risco
ao reduzir os marcadores inflamatorios e prolongar o tempo de transito
gastrointestinal, o que aumenta o periodo de contato entre substancias
carcinogénicas e a mucosa intestinal. Além disso, a presenga de doengas crénicas
do sistema digestivo, como a doenca de Crohn e a colite ulcerativa, bem como um
historico de polipos intestinais, elevam o risco. A historia familiar de cancer colorretal
também é um fator importante, sendo que entre 10% e 30% dos pacientes relatam
ter parentes com a doenga'®44,

Para o cancer colorretal, a OMS e a IARC recomendam o teste de sangue
oculto nas fezes (FOBT) ou o teste imunolégico fecal (FIT) a partir dos 50 anos de
idade, a cada dois anos. Para a mesma faixa etaria recomendam a Sigmoidoscopia,
a cada cinco anos e a Colonoscopia a cada dez anos?3.

No Brasil, a recomendacdo oficial do Ministério da Saude para o
rastreamento do cancer colorretal, incluindo a realizagdo dos exames de sangue
oculto nas fezes e colonoscopia, foi formalizada em 2013 4°. Os exames de detecgdo
precoce recomendados pela Sociedade Brasileira de Coloproctologia (SBCP) e o

Ministério da Saude (MS) séao:

¢ Sangue Oculto nas Fezes: Exame laboratorial com o objetivo de identificar a

presenca de sangue nas fezes. O exame pode detectar fragdes muito
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pequenas de sangue, dificeis de visualizar, ajudando no diagndstico precoce
de pequenos polipos. O exame nao determina a causa do problema ou o local
do sangramento, mas é considerado um dos exames mais inofensivos, de
baixo custo e uteis na deteccdo precoce de podlipos intestinais. A
recomendagéo ¢ para individuos a partir de 50 anos, anualmente’®#4,

e Sigmoidoscopia: Exame endoscoépico que avalia as regides do anus, reto e
sigmoide, que faz parte do intestino grosso. E um exame minimamente
invasivo capaz de diagnosticar uma variedade de problemas, tais como
polipos e neoplasias, tanto benignas quanto malignas. A recomendacgao é
para individuos a partir de 50 anos, a cada 5 anos'%%4.

e Colonoscopia: Exame endoscopico que avalia o revestimento interno do
intestino grosso. Este procedimento permite o exame, a coleta de material
para estudo da estrutura microscopica, composicao e funcdo dos tecidos
vivos, estudo histolégico, bem como a remogéo de lesdes pré-malignas sem a
necessidade de intervengao cirlrgica** Deve ser realizado a partir dos 60
anos de idade e repetido a cada 10 anos' e a SBCP recomenda iniciar aos

50 anos de idade, e a realizagdo a cada 7 anos**.

Porém, para o rastreamento do cancer colorretal existem os riscos
associados aos procedimentos diagnosticos, principalmente as complicagdes
associadas a Colonoscopia, como perfuragdo intestinal, sangramento e reagdes
adversas a sedagao. Embora essas complicagdes sejam raras, elas representam um
risco significativo, especialmente em populagbes mais idosas*®. Outros riscos
associados séo os resultados falsos positivos, falsos negativos e sobrediagndstico.
Esses riscos levam o INCA a ressaltar a necessidade de uma avaliagao cuidadosa
dos beneficios e riscos do rastreamento do cancer colorretal, para garantir que ele
seja aplicado de forma a maximizar os beneficios e minimizar os danos a saude dos
individuos™S.

Na Unido Europeia, 20 paises adotaram programas de rastreamento
populacional para cancer colorretal, com publico-alvo na faixa etaria de 50 a 74
anos. Entre os 28 paises membros, apenas dois utilizam faixas etarias diferentes,
mantendo a faixa etaria predominantemente entre 50 e 74 anos para esse tipo de

rastreamento®. O intervalo de rastreio para SOF é de 2 anos em todos os paises,
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exceto na Austria e Letdnia, onde o rastreio é feito anualmente. O rastreio com
colonoscopia é oferecido com intervalos de 10 anos na Austria, Republica Checa e
Alemanha e com intervalos de 5 anos na Grécia. O exame de colonoscopia é
oferecido uma vez na vida na Pol6nia, na Italia e Inglaterra3.

De acordo com a ACS, homens e mulheres com idade entre 45 e 75 anos
devem realizar os testes para rastreamento de cancer colorretal, sendo eles: FOBT
ou FIT (anual). A colonoscopia deve ser realizada a cada 10 anos ou o exame de
sigmoidoscopia a cada 5 anos. Dos 76 a 85 anos a triagem deve ser individualizada
com base nas preferéncias do paciente, expectativa de vida, estado de saude geral
e histdrico de triagem anterior™©.

A nivel nacional, ndo encontramos estudos de base populacional que
tenham analisado a prevaléncia de realizagdo dos exames de Sangue Oculto nas
Fezes e Colonoscopia ou Sigmoidoscopia.

O quadro a seguir apresenta uma sintese das principais recomendacodes
da IARC, da OMS, MS e de algumas sociedades médicas brasileiras em relagdo aos

seis exames de deteccao precoce de neoplasias analisados no presente estudo.

Quadro 1 — Comparativo das Diretrizes de Idade e Frequéncia para Exames

Preventivos de Cancer.345910.11.121516,17,36.44

Exames

Recomendacgdes e
Periodicidade
Brasil

Recomendacdes e
Periodicidade
Europa

Recomendacbes e
Periodicidade
EUA

Papanicolaou

MS: 25 a 64 anos, a cada
03 anos apos dois
exames normais
consecutivos.

Teste HPV: 25 a 64 anos,
a cada 5 anos.

IARC: 30 a 64 ou 69 anos
a cada 03 ou 05 anos.
Teste HPV: a partir de 35
anos, a cada 5 anos.

ACS: 21 a 29 anos, a
cada 03 anos.

Teste HPV: 30 a 65
anos, a cada 05 anos.

MS: 50 a 69 anos a cada
02 anos.
SBM:40 a 74 anos,

IARC: 50 a 69 anos a

ACS: a partir de 45
anos, anualmente e

Mamografia apos 55 anos, a cada
anualmente. cada 02 anos. X
L 02 anos, até 75 anos
Campinas: 40 a 69 anos a !
Oou mais.
cada 02 anos.
SBU: 50 a 75 anos € a HICSS A petilly el 6
N anos, a cada 02 anos
periodicidade de acordo .
D o IARC: 55 a 69 anos, a para valores de
PSA com avaliagdo médica .
individual cada 02 ou 04 anos. resultados normais e
. ’ ~ anualmente para
MS: Sem recomendacao. =
valores com alteragao.
SOF SBCP e MS: A partir dos IARC: 50 a 74 anos, a ACS: 45 a 75 anos,

50 anos, anualmente.

cada 02 anos.

anualmente.
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SBCP e MS: A partir dos IARC: 50 a 74 anos, a ACS: 45 a 75 anos, a

Sigmoidoscopia 50 anos, a cada 05 anos. | cada 05 anos. cada 05 anos.

SBCP:A partir de 50 anos,
a cada 7 anos. IARC: 50 a 74 anos, a ACS: 45 a 75 anos, a
MS: A partir de 60 anos, cada 10 anos. cada 10 anos.

a cada 10 anos.

Colonoscopia

Legendas: PSA: Antigeno Prostatico Especifico; SOF: Sangue Oculto nas Fezes; MS: Ministério da
Saude; ACS: American Cancer Society; IARC: International Agency for Research on Cancer; SBM:
Sociedade Brasileira de Mastologia; SBU: Sociedade Brasileira de Urologia; SBCP: Sociedade
Brasileira de Coloproctologia.

1.2. Desigualdades sociais na realizagao de exames de detecgao precoce de

neoplasias e o papel dos inquéritos de saude de base populacional

As prevaléncias de realizagdo dos exames de diagnosticos precoces de
neoplasias vém sendo aferidas e monitoradas por inquéritos de saude de base
populacional. Esses inquéritos comegaram a ser implementados desde a década de
60 em varios paises, ganhando espago e notoriedade como importante instrumento
de informacdo sobre o estado de saude das populagdes e o reconhecimento e a
analise do padrdo das desigualdades sociais prevalentes na saude?’.

Desde entdo, inquéritos tém sido usados para monitorar indicadores-
chave de saude publica, além de identificar padrées de comportamento, como o
tabagismo, a alimentacdo e o nivel de atividade fisica, que estdo intimamente
relacionados a prevaléncia de doencas crbénicas. A implementacdo desses estudos
de forma continua permite uma vigilancia epidemioldgica eficaz, fundamentada em
dados consistentes sobre os fatores de risco, além de fornecer informagbes para o
desenvolvimento de politicas publicas de saude*”49,

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada pelo
IBGE, que é uma importante fonte de dados econémicos no Brasil, incluiu em 1981
um primeiro suplemento de saude que, seguido periodicamente por outros
suplementos sobre esse tema, geraram relevantes informagdes sobre a saude da
populagado brasileira*’. Sua abrangéncia territorial e periodicidade permitem analises
detalhadas sobre condi¢cbes de saude e acesso a servigos, além do monitoramento
das desigualdades sociais®. Barros destaca que a PNAD foi fundamental para a
consolidacdo dos inquéritos domiciliares de saude no Brasil e que sua

potencialidade ja havia sido reconhecida desde a década de 1970 4.
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No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada em 2013 e
2019, é uma das maiores fontes de dados sobre a saude da populagao brasileira,
fornecendo informacbdes detalhadas sobre morbidade, prevaléncia de doencgas
cronicas e fatores de risco, além de dados sobre o0 acesso aos servigos de saude e
uso de exames preventivos. Dados como esses sao cruciais para entender como as
desigualdades regionais e socioeconbémicas afetam o acesso aos cuidados
preventivos, como os exames de rastreamento de cancer de mama e do colo do
utero, revelando disparidades marcantes no uso desses servicos entre diferentes
grupos socioecondmicos®’.

O VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crénicas por Inquérito Telefénico), conduzido anualmente pelo Ministério da Saude
desde 2006 nas capitais brasileiras e Distrito Federal, fornece dados essenciais
sobre comportamentos e fatores de risco para doencas crénicas, como alimentacao,
atividade fisica e tabagismo. Essas informag¢des sdo fundamentais para analisar o
impacto desses comportamentos na saude da populagio brasileira®2.

O conjunto destas pesquisas s&o essenciais para compreender 0s
determinantes sociais da saude e orientar politicas publicas mais eficazes. No caso
especifico do municipio de Campinas, o Inquérito de Saude de Campinas
(ISACamp) tem sido uma das principais fontes de dados. O ISACamp teve inicio em
2001 e 2002, como parte do Inquérito Multicéntrico de Saude no Estado de Sao
Paulo, e levantou informacdes de trés importantes areas tematicas: estilo de vida,
situag&o de salde e uso de servigos de salide*d.

O ISACamp é uma das principais fontes de dados para o municipio de
Campinas, permitindo analises comparativas entre os inquéritos e oferecendo uma
visdo detalhada sobre as mudang¢as nos padrbes de saude ao longo do tempo. A
periodicidade desses inquéritos facilita a identificacdo de alteragdes significativas
nos habitos de saude da populagao, orientando o planejamento de agdes corretivas
nas politicas de saude*®. Além disso, o banco de dados do ISACamp possibilita
compreender como as desigualdades socioeconbémicas impactam a cobertura e a
adesdo aos exames preventivos, desempenhando um papel crucial no
enfrentamento das desigualdades no rastreamento das neoplasias.

Estudos desenvolvidos no Brasil tém demonstrado a presenca e a

magnitude de desigualdades sociais na realizac&do de testes de detecgao precoce de
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neoplasias, com evidéncias de que a maior realizagdo dos exames esta diretamente
relacionada a niveis mais elevados de renda e escolaridade 21232426,

Dados da PNS de 2013 e 2019 apontam que mulheres com menor nivel
educacional e renda tém menos acesso ao exame de Papanicolaou?®. Dados
coletados pelo VIGITEL nas capitais brasileiras, em 2021, também revelou menor
acesso aos exames preventivos de cancer de mama e colo do utero, nos segmentos
de menores niveis socioecondmico e de escolaridade e nas regides Norte e
Nordeste do pais??. Santos et al.?® verificaram que, na cidade de S&o Paulo,
mulheres de baixa renda e escolaridade apresentam menores taxas de realizacao
de mamografias e exames de Papanicolaou.

Estudos realizados em Campinas em 2001/2002 e 2008/2009 com dados
do Inquérito de Saude (ISACamp), mostraram que mulheres e homens de menor
nivel socioecondmico tém menos acesso a mamografia, Papanicolaou e aos exames
para deteccgdo do cancer de prostata 243241,

As evidéncias indicam que, embora existam desigualdades significativas
no acesso aos exames preventivos de cancer no Brasil, os servicos de saude tém o
potencial de reduzir essas disparidades e até elimina-las em alguns contextos.
Estudo realizado em 2008/2009, em Campinas indicou equidade no acesso ao
exame de Papanicolaou, ndo detectando diferengas significativas entre grupos
socioecondmicos e entre mulheres que dependiam do SUS e aquelas com plano de
saude privado?3. Isso sugere que politicas e programas de saude publica, quando
bem implementados, podem promover avango significativo na equidade em saude.

Desigualdades no acesso a exames de detegdo precoce de neoplasias
também tem sido identificadas segundo raga/cor da pele. Em Campinas, estudos
desenvolvidos com inquérito realizado em 2001/02 detectaram que 135% (ajustada
por idade e escolaridade) das mulheres pretas e pardas, nédo realizaram o exame
Papanicolaou e 39% (ajustada por idade e renda) ndo realizaram a mamografia no
municipio 2432,

Estudo recente desenvolvido com dados extraidos dos Registros
Hospitalares de Céancer do Brasil, verificou que mulheres negras e pardas tém
menos acesso a exames de detecgao precoce, e sdo diagnosticadas com céancer do
colo do Utero e mama em estagios mais avangados, aumentando a mortalidade®3.

Um estudo realizado no municipio de Sao Paulo, também reportou que
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desigualdades raciais e socioecondémicas impactam o diagndstico e tratamento do
cancer, com mulheres negras e de classes sociais mais baixas sendo mais
propensas a diagnasticos tardios, prejudicando as chances de tratamento eficaz®*.

Essas desigualdades sociais, detectadas também na realizagdo de
exames de deteccdo precoce de neoplasias, alertam para a necessidade de seu
enfrentamento e da adogdo de medidas que promovam avancgos da equidade em
saude. A equidade em saude refere-se a garantia de oportunidades justas para que
todos os individuos alcancem o melhor estado de saude possivel, considerando as
diferentes necessidades e vulnerabilidades da populagao®°.

No Brasil, o principio da equidade é um dos pilares do Sistema Unico de
Saude (SUS), visando garantir o acesso universal e integral aos cuidados de
saude®. Criado pela Constituicdo de 1988, o SUS assegura o acesso universal e
gratuito aos servigos de saude, com destaque a atengcdo primaria em saude,
vinculando cerca de 60% da populagao brasileira as equipes de Saude da Familia.
Sua importancia se reflete em diversas areas, desde a prevencado de doencas e
controle de epidemias até o acesso a diagnosticos e tratamentos de alta
complexidade®®.

Mesmo enfrentando desafios como subfinanciamento e pressdes
politicas, o SUS tem se mostrado resiliente e essencial para garantir a saude como
um direito de todos os cidad&os brasileiros®’.

As desigualdades socioecon6micas geram entre os segmentos da
populagdo oportunidades desiguais de acesso a adequadas condi¢gbes de vida, a
educacdo, e de acesso aos beneficios propiciados pelos avancos cientificos e
tecnolégicos na area da saude. As desigualdades socioecondmicas resultam
também em diferentes exposicbes a fatores de risco que determinam taxas
diferenciadas de adoecimento e de mortalidade®®.

O enfrentamento das desigualdades sociais em saude levou a criagao
pela OMS da Comissdo sobre Determinantes Sociais de Saude (Commission on
Social Determinants of Health — CSDH), que surgiu com o intuito de discutir
internacionalmente as questdes dos determinantes sociais e o impacto causado por
eles sobre a saude dos individuos e da coletividade®®. No Brasil, o Ministério da

Saude criou em 2006 a Comissido Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude
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(CNDSS), com o objetivo de obter informagdes para contribuir na formulagdo de
politicas para promover a equidade em saude®°.

Os determinantes sociais da saude, segundo a CNDSS, representam uma
hierarquia de fatores que influenciam a saude, organizados em determinantes
estruturais e intermediarios, refletindo a complexidade do processo de determinagao
das desigualdades em saude. No nivel mais alto da hierarquia, se situam os fatores
do contexto socioecondmico e politico que modulam as oportunidades e a
distribuicdo de recursos na sociedade. Esses fatores estruturais determinam a
posicdo de classe, o status socioeconbmico das pessoas e a posicao
socioecon6mica afeta diretamente os determinantes intermediarios da saude, que
incluem condi¢cdes materiais (como moradia e trabalho), fatores comportamentais e
psicossociais. Esses determinantes intermediarios influenciam diretamente a
€exposicao a riscos e 0 acesso a recursos de saude, impactando a equidade em
saude e o bem-estar®°.

As evidéncias apresentadas quanto aos programas de rastreamento
serem capazes de propiciar diagnosticos em estagios iniciais aumentando as
chances de cura e de redugao da mortalidade mostram que monitorar a prevaléncia
da realizacdo dos exames de detecgao precoce € fundamental para avaliar as
coberturas populacionais atingidas, verificar em que patamar esses exames se
encontram e se as metas estabelecidas pelo Ministério da Saude estdo sendo
alcancadas.

Além disso, monitorar as desigualdades sociais na realizagao dos exames
de rastreamento possibilita identificar os grupos populacionais que apresentam
menores coberturas por esses exames e avaliar a magnitude das desigualdades
prevalentes. Dada a diversidade de coberturas entre os diferentes exames, é
importante a analise conjunta deles, o que ndo é usual na literatura consultada, para
permitir verificar para quais exames a cobertura € menos satisfatéria e as
desigualdades sociais de acesso mais amplas.

Esses dados sdo essenciais para orientar politicas publicas que
promovam o desenvolvimento de programas organizados de rastreamento de

neoplasias promovendo aumento nas coberturas e na equidade.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Estimar a prevaléncia de realizagao de exames de deteccao precoce das
neoplasias do colo do utero, mama, prostata e colorretal na populagdo de
Campinas, e verificar as desigualdades sociais presentes na cobertura populacional
desses exames, utilizando dados do inquérito de saude de base populacional
(ISACamp 2014/2015).

2.2 Objetivos Especificos

1. Estimar as prevaléncias da realizacdo dos exames Papanicolaou,
Mamografia, Antigeno Prostatico Especifico (PSA), Sangue Oculto nas Fezes
(SOF), Sigmoidoscopia / Colonoscopia na populagéo alvo de cada exame e
verificar, para os testes em que existem recomendacdes do Ministério da
Saude, se as metas de cobertura estdo sendo atingidas no municipio de
Campinas.

2. Analisar as desigualdades sociais na cobertura populacional desses exames
de detecgéo precoce segundo escolaridade, renda, raga/cor de pele e posse

de plano privado de saude.
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3. MATERIAL E METODOS

Este € um estudo transversal de base populacional desenvolvido com os
dados do Inquérito Domiciliar de Saude, realizado no municipio de Campinas SP
(ISACamp) no periodo de 2014-2015 (Anexo I).

O objetivo do ISACamp € monitorar o estado de saude da populagédo de
Campinas, estimar a prevaléncia de doencgas crbénicas e dos comportamentos
relacionados a saude e de uso de servigos de saude, proporcionando importantes
contribuigdes para o diagnostico da situagdo de saude da populagdo e para o
planejamento das agbes da Secretaria de Saude do Municipio.

O inquérito foi realizado em uma amostra probabilistica da populagao de
10 anos ou mais, nao institucionalizada, residente em domicilios particulares
permanentes da area urbana do municipio de Campinas. A amostragem foi
estratificada, realizada por conglomerados e em multiplos estagios. Os estratos
foram os cinco Distritos de Saude do municipio: Leste, Noroeste, Norte, Sudoeste e
Sul.

Em cada estrato foram sorteados conglomerados, que, neste caso, foram
os setores censitarios. A selecdo dos setores censitarios foi realizada por meio de
um sorteio aleatorio sistematico, levando em consideracdo o tamanho da populagao
de cada setor. No primeiro estagio do processo amostral foram sorteados 14 setores
censitarios de cada Distrito de Saude, totalizando 70 setores censitarios no total. No
segundo estagio da amostragem, foram sorteados domicilios nos setores censitarios
previamente selecionados.

O inquérito tinha por objetivo analisar dados de trés dominios de idade:
adolescentes (10-19 anos), adultos (20-59 anos) e idosos (60 anos ou mais). O
calculo do tamanho da amostra considerou a estimativa de uma proporgao de 50%
(P = 0,50), que corresponde a maxima variabilidade para a frequéncia dos eventos
estudados, considerando erro de amostragem entre 4 e 5 pontos percentuais com
nivel de confiangca de 95% (z = 1,96), e um efeito de delineamento de 2. Assim,
foram definidos tamanhos de amostra de 1000 para adolescentes e idosos e de
1400 para adultos.

Nos setores censitarios sorteados, foram amostrados domicilios

suficientes para gerar o tamanho de amostra desejado para cada dominio de idade,
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considerando também estimativas de percentual de recusas com base em inquéritos
prévios. Foram sorteadas amostras independentes para cada dominio de idade.

O questionario utilizado nas entrevistas foi estruturado em 12 blocos
tematicos, incluindo caracteristicas socioeconémicas, caracteristicas da familia e
domicilio, morbidades e deficiéncias, acidentes e violéncias, saude emocional, saude
e bem-estar, uso de servigos de saude, praticas preventivas, imunizagcéo e uso de
medicamentos. O questionario do ISACamp, que contém a maior parte das
questdes fechadas, foi aplicado por entrevistadores treinados e supervisionados,
com a utilizagdo de tabletes, diretamente ao individuo selecionado.

Todas as pessoas do dominio de idade para o qual o domicilio havia sido
sorteado eram entrevistadas. A opgdo de nao sorteio de individuos em cada
domicilio se deve ao fato de que este tipo de delineamento é similar em termos de
acuracia e tem menor custo em relagcdo ao que prevé o sorteio de uma pessoa por
domicilio®’.

No inquérito ISA Camp 2014/15 foram realizadas 3.021 entrevistas em
pessoas com 10 anos ou mais. Para o presente estudo foram utilizados os dados de
mulheres na faixa etaria de 25 anos e mais e de homens de 50 anos e mais de
idade, em diferentes grupos de faixas etarias a depender do teste analisado.

As variaveis dependentes utilizadas neste estudo foram:

e Realizagdo do exame de Papanicolaou para rastreamento para o cancer do
colo do utero. Foram analisadas as mulheres dentro da faixa etaria
preconizada pelo Ministério da Saude (MS), ou seja, dos 25 aos 64 anos de
idade; foram consideradas ter realizado o exame de Papanicolaou as
mulheres dessa faixa etaria que confirmaram ter feito o exame em um dos 3
anos que antecederam a entrevista.

¢ Realizagcdo do exame de Mamografia para rastreamento para o cancer de
mama. Foi analisada a realizagdo de mamografia, nos 2 anos prévios a
entrevista, no segmento de mulheres com idades entre 40 e 69 anos, que € a
faixa etaria preconizada pela Secretaria Municipal de Campinas e com idades
entre 50 e 69 anos, que ¢ a faixa etaria preconizada pelo Ministério da Saude
(MS).
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e Realizaggo do exame de Antigeno Prostatico Especifico (PSA) para
rastreamento para o cancer de prostata — foram consideradas duas variaveis:
ter feito o exame de PSA em algum dos 3 anos que antecederam a entrevista
e ter feito 0 exame pelo menos uma vez na vida, pelo segmento de homens
com 50 ou mais anos de idade como recomendado pela Sociedade Brasileira
de Urologia (SBU).

¢ Realizagdo do exame de Sangue Oculto nas Fezes (SOF) para rastreamento
para o cancer colorretal, no periodo dos 2 anos que antecederam a entrevista
- foram analisados homens e mulheres com 50 anos ou mais de idade, como
recomendado pela Sociedade Brasileira de Coloproctologia (SBCP) e
Ministério da Saude (MS).

e Realizagdo dos exames de Sigmoidoscopia ou Colonoscopia a0 menos uma
vez na vida para rastreamento para o cancer colorretal - foram analisados
homens e mulheres com 50 anos ou mais de idade, como recomendado pela
SBCP e MS.

As variaveis independentes analisadas foram: sexo (masculino e
feminino), faixa etaria (em anos), escolaridade (em anos de estudo concluidos: 0 a 4,
5 a 11 e 12 anos ou mais), filiagdo a plano privado de saude (tem ou nao tem),
racga/cor autorreferida (brancos e pretos e pardos, sendo que amarelos e indigenas
nao entraram na analise pelo pequeno numero na amostra) e renda mensal familiar
per capita (em salarios-minimos: <1, 1 a <2 e 2 ou mais).

Para analise dos dados foi utilizado o software Stata 14 (Stata Corp
College Station, Estados Unidos), no médulo svy que permite a analise de dados de
amostras complexas, considerando estratos, conglomerados e ponderagoes.

Foram estimadas as prevaléncias das praticas preventivas com seus
respectivos intervalos de confianca de 95%. As associagdes entre as variaveis
dependentes e independentes foram obtidas pelo teste Qui-Quadrado de Pearson,
considerando nivel de significancia de 5%. Para comparagéo das razdes de
prevaléncia das praticas preventivas entre segmentos sociodemograficos da
populacdo foram utilizadas analises de regressdo multipla de Poisson com variagao

robusta, com ajuste por sexo e idade.
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O projeto do Inquérito ISA Camp 2014/15 foi aprovado pelo Comité de
Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas sob
parecer n° 409.714 de 2013, e o presente projeto foi aprovado pelo mesmo Comité,
sob parecer n° 6.983.946/2024 (Anexo ).
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Figura 1 — Desenho Amostral
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4 RESULTADOS

O produto desta dissertagao € o artigo cientifico intitulado:

DETECGAO PRECOCE DE NEOPLASIAS EM CAMPINAS: PREVALENCIAS E
DESIGUALDADES SOCIAIS

Bianca Gastaldon Lima', Marilisa Berti de Azevedo Barros'

! Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de Ciéncias Médicas, Departamento de
Saude Coletiva
(Artigo submetido a Revista Brasileira de Epidemiologia)

Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar a prevaléncia da realizagdo de testes de
deteccao precoce das neoplasias do colo uterino, mama, prostata e colorretal na
populacédo de Campinas e a presenga de desigualdades sociais no acesso a esses
exames. Com dados de inquérito de base populacional, foram estimadas as
prevaléncias da realizacao dos exames de Papanicolaou, Mamografia, PSA, Sangue
Oculto nas Fezes (SOF) e Colonoscopia/Sigmoidoscopia segundo raga/cor, posse
de plano de saude e estratos de escolaridade e de renda. Os resultados mostraram
que as prevaléncias de Mamografia (77,7%) e de Papanicolaou (87,8%) atingiram as
metas preconizadas pelo Ministério da Saude. As prevaléncias de realizagao de
SOF (22,3%) e Colonoscopia/Sigmoidoscopia (21,5%) mostraram-se bastante
baixas e a de PSA realizado nos ultimos 2 anos foi de 55,2%. As prevaléncias de
realizacdo dos exames mostraram-se mais elevadas nos segmentos de maior
escolaridade e renda e com plano de saude, mas com tamanhos de desigualdades
muito diferentes conforme o teste. O segmento com plano de saude, por exemplo,
apresentou prevaléncias de Papanicolaou, mamografia, PSA, SOF e colonoscopia/
sigmoidoscopia, 11%, 29%, 47%, 67% e 162%, respectivamente, maiores que o
segmento sem plano de saude. Desigualdade segundo raga/cor de pele foi
observada apenas para mamografia. Os resultados apontam a importancia do
monitoramento das coberturas dos exames de detecg¢ao precoce e a necessidade de
politicas publicas direcionadas para ampliar a equidade no rastreamento do cancer.

Palavras-chave: rastreamento; cancer; saide do homem e da mulher.

Introducgao

Nas ultimas décadas, as neoplasias tém se destacado como um dos
principais grupos responsaveis pela morbimortalidade global, sendo a segunda
maior causa de morte em muitos paises, ficando atras apenas das doencas

cardiovasculares'?. Em alguns paises da Europa, como Dinamarca, Paises Baixos
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e Franca, e no Canada, o cancer ja se destaca como a principal causa de
mortalidade, superando as doengas cardiovasculares?.

A alta letalidade das neoplasias faz com que o diagndstico precoce seja
muito importante. Ele pode ser realizado por meio do rastreamento, definido pela
aplicagdo de testes em individuos assintomaticos dentro de uma populagao
especifica, com o objetivo de identificar o cancer em estagio inicial, permitindo
tratamentos menos invasivos, maior chance de sucesso e aumento da sobrevida“.
Apesar dos beneficios, o rastreamento pode apresentar riscos, como resultados
falsos-positivos e falsos-negativos, excesso de tratamento e sobrediagndstico®.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e a International Agency for
Research on Cancer (IARC) recomendam o rastreamento das neoplasias do colo do
Utero, mama e colorretal devido as fortes evidéncias de seus beneficios®’. Para o
cancer de prostata, estas instituicdes nado recomendam o rastreamento de rotina em
homens assintomaticos devido a falta de evidéncias suficientes sobre os beneficios
e riscos do teste de PSA (Prostate Specific Antigen)>2.

A literatura mostra que as prevaléncias dos exames de rastreamento para
o cancer do colo do utero, de mama, e colorretal variam muito entre os paises e que
existe significativa desigualdade social na realizagdo dos exames®-?'. Estudos
brasileiros mostram tendéncia de aumento na prevaléncia de realizagdo dos exames
de rastreamento do cancer do colo do utero e de mama, mas com desigualdade
entre segmentos socioeconémicos?0-26

Considerando a importancia dos exames para deteccdo precoce do
cancer, e as disparidades de acesso na realizagdo dos mesmos, este estudo teve
como objetivo analisar a prevaléncia de realizagdo dos exames Papanicolaou,
Mamografia, Antigeno Prostatico Especifico (PSA), Sangue Oculto nas Fezes (SOF),
Sigmoidoscopia / Colonoscopia na populagao do municipio de Campinas SP, e as

desigualdades sociais presentes no acesso a esses exames.

Material e métodos

Este € um estudo transversal de base populacional desenvolvido com os
dados do Inquérito Domiciliar de Saude, realizado no municipio de Campinas SP
(ISACamp) no periodo de 2014-2015 (Anexo 1). O inquérito foi realizado em uma
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amostra probabilistica da populagdo nao institucionalizada, residente em domicilios
particulares, na area urbana do municipio de Campinas.

A amostra foi estratificada, por conglomerados, e tomada em dois
estagios. No primeiro estagio do processo amostral foram sorteados 70 setores
censitarios e no segundo estagio foram selecionados domicilios nos setores
previamente amostrados. Os domicilios foram sorteados, de forma sistematica, em
numeros suficientes para obter amostras independentes de 1000 adolescentes (10 a
19 anos), 1400 adultos (20 a 59 anos) e 1000 idosos (60 anos e mais) que
constituiram os dominios do estudo.

Esses tamanhos de amostras permitem estimar uma proporgao de 0,5,
com nivel de significancia de 95%, erro amostral de 4 a 5 pontos percentuais,
considerando um efeito do delineamento de 2. O numero de domicilios sorteados
para cada dominio de idade foi respectivamente de 3119, 1029 e 3161. A coleta das
informagdes do ISACamp 2014/15 foi realizada, com o auxilio de dispositivos tablet,
por entrevistadores treinados e supervisionados. O questionario utilizado é composto
por 12 blocos tematicos abrangendo estado de saude, uso de servicos de saude,
comportamentos relacionados a saude e condigdes socioecondmicas. O
questionario contém a maior parte das questdes fechadas e foi aplicado diretamente
ao individuo selecionado.

As variaveis dependentes utilizadas neste estudo foram:

¢ Realizagdo do exame de Papanicolaou, para rastreamento do cancer do colo
do utero. Foi analisada a realizacdo de Papanicolaou, nos 3 anos prévios a
entrevista, no segmento de mulheres com idades entre 25 e 64 anos, que € a
faixa etaria preconizada pelo Ministério da Saude (MS).

e Realizagdo do exame de Mamografia para rastreamento do cancer de mama.
Foi analisada a realizagdo de mamografia, nos 2 anos prévios a entrevista, no
segmento de mulheres com idades entre 40 e 69 anos, que é a faixa etaria
preconizada pela Secretaria Municipal de Campinas, e com idades entre 50 e
69 anos, que é a faixa etaria preconizada pelo MS.

¢ Realizagdo do exame de Antigeno Prostatico Especifico (PSA) para detecgao
do cancer de prostata — foram consideradas duas variaveis: ter feito o exame

de PSA nos 3 anos prévios a entrevista e ter feito o exame pelo menos uma
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vez na vida, pelo segmento de homens com 50 anos ou mais de idade, como
recomendado pela Sociedade Brasileira de Urologia (SBU).

¢ Realizagdo do exame de Sangue Oculto nas Fezes (SOF) para rastreamento
do cancer colorretal, nos 2 anos prévios a entrevista — a realizagdo do exame
foi analisada nos homens e mulheres com 50 anos ou mais de idade, como
recomendado pela Sociedade Brasileira de Coloproctologia (SBCP) e pelo
MS.

¢ Realizagdo dos exames de Sigmoidoscopia ou Colonoscopia ao menos uma
vez na vida para rastreamento do cancer colorretal — pelos segmentos de
homens e mulheres com 50 anos ou mais de idade, como recomendado pela
SBCP e pelo MS.

As variaveis independentes analisadas foram: sexo (masculino e
feminino), faixa etaria (em anos), escolaridade (em anos de estudo concluidos: 0 a 4,
5 a 11 e 12 anos ou mais), filiagdo a plano privado de saude (tem ou nao tem),
raca/cor de pele autorreferida (brancos e pretos e pardos, sendo que amarelos e
indigenas ndo entraram na analise devido ao pequeno numero na amostra) e renda
mensal familiar per capita (em salarios-minimos: <1, 1 a <2 e 2 ou mais).

Para a analise dos dados foi utilizado o software Stata 14 (StataCorp.
College Station, Estados Unidos), no modulo svy, que permite a analise de dados de
amostras complexas, considerando estratos, conglomerados e ponderagdes. Foram
estimadas as prevaléncias das praticas preventivas com seus respectivos intervalos
de confianca de 95%. As associagdes entre as variaveis dependentes e
independentes foram obtidas pelo teste Qui-Quadrado de Pearson, considerando o
nivel de significancia de 5%. Para estimar as razdes de prevaléncia dos exames de
deteccgédo precoce entre segmentos sociodemograficos da populagao foram utilizadas
analises de regressao multipla de Poisson com variagao robusta, com ajuste por
sexo e idade.

O projeto do Inquérito ISA Camp 2014/15 foi aprovado pelo Comité de
Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas sob
parecer n° 409.714 de 2013, e o presente projeto foi aprovado pelo mesmo Comité,
sob parecer 6.983.946 de 2024 (Anexo II).
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Resultados

Na tabela 1 estdo apresentadas as prevaléncias de realizagdo de cada
exame de deteccgao precoce estudado e o numero de pessoas da amostra na faixa
etaria recomendada para o exame. Os resultados revelam que em Campinas a
prevaléncia de realizagédo do teste de Papanicolaou (nos 3 anos prévios a entrevista)
foi de 87,8% nas mulheres de 25 a 64 anos de idade; a realizagdo de mamografia
(nos 2 anos prévios a entrevista) foi de 80,5% nas mulheres de 40 a 69 anos e de

77,7% nas mulheres de 50 a 69 anos.

Tabela 1 — Prevaléncias (IC 95%) de realizagcdo de exames para detecgéo precoce
de neoplasias. ISACamp 2014/15.

Exames Realizados Faixa etaria (n) Prevaléncia em %
(IC 95%)
Papanicolaou (nos ultimos 3 anos) 25 a 64 anos 639 87,8 (84,2-90,7)

Mamografia (nos ultimos 2 anos) 40 a 69 anos 548 80,5 (75,1-84,9)

Mamografia (nos ultimos 2 anos) S0a69anos 315 77.7(71,5-82,9)

PSA (nos ultimos 3 anos) 50 anos ou 499 55,2 (49,7-60,5)
mais
PSA (um exame na vida) 50 anos ou 499 80,1 (75,0-84,4)
mais
SOF (nos ultimos 2 anos) 50 anos ou
mais
Ambos os sexos 1.228 22,3 (17,8-27,5)
Homens 499 22,2 (17,1-28,3)
Mulheres 729 22,4 (17,5-28,2)
Sigmoidoscopia/ Colonoscopia 50 anos ou
(um exame na vida) mais
Ambos os sexos *1.217 21,5 (17,9-25,5)
Homens 495 17,6 (13,0-23,3)
Mulheres 722 24,6 (20,5-29,2

* ~
11 pessoas nao responderam

Dos homens residentes em Campinas com 50 anos ou mais, 55,2%
haviam realizado o exame de PSA nos 3 anos que antecederam a entrevista e
80,1% haviam realizado o exame pelo menos uma vez na vida. Na populagdo com
50 anos ou mais de idade, 22,3% haviam realizado um exame de SOF nos 2 anos
prévios a entrevista, sem diferenca da prevaléncia entre os sexos, e 21,5% haviam
realizado o exame de colonoscopia ou sigmoidoscopia ao menos uma vez na vida,

com prevaléncia significativamente superior no sexo feminino (24,6%) em
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comparagao ao masculino (17,6%) (Tabela 1), sendo a RP ajustada por idade de
1,38 (1,02-1,85).

Nas analises das diferencas de prevaléncia segundo caracteristicas
sociodemograficas, observou-se maior prevaléncia de realizagdo de todos os
exames de rastreamento de cancer estudados nas pessoas que sao filiadas a plano
privado de saude, e o tamanho da desigualdade é de pequena magnitude para o
Papanicolaou (RP=1,11) e para a mamografia (RP=1,20; 1,29), de valores
intermediarios para PSA (RP=1,47) e SOF (RP=1,67), mas muito elevado para os

exames de colonoscopia/sigmoidoscopia (RP= 2,62).

Tabela 2 — Prevaléncias e razdes de prevaléncias* (IC 95%) da realizagédo de
exames para deteccdo precoce segundo posse de plano privado de saude.
ISACamp 2014/15.

Nao tem plano Tem plano RP (IC95%)

Exames Realizados

(1)

(2)

(2)/(1)

Papanicolaou

(nos ultimos 3 anos)

Mamografia?®

(nos ultimos 2 anos)

Mamografia®

(nos ultimos 2 anos)

PSA

(nos ultimos 3 anos)

PSA

(um exame na vida)

SOF

(nos ultimos 2 anos)

Ambos os sexos
Homens

Mulheres

Sigmoidoscopia ou

Colonoscopia

(um exame na vida)

Ambos 0s sexos

Homens

Mulheres

83,0 (77,1-87,5)
73,3 (66,6-79,1)

68,0 (60,0-75,0)
46,0 (39,0-53,0)

73,7 (66,9-79,6)

16,9 (12,3-22,9)
18,4 (12,7-25,8)
15,5 (10,8-21,7)

12,2 (9,5-15,6)
10,8 (7,5-15,3)
13,4 (10,0-17,8)

92,9 (88,5-95,6)
87,9 (80,9-92,6)

88,0 (79,8-93,1)
68,0 (58,4-76,2)

89,2 (82,5-93,6)

28,5 (21,7-36,4)
27,4 (20,1-36,2)
29,2 (21,2-38,7)

32,3 (25,8-39,5)
27,1 (18,6-37,7)
35,6 (28,2-43,8)

1,11 (1,04-1,20)
1,20 (1,08-1,32)

1,29 (1,13-1,47)
1,47 (1,20-1,78)

1,20 (1,09-1,32)

1,67 (1,13-2,46)
1,46 (0,96-2,22)
1,87 (1,16-3,01)

2,62 (1,88-3,65)
2,45 (1,54-3,90)
2,64 (1,78-3,92)

* Ajustadas por sexo e idade. a. Mulheres de 40 a 69 anos; b. Mulheres de 50 a 69 anos;

A tabela 3 mostra que as prevaléncias sdo significativamente mais
elevadas nos individuos com escolaridade de 12 anos ou mais em comparagao aos

de menor escolaridade, mas sem diferenca estatisticamente significativa entre os de
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escolaridade intermediaria e os de menor escolaridade, com exceg¢ao para o exame
de PSA (um exame na vida), que foi 16% superior para 5 a 11 anos de estudo se
comparados a populagdo masculina com menos de 4 anos de estudo. As maiores
desigualdades sdo observadas nos exames de SOF (RP= 2,20) e de

colonoscopia/sigmoidoscopia(RP=2,86).
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Tabela 3 — Prevaléncias e razbes de prevaléncias® (IC 95%) da realizacdo de exames para deteccado precoce segundo
escolaridade em anos. ISACamp 2014/15.

Exames Realizados

0 a4 anos de
escolaridade

5a 11 anos de
escolaridade

12 anos ou mais de

escolaridade

RP (IC 95%)
(5a11/<4)

RP (IC 95%)
(12 ou +/< 4)

Papanicolaou
(nos ultimos 3 anos)

Mamografia®
(nos ultimos 2 anos)

Mamografia®

(nos ultimos 2 anos)
PSA

(nos ultimos 3 anos)
PSA

(um exame na vida)

SOF
(nos ultimos 2 anos)

Ambos os sexos
Homens
Mulheres

Sigmoidoscopia ou Colonoscopia
(um exame na vida)

Ambos os sexos
Homens
Mulheres

81,7 (73,1-88,0)

71,4 (62,7-78,8)

68,3 (59,8-75,8)
54,2 (47,0-61,2)

75,3 (67,2-82,0)

20,4 (15,5-26,3)
21,4 (15,9-29,1)

19,6 ( 14,5-26,0)

19,1 (14,8-24,1)
15,5 (11,5-20,6)
21,4 (15,8-28,2)

86,9 (82,3-90,5)

80,6 (73,4-86,2)

79,1 (70,4-85,7)
51,8 (43,8-59,6)

79,0 (71,2-85,1)

18,0 (13,0-24,3)
17,5 (11,5-25,8)

18,4 (12,7-25,9)

14,1 (11,1-17,7)
9,6 (5,6-15,8)
18,0 (13,2-23,9)

92,8 (86,5-96,3)

92,4 (81,3-97,1)

94,1 (82,3-98,2)
64,5 (49,2-77,4)

92,5 (79,7-97,5)

37,6 (24,7-52,5)
33,7 (20,7-49,8)

41,5 (22,3-63,6)

46,1 (32,2-60,7)
39,7 (23,8-58,0)
52,8 (34,1-70,7)

1,10 (0,99-1,22)

1,12 (0,97-1,29)

1,15 (0,97-1,34)
1,12 (0,90-1,38)

1,16 (1,01-1,34)

1,05 (0,75-1,45)
1,12 (0,69-1,83)

1,01 (0,64-1,59)

0,87 (0,63-1,20)
0,9 (0,51-1,55)
0,89 (0,57-1,38)

1,18 (1,07-1,31)

1,28 (1,08-1,50)

1,36 (1,15-1,60)
1,38 (1,06-1,79)

1,36 (1,16-1,58)

2,20 (1,42-3,44)
2,15 (1,25-3,67)

2,31 (1,30-4,10)

2,86 (1,88-4,36)
3,61 (2,15-6,06)
2,63 (1,61-4,31)

* Ajustadas por sexo e idade. a.Mulheres de 40 a 69 anos; b. Mulheres de 50 a 69 anos.
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Com relagao a realizagao dos exames para detecgédo precoce segundo
raga/cor, observa-se na tabela 4 que nao existem diferengas significativas para
quatro dos testes analisados e que apenas a prevaléncia de realizacdo de
mamografia foi significativamente superior nas mulheres brancas de 40 a 69 anos

(RP=1,17) em comparacgao a da populagao negra.

Tabela 4 — Prevaléncias e razdes de prevaléncias* (IC 95%) da realizacdo de
exames para detecgao precoce segundo raga/cor. ISACamp 2014/15.

Pretos e Pardos Brancos RP (IC95%)

Exames Realizados

(1)

(2)

(2)/(1)

Papanicolaou
(nos ultimos 3 anos)

Mamografia?
(nos ultimos 2 anos)

Mamografia®
(nos ultimos 2 anos)

PSA
(nos ultimos 3 anos)
PSA
(um exame na vida)
SOF
(nos ultimos 2 anos)

Ambos os sexos

Homens

Mulheres

Sigmoidoscopia ou
Colonoscopia
(um exame na vida)

Ambos os sexos
Homens

Mulheres

85,3 (80,1-89,4)
72,4 (62,0-80,8)
71,1 (60,5-79,9)
53,2 (43,4-62,7)

77,6 (65,7-86,2)

20,6 (15,4-26,8)
19,8 (13,4-28,4)
21,1 (14,5-29,6)

20,1 (15,1-26,3)
18,5 (10,9-29,8)
21,3 (15,5-28,6)

89,2 (84,9-92,5)
84,1 (78,6-88,4)
81,0 (74,0-86,5)
56,4 (49,8-62,9)

81,7 (75,3-86,8)

23,2 (17,9-29,4)
23,1 (17,3-30,1)
23,2 (17,0-30,7)

22,0 (17,6-27,1)
17,2 (11,8-24,4)
25,8 (20,5-31,9)

1,04 (0,98-1,11)
1,17 (1,02-1,33)
1,14 (0,98-1,32)
1,07 (0,86-1,35)

1,05 (0,90-1,24)

1,12 (0,82-1,53)
1,19 (0,81-1,75)
1,09 (0,68-1,75)

1,08 (0,76-1,55)
0,95 (0,49-1,82)
1,20 (0,80-1,81)

* Ajustadas por sexo e idade. a. Mulheres de 40 a 69 anos; b. Mulheres de 50 a 69 anos.
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Na tabela 5 observa-se maior prevaléncia na realizacdo de todos os
exames para detecgao precoce no segmento da populagdo que possui renda per
capita familiar superior a 2 salarios-minimos (SM), com destaque para os exames de
colonoscopia/sigmoidoscopia, que sdo 2,5 vezes mais prevalentes. Os individuos
com renda na faixa de 1 a 2 SM, em comparacao aos da faixa de menos de 1SM,
apresentam maior prevaléncia dos exames de mamografia para mulheres de 40 a 69

anos e de colonoscopia/sigmoidoscopia.
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Tabela 5 — Prevaléncias e razdes de prevaléncias® (IC 95%) da realizagdo de exames para detecgdo precoce segundo renda
familiar per capita em salarios-minimos (SM). ISACamp 2014/15.

Exames Realizados

<1SM

1a<2SM

2 ou mais

RP (IC 95%)
(1a<2SM /< 1)

RP (IC 95%)
(2 ou +/< 1)

Papanicolaou
(nos ultimos 3 anos)

Mamografia®
(nos ultimos 2 anos)

Mamografia®
(nos ultimos 2 anos)

PSA
(nos ultimos 3 anos)

PSA
(um exame na vida)

SOF
(nos ultimos 2 anos)

Ambos os sexos
Homens
Mulheres

Sigmoidoscopia ou Colonoscopia

(um exame na vida)
Ambos os sexos
Homens

Mulheres

82,7 (75,7-88,0)

73,4 (66,2-79,6)

66,2 (56,7-74,6)

46,7 (36,8-56,9)

72,4 (60,8-81,7)

16,3 (11,8-22,2)

14,4 (8,2-23,8)
17,7 (11,9-25,4)

11,6 (8,0-16,4)
6,8 (3,31-13,3)
14,9 (9,8-21,9)

89,3 (83,4-93,2)

80,5 (73,0-86,3)

75,5 (66,2-82,9)

54,0 (44,1-63,6)

78,8 (68,8-86,2)

21,0 (15,3-28,0)

23,5 (15,7-33,6)
18,7 (13,0-26,2)

21,4 (15,8-28,4)
16,8 (10,5-25,7)
25,4 (18,8-33,3)

92,2 (87,9-95,1)
86,5 (77,6-92,2)
88,3 (78,7-93,9)
63,2 (53,5-71,9)
87,2 (79,2-92,4)
28,0 (20,1-37,5)

25,7 (18,7-34,1)
29,8 (19,8-42,3)

28,8 (21,7-37,2)
252 (17,6-34,7)
31,7 (22,1-43,1)

1,08 (0,98-1,18)

1,10 (1,0-1,21)

1,14 (0,97-1,34)

1,15 (0,86-1,52)

1,08 (0,89-1,31)

1,29 (0,9-1,8)

1,60 (0,91-2,82)
1,06 (0,64-1,73)

1,85 (1,14-3,0)
2,41 (1,08-5,36)
1,70 (1,00-2,90)

1,11 (1,03-1,2)

1,19 (1,06-1,34)

1,34 (1,16-1,55)

1,36 (1,04-1,77)

1,20 (1,01-1,42)

1,73 (1,11-2,7)

1,81 (1,03-3,17)
1,69 (0,92-3,07)

2,50 (1,58-3,98)
3,78 (1,79-8,00)
2,13 (1,19-3,78)

* Ajustadas por sexo e idade. a. Mulheres de 40 a 69 anos; b. Mulheres de 50 a 69 anos.
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Discussao

Os resultados deste estudo indicaram que as prevaléncias dos exames de
Papanicolaou e Mamografia em Campinas atingiram as metas recomendadas pelo
Ministério da Saude (MS). As prevaléncias de sangue oculto nas fezes e
colonoscopia/sigmoidoscopia foram inferiores as outras prevaléncias. As analises
revelaram desigualdades sociais no acesso aos exames, com maior prevaléncia nos
individuos com niveis mais elevados de escolaridade e renda e com plano de saude.
Foi observada uma disparidade de raga-cor na realizagdo de mamografia, com maior
prevaléncia nas mulheres brancas, e uma disparidade entre os sexos na realizagao
de colonoscopia/sigmoidoscopia, com maior prevaléncia nas mulheres em
comparacao aos homens (RP=1,38).

A cobertura de rastreamento para o cancer do colo do utero em Campinas
foi de 87,8%, atingindo a meta de 85% preconizada pelo Ministério da Satde 27. No
municipio de S&o Paulo, no mesmo periodo, a cobertura foi similar, alcangando
89,6% 2> Dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), mostraram aumento da taxa
de realizagdo do Papanicolaou das mulheres brasileiras de 78,7% em 2013 para
81,3 % em 2019 2°, mas com percentual ainda um pouco abaixo do preconizado pelo
Ministério da Saude.

Dados de estudos realizados em alguns paises desenvolvidos, mostram
prevaléncias de realizacdo desse exame similares ou inferiores as da populacao
brasileira. No Reino Unido, a prevaléncia de realizagdo do exame de Papanicolaou
também entre mulheres de 25 a 64 anos foi de 71% em 2018, e nos EUA, entre
mulheres de 21 a 65 anos, foi de 80% em 2018°.

Estudos prévios realizados no municipio de Campinas permitem observar
a persisténcia da realizagédo do exame de Papanicolaou em patamar elevado e com
tendéncia a discreto aumento: 83,3% em 2001/2002, 86,2% em 2008/09 (ambos em
mulheres de 20 a 60 anos), e 87,8% no presente estudo (em mulheres de 25 a 64
anos)?'22,

No presente estudo, as prevaléncias de realizagédo do exame foram 11%
maiores no segmento de maior renda, 18% no de maior escolaridade e 11% nas
mulheres com plano de saude, em comparagdo as categorias de referéncia. As

desigualdades observadas na populagao brasileira, com os dados da PNS de 2019
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foram: 24% maior no segmento com mais anos de estudo, 29% maior no melhor
nivel de renda e 20% maior nas mulheres que possuem plano de saude?°, portanto
um pouco superiores as observadas em Campinas.

Estudo realizado em 22 paises europeus verificou que a prevaléncia do
Papanicolau foi na média 28% superior nos segmentos das mulheres com maior
escolaridade, variando entre 7,7% em Luxemburgo e 44% na Croacia®. As
desigualdades segundo escolaridade observadas em Campinas e no Brasil situam-
se, portanto, abaixo da média detectada para esses paises europeus.

Em Campinas, estudo desenvolvido com dados do inquérito de 2008/2009
nao havia detectado desigualdades sociais no acesso ao Papanicolaou em mulheres
na faixa de 20 a 60 anos?2. O ressurgimento da desigualdade mostra a necessidade
do monitoramento ndo s6 da cobertura dos exames, como também da presenca e do
tamanho das desigualdades sociais na realizagdo deles.

Para o exame de mamografia, o0 MS recomenda uma cobertura de 70%
para mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos?’. No municipio de Campinas, o
presente estudo detectou uma prevaléncia de 77,7% nesta faixa etaria, superando a
meta recomendada, o que também foi observado no municipio de Sao Paulo que
detectou, em 2015, prevaléncia de 73,8%?23. Dados da PNS de 2013 mostram que
79,4% das mulheres de 40 a 70 anos haviam feito mamografia nos 2 anos prévios a
entrevista, porém, na faixa etaria recomendada pelo MS, a prevaléncia foi de 58%%2.

Estudo realizado em 2010 em 22 paises europeus revelou que a
prevaléncia de realizagdo da mamografia variou de 69,8% no Reino Unido a 87,9%
na Finlandia, entre os paises com rastreamento organizado (onde a populagéo-alvo
€ monitorada e convidada a realizar exames em intervalos regulares) e de 38,1% na
Letbnia a 50,5% na Republica Checa, entre os 4 paises sem rastreamento
organizado'. Nos EUA a prevaléncia de mamografias foi de 78% em 2020,
variando de 66% a 87% entre os estados americanos™’.

Comparando a prevaléncia de mamografia de Campinas com os dados de
outros paises, constata-se que mesmo nao possuindo rastreio organizado para o
cancer de mama, as prevaléncias sao similares e até superiores a alguns paises que
possuem o rastreamento organizado.

No presente estudo, as prevaléncias de realizacdo do exame na faixa de

50 a 69 anos, foram: 36% maiores no segmento de maior escolaridade, 34% no de
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maior renda e 29% nas mulheres com plano de saude em comparagao as categorias
de referéncia. Dados da PNS de 2013 mostram prevaléncia duas vezes maior no
segmento de maior escolaridade e 11% superior nas mulheres com plano de
saude®®>. As desigualdades na realizagdo de mamografias, medidas pela
escolaridade, variam significativamente entre alguns paises europeus: 46,4% na
Grécia, 47,9% na Croacia e 82,8% na Republica Tcheca'®?, que apresentam
desigualdades superiores a observada em Campinas.

O rastreamento de rotina do cancer de prostata por meio do exame de
PSA nao é recomendado para homens assintomaticos pela OMS e pela IARC devido
a falta de evidéncias claras sobre os beneficios e riscos®’. O Ministério da Saude
também desaconselha o rastreamento, enquanto a Sociedade Brasileira de Urologia
(SBU) recomenda que homens a partir dos 50 anos discutam com seus urologistas a
possibilidade de realizar exames de detecgdo precoce do cancer de prostata®2°.

O presente estudo detectou uma prevaléncia de realizacdo do exame
PSA nos trés anos anteriores a pesquisa de 55,2%, em homens com 50 anos ou
mais, e de 80,1% para a realizagcdo do exame ao menos uma vez na vida. Estudo
conduzido no municipio de Sdo Paulo, no mesmo periodo, verificou que 63,2% dos
homens com 40 anos ou mais havia realizado o PSA ao menos uma vez na vidaZ3. A
prevaléncia de realizacdo do exame de PSA ao menos uma vez na vida foi de 70%
entre homens de 55 a 69 anos, em estudo realizado na Holanda'®, e de 44,2%, na
faixa de 40 anos ou mais, em pesquisa realizada em Portugal'’. Embora analisando
faixas etarias e periodos diferentes, a realizacdo de PSA uma vez na vida em
Campinas, mostra-se superior as desses paises e a observada no municipio de Sao
Paulo.

No presente estudo, a realizagdo do PSA nos trés anos anteriores a
entrevista foi 36% maior entre os homens de maior renda, 38% entre os de maior
escolaridade e 47% entre aqueles com plano de saude. Estudo realizado no
municipio de Sao Paulo constatou que, em 2015, a realizacdo do PSA uma vez na
vida, em homens de 40 anos ou mais, foi 48% mais elevada no segmento de maior
escolaridade??, desigualdade que néo difere significativamente da que foi observada
em Campinas.

Os resultados deste estudo indicam que, mesmo sem diretrizes

governamentais para o rastreamento populacional do cancer de prostata, uma
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parcela significativa dos homens em Campinas realizou o exame de PSA, superando
as prevaléncias observadas em paises europeus e no municipio de Sdo Paulo. No
entanto, persistem desigualdades no acesso ao exame, com taxas mais elevadas
nos homens de maior nivel socioecondmico.

O MS recomenda a realizacdo dos exames de rastreamento para o
cancer colorretal, mas nao estabelece metas especificas de cobertura para cada
exame 527, Diretrizes da Unido Europeia estabelecem uma cobertura acima de 65%
para exame de sangue oculto nas fezes, a cada dois anos, como garantia de
qualidade na triagem de cancer colorretal®.

Os resultados deste estudo mostraram prevaléncias de 22,3% para o
teste de sangue oculto (SOF) realizado nos dois anos anteriores a entrevista e
21,5% para colonoscopia/sigmoidoscopia (um exame na vida) entre individuos de 50
anos ou mais. Dados de 2007 de paises europeus revelam que as taxas de
realizacdo do exame de SOF, utilizando teste imunoquimico fecal (FIT) a cada dois
anos, variavam de 42% na Franca, 44,6% na Italia, 52% no Reino Unido a 70,8% na
Finlandia para pessoas de 50 anos ou mais'™. Um estudo de 2019, desenvolvido
com dados da NHIS revelou que, entre os idosos de 65 a 75 anos nos EUA, 19,2%
realizaram colonoscopia e 6,0% fizeram o teste de sangue oculto nas fezes no ano
anterior a pesquisa’®.

Uma reviséo sistematica que analisou 96 artigos de 14 paises, encontrou
ampla variagdo na participacdo da populacdo nos exames de rastreamento do
cancer colorretal, com prevaléncias de sigmoidoscopia entre 7,0% e 76,1%, de SOF
entre 2,3% e 68,7% e de colonoscopia apds um resultado positivo no exame de SOF
entre 72,9% e 92,6%"°.

A comparacado das prevaléncias entre os estudos é dificultada pelas
diferencas nas faixas etarias e no periodo de realizacdo dos exames e, também,
pela auséncia de estudos nacionais com analises de prevaléncias de realizagao dos
exames de detecgao precoce do cancer colorretal. Mas, a comparagao com dados
de outros paises sinaliza a baixa cobertura destes exames no municipio de
Campinas.

Outro dado relevante, foi a presengca de elevadas desigualdades no
acesso a esses exames. A realizacao do teste de SOF foi 73% mais frequente entre

individuos de maior renda, e a de colonoscopia/sigmoidoscopia 150% mais comum
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nesse grupo. Em termos de escolaridade, o acesso ao SOF foi 120% maior entre os
mais escolarizados, enquanto a colonoscopia/sigmoidoscopia apresentou uma
diferenca de 186%. Nos individuos com plano de saude, a prevaléncia de realizagao
do SOF foi 67% maior, e a de colonoscopia/sigmoidoscopia foi 162% superior.

A revisao sistematica que teve por foco as desigualdades sociais na
participacdo de programas de rastreamento do cancer colorretal, verificou que, em
geral, os segmentos da populacdo com maior nivel de escolaridade e renda
apresentam maior participagdo nos exames de SOF e colonoscopia’. Estudo
dinamarqués de 2010, revelou razado de odds de 1,38 na realizagcdo de SOF entre
aqueles com ensino superior em comparagdo com os de menor escolaridades°.
Apesar da diferenca no periodo analisado e na forma de medir a associagao, a
desigualdade observada na Dinamarca foi bem inferior a observada em Campinas
no presente estudo.

Dentre os resultados deste estudo, foi observado que a realizacdo de
colonoscopia/sigmoidoscopia foi 38% maior nas mulheres em relagédo aos homens e
sem diferenga entre os sexos na realizagdo do SOF. Diferentemente do nosso
estudo, artigos de outros paises mostraram prevaléncia superior na realizagdo de
SOF nas mulheres em comparagdo aos homens (RP= 1,43 no Reino Unido' e OR=
1,58 na Dinamarca®®). Na metandlise ja mencionada os autores reportam que na
maioria dos estudos foi constatado que a participacdo das mulheres nos exames de
rastreamento do cancer colorretal € maior que a dos homens e as razdes dessa
diferenca sao atribuidas ao fato de que as mulheres procuram mais os servigos de
saude que os homens e estdo mais familiarizadas com programas de
rastreamento’ Enquanto nas mulheres o autocuidado estd mais presente, para
prevenir sofrimento pessoal e familiar, nos homens é pobre a percepcédo de
vulnerabilidade™®.

Os resultados do presente estudo revelaram uma baixa cobertura dos
exames de detecgdo precoce do cancer colorretal em Campinas, e significativas
desigualdades socioecondmicas na realizagao deles, 0 que evidencia a necessidade
de estruturacdo adequada dos servicos de saude para a oferta ampliada dos
exames e reducgao das desigualdades de acesso.

O presente estudo é relevante por trazer a analise conjunta de varios

exames de deteccao precoce de neoplasias, possibilitando uma comparagao entre
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eles quanto as coberturas populacionais atingidas e quanto as magnitudes das
desigualdades sociais que neles prevalecem, mas uma limitagao deste estudo € o
viés de memoria e informacédo. Os dados foram obtidos por meio de entrevistas,
podendo os entrevistados terem confundido o tempo do ultimo exame, ou dizerem
que realizaram o exame por considerarem esta, a melhor resposta, sendo esta
limitagdo também apontada em outros estudos?*26. Para mitigar esses viéses, o
presente estudo foi conduzido com rigor metodoldgico, incluindo a aplicagdo de
questionarios padronizados e treinamento especifico dos entrevistadores para
assegurar a clareza das perguntas e reduzir interpretagdes ambiguas.

Este estudo aponta a importancia do monitoramento da realizacdo dos
exames de detecgao precoce das neoplasias para verificar em que grau estao sendo
atingidas as metas estabelecidas. E ao evidenciar e mensurar as disparidades no
acesso ao rastreamento entre segmentos socioeconémicos, possibilita identificar os
exames com menor ou maior grau de desigualdade de acesso, identificar os
segmentos da populagdo em maior risco de diagnosticos tardios e orientar na

direcdo de a¢des que promovam avangos na equidade em saude.

Conclusao

Este estudo revelou que Campinas apresenta uma alta cobertura de
rastreamento para cancer do colo uterino e de mama, atingindo as metas nacionais,
mas baixa prevaléncia de exames de deteccido precoce de cancer colorretal. Os
resultados mostram desigualdades sociais de pequena magnitude em relacdo ao
Papanicolau e mamografia, mas desigualdades sociais muito elevadas nos exames
para o cancer colorretal.

Tais resultados evidenciam a necessidade de politicas publicas que
promovam avangos na equidade social e na equidade em saude e no
desenvolvimento de programas organizados de rastreamento de neoplasias, para
assegurar o acesso aos exames de detecg¢ao precoce a todos 0os segmentos sociais

da populagao, promovendo uma redug¢ao da morbimortalidade associada ao cancer.
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5. CONCLUSAO GERAL

Esta dissertacdo de mestrado, que teve por objetivo analisar a prevaléncia
da realizacdo de testes de detecgao precoce para as neoplasias do colo uterino,
mama, prostata e colorretal na populacdo de Campinas e a presenca de
desigualdades sociais no acesso a esses exames, foi viabilizada pela existéncia de
um inquérito de saude de base populacional que € periodicamente realizado no
municipio de Campinas.

Estudos prévios ja tinham analisado prevaléncias e desigualdades de
acesso aos exames de rastreamento do cancer do colo uterino, mama e prostata,
mas no ISACamp 2014-15 pela primeira vez foi coletada informagdo sobre a
prevaléncia de realizagcdo dos exames de deteccao precoce para o cancer colorretal,
permitindo pela primeira vez a analise conjunta de varios exames de detegao
precoce para quatro neoplasias que se encontram entre as mais incidentes e de
maior mortalidade.

O fato de analisar varios exames diagndsticos conjuntamente possibilitou
verificar diferengas entre eles nas prevaléncias, no grau de cobertura atingido e nas
desigualdades sociais de acesso.

Os resultados da dissertagdo mostram que os servicos de saude do
municipio de Campinas conseguiram assegurar altas prevaléncias de realizagdo dos
exames de Papanicolaou (87,8%) e de mamografia (80,5 % e 77,7%), atingindo e
superando a meta estabelecida pelo MS. Para o exame de PSA uma vez na vida, a
prevaléncia também foi alta (80,1%). Porém, para os exames de SOF (22,3%) e
Colonoscopia/sigmoidoscopia (21,5%) foram baixas.

Os resultados deste estudo evidenciam desigualdades no acesso aos
exames de detecgao precoce de neoplasias, com maior realizagao entre individuos
com maior escolaridade, renda e aqueles filiados a planos de saude. Para o exame
de Papanicolaou, a desigualdade social observada se mostrou pequena, sendo 11%
superior entre pessoas com plano de saude, 18% maior entre as de maior
escolaridade e 11% entre as de maior renda.

Na mamografia, essas desigualdades foram de magnitude um pouco
superior com valores 29% superior nas pessoas com planos de saude, 36% entre as

de maior escolaridade e 34% entre as de maior renda. No caso do PSA, os
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percentuais foram de 47% a mais entre homens com plano de saude, 38% entre os
de maior escolaridade e 36% entre os de maior renda.

As desigualdades foram mais expressivas nos exames de rastreamento
do cancer colorretal. Para o Sangue Oculto nas Fezes (SOF), a realizagao foi 67%
maior entre pessoas com plano de saude, 120% entre as de maior escolaridade e
73% entre as de maior renda. Na colonoscopia, essas diferengas foram ainda mais
marcantes, com 162% maior entre pessoas com plano de saude, 186% entre as de
maior escolaridade e 150% entre as de maior renda.

Esses achados reforcam a necessidade de politicas publicas que ampliem
0 acesso equitativo aos exames de deteccdo precoce, especialmente aos do
rastreamento do cancer colorretal, que apresentaram as maiores desigualdades na
cobertura populacional.

Em relacdo a desigualdade segundo raga/cor da pele, ndo foram
observadas diferencas estatisticamente significativas na realizagdo de quatro, dos
cinco exames de detecgdo precoce analisados, com exce¢do da mamografia para
mulheres de 40 a 69 anos (17% superior para mulheres brancas). Resultado
importante, visto que estudos anteriores realizados em Campinas haviam detectado
desigualdades raciais, em prejuizo da populagao negra, na realizacdo do exame de
Papanicolau e de mamografia mesmo apds ajuste por variaveis socioeconémicas.

Identificou-se também uma prevaléncia estatisticamente superior na
realizacdo de colonoscopia/sigmoidoscopia entre as mulheres em comparagao aos
homens (38%), mas sem diferenga entre os sexos na realizagéo de SOF.

Este estudo fornece uma base de informagdes essencial para futuras
analises, permitindo que com dados do proximo inquérito, possa ser avaliado se
houve aumento na realizacdo desses exames e se as desigualdades de acesso
estdo ou nao sendo reduzidas.

Além da ampliacdo do acesso aos exames de deteccdo precoce de
neoplasias, os servigos de saude precisam assegurar a continuidade da assisténcia
aos individuos diagnosticados, o tratamento adequado e o cuidado integral ao longo

do percurso terapéutico.
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ANEXO | — INQUERITO DE SAUDE DO MUNICIiPIO DE CAMPINAS

ISACAMP 2042/2014: INQUERITO DE SAUDE DO MUNICIPIO DE CAMPINAS

TOPICOS DO INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

QUESTIONARID 1SACAMP 2013/2014
* Bloco A: Relagiio dos moradores dos domicilios sorteados
® Bloco B: Folha de Controle
o Bloco B 1: |dentidade
* Bloco C: Morbidade e Deficigncias
o Bloco C1 - Morbidade em 2 Semanas
o Bloco C2 — Doencas Crénicas
o Bloco C3 — Froblemas de Salde — JQuelxas & Sintomas
o Bloco C4 - Deficiéncias
* Bloco D: Acidentss & Violancias
o Bloco D1 - Acidentes de Transito
o Bloco D2 - Quedas
o Bloco D3 — Outro Tipo de Acidente
o Bloco D4 - Vicléncias
* Bloco E: S=ude Emacional
* Bloco F: 3aude e Bem Estar
o Bloco F1-Saude e Bem Estar
o Bloco F2 - Sentimento de Solid3o e Satisfac2o com a Vida
o Bloco F3 — Capacidade Funcional
®  Bloco G: Uso de Servigos
o Bloco G1 - Consultas Madica
o Bloco G2 —Hospitalizagdo = Cirurgias
o Bloco G3 - Plano: de Salde
o Bloco G4 - Conhecimento e Uso: 3US/Frograma de Sadde da Familia
o Bloco G5 - Uso de Servigos Odontologicos e Sadde Bucal
* Bloco H: Priticas Preventivas
o Bloco H1 - Exame Preventivo/ Papanicolzou
o Bloco H2 — Mamaografia e Exame das Mamas
o Bloco H3 — Cancer de Prostats
o Bloco H4 — Deteccio de Cancer Colorretal
*  Bloco I: Imunizagdo
o Bloco | 1 —Hepatite B
o Bloco 12 —Rubecla
o Bloco |3 — Gripe, preumonia e tétano
*  Bloco I: Uso de Medicamentos
o Bloco K: Comportamentos Relacionades 2 Saude
o Bloco K1 - Fratica de Atividade Fisica
o Bloco K2 - Consuma de Alcool
o Bloco K3 -Tabagismao
o Bloco K4 - Sono: duragdo e gquzlidade
# Bloco L: Caracteristicas Socioeconomicas

+ Bloco M: Caracterizticas da Familiz & do Domicilic
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PRATICAS PREVENTIVAS BLOCOH

Oz sub-blocos s30 aplicados:
Bloco H1: em mulheres com =+ 20 anos ou miais
Bloco HZ: em mulheres com =+ 40 anos ou mais
Blozco H3: em homens com =+ 40 anos ou mais
Bloco H4: em homens & mulheres =+ com 50 anos ou mais

70

amos conversar agora sobre alguns exames que =50 realizados para o disgndstico precoce de cancer

EXAME PREVENTIVO/ PAPANICOLAOU — (MULHERES COM 20 ANOS OU MAIS)
BLOCO H1

H101) O exame d= Fapanicolaou & usado nos programas de prevengio de cancer de colo de Utero. Quando a Sra. faz
o Ulimo exame de papanicalaou?

1. nunca fez = (ir para H1 02)

2. fez ha menos dz 1 ano

3. fez de 1 ano a menos de 2 anos % pular para H1 08

4. fezde 23 3 anos

5. fez ha mais de 3 anos — pular para Hi 04

8. M5/MR = encerra o bloco H1: pular para HZ 01 se tiver 40 anos ou mais

H1 0. Cusl o principal motivo para que 3 Sra. nunca t=nha feio sste exame?
01. nao achou necessariol nao quis fazer T
02. n&o foi orentada pars fazer o examels medico ndo pediu
03. teve dificuldsds para marcsr consulta
04. o tempo de espera no servico de salde era muito grands
05. o haordnio de funcionamento do servigo era incompativel com as o= Dpular para HZ2 01
atividades de trabalho cu domesticas
06. o exame & muito embaragoso/desconfortdvelivergonhaoso
O7. nunca teve relagies ssxuais
0%. ndo tem relagbes sexusis stualmente
08. outra — (ir para questio H1 03) -
B8, NS/NR —>pular para H2 01

HA 3. Cutro motivo:
- pular para H2Z 01

H1 04, Qusl o principal motivo para que 3 Sra. n3o tenha feito o exame nos Ukimes 3 anos?
01. nao achou necessario’ nao quis fazer
02. n&o foi orentada pars fazer o examels medico ndo pediu
03. teve dificuldsds para marcsr consulta
04. o tempo de espera no semvipo de salde era muito grands
05. o hardrio de funcionamento do servigo era incompativel com as >— - pular para H1 06
atividades de trabalho ou domeésticas
06. o exame & muite embaragoso/desconforavelivargonhaso
O7. nunca teve relagies ssxuais
0%. nao tem relagdes sexusis atualmente
08. nao feve problera ginecolegico nos Gitirmos 2 anos
10. N30 teve tempo
11. outra — {ir para questao H1 05)
88, N3/NR ¥ pular para H1 06

HA 05, Cutro motivo:

AW

ar



H1106. Qual o principal mative que levou 3 Sra. 3 procurar o senvigo de saldeiginecologista e fazer o seu Gtimo exams
da Papanicolaou?

1. foi consulta de rotina’ exame de roting

2. para checar! examinar algum problema de sadde pular para H1 08

3. por orientago de slgum outro profissional de sadde

4. outra — {ir para guestio H1 07)

8. M5/NR —xpular para H1 08

HA 07, Cutro miotiv:

H1 08, O rezuitadn deste exama foi normal ou mostrou alguma alteragin?
1. normal — pular para H1 11
Z. anormalf mostrou ateragio
3. nao sabe = pular para H1 11
O MR

H1 08, Apos receber o resultade deste exame, que apresentava anormalidade. houve seguimento para confirmagse do
dizgndstico ou para fazer o tratamento?
1. nBo 2.sim =¥ pular para Hi 11 8. NS/MR

H1 10 For qual motivo ndo houve seguimento?
1. a consulia esta marcada, mas sinds ndo aconteceu
02. n&o achou necessariol ndo quis fazer
03. nao sabia quem procurar cu aonde ir
04. N30 conseguiu marcar
05. o tempo de espera no senige de sadde ers muito grands
0. o planc de sadde nio cobria
07. o horario de funcionamente do servige de sadde era incompativel com as atividades de trabalho ou
domestizas
08, estava com dificuldades financeiras
08, nao feve tampo
10. outro
oo, MSINR

H1 11, Em que senvigo de salde 5 Sra. fez 0 exame de Papanicolsou?
1. unidade basica de sadde
2. consultaria
3. ambulatdrio de hospital ou clinica
4. outro
8. N5/NR

H1 12. A Sra. pagou dirstamente pela consulia’ pelo exama?
1. sim, integralments < pular para HZ (1 se tiver 40 anos ou mais
2. =im, parcialments
3. n3o
o MENR

H1 13. Cuem pagou pelo stendimenta:
1. SUS
2. plano de saude privado
3. convénio empresa
4, outro
0. N3NR

=* Mulheres com menos de 40 anos encerre o bloco

AWz,
T

o i il
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MAMOGRAFIA E EXAME DAS MAMAS — MULHERES COM 40 ANOS OU MAIS
BLOCO H2

HZ 1. A mamografia £ um e@me de raie X dos seios, que & utilizzda nos programas de prevencio de cancer de
mama. Cuando foi 3 dHima vez que a Sra. fez este exame?

1. nunca fez (ir para H2 02)

2. ha menos de 1 ano

3. de 1 amenos de 2 anos } 2 pular para H2 06

4 de2 a3 anos = pular para H2 04

5. mais de 3 anos = pular para H2 04

8. NS/NR = pular para H2 14

H2 02, Qusl o principal motve para que 3 3ra. nunca tenha feito o exame de mamografia?
1. N30 era necessans’ nao quis fazer
2. n3o conhecis o exame’ ndo sabia de sua finalidade ou importdnciz
3. teve dificuldads para marcar consulta = pular para HZ 14
4. o exame & desconfortavel
5. nenhum médizo indicouipediu a reslizacio
fi. n3o teve tempo
7. outrz — {ir para guastao H2 03)
8. NSINR - pular para H2 14

H2 3. Cwtro: Modivo:
=+ pular para HZ 14

H2 04, Zusl o principal motivo pars 8 Sra. nao ter realizado o exame de mamografia nos Olimos 2 anos?
1. n3o era necessans’ ndo quis fazer
2. nao conhecia o exame’ n3o sabia de sua finalidade cw importancia
3. teve dificuldads para marcar consulta = pular para HZ 0
4. o exame & desconfortavel
5. nenhum medico indicou'pediu a reslizacio
f. na3o teve tempo
7. outro - [ir para guastao H2 05)
B, NS/NR -* pular para H2 06

H2 05, Outro Motivo:

H2Z 6. Cual o principal motivo que levow a Sra. 3 procurar o ginecologista 2 fazer o dltima exame de mamografia?
1. como exame de rotina
2. para checar/sxaminar algum problema de sa0de nas mamas = pular para HZ 08
3. por ofientacso de slgum outro profissional de salde
4, gutro — {ir para questao H2 07)
B MS/NR = pular para H2 02

H2 07, Cwiro Motwo:

HZ 08 O recultado desse exame foi normal ou mostrou alguma alteraco:
1. normal 2 pular para H2 11
2. anormal’ mostrou aleracie
3. n3o sabe ¥ pular para HZ 11
8 MR

HZ 018. Apds receber o resultado deste exame, que apresentava anormalidade. houve seguimento para confirmace do
diagnastico ou tratamento?
1. nao 2. sim - pular para H2 11 8. NS/MR

A

T
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H2 10. For qual motivo nd3o houss seguimento?
01. a consulta =st3 rarcada, mas sinda ndo acontzcey
02, o senico que soficitou o exame ndo encaminhou para seguimento
03. nao achou necessariol N30 guis fazsr
04. n3o sabia 3 quem procurar ou sonds ir
05. e=tava com dificuldsdes financeiras
06. n3o consaguiu marcar
07. o tempo de espera no senvipe de salde ers muito grands
08. o plano da sadde ndo cobria

08. o hordrio de funcionamente do semvipe de sadde era incompativel com as atvidades de trabslho ou

domesticas

10. nao teve tempo
11. outro

B0, ME/NR

H2 11. Em qu= senvige de saude o exame de mamografia foi solicitado?
1. unidade basics de salde
2. ambulatorio especiafizado do SUS

. cansultdnia

. ambulatdrio d= hospial cu clinica

outns

. NSINR

[ =R = S

HZ 12. A Sra. pagou dirstamente pelo serico?
1. =im, integralments = pular para HZ 14
2. sim, parcialments
3. nao
A M3/NR

H2 13. Qu=m pagou pelo stendirmento:
1. 5US
2. plano de sadde privado
3. convénio emprass
4. outra
8. ME/NR

HZ 14, O =xame clinico das mamas & um ex@me feito por médico ou enfermeira para detectar 3 presenca de

nodulos/carogos nos seios. Qusndo a Sra. fez o diimo exame clinice das mamas?
1. nunca fez = encerra o bloco H2: pular para H4 04 se tiver 30 anos ou mais

2. ha menos de 1 ano

3. de 1 amenos de 2 anos
4 de2alanos

5. mais de 3 anos

8. NS/MR

HZ 15. Em gue senvipo de sadde 5 Sra. fez o exame?
1. unidade basics de sadde
2. consultdrio
3. ambulaiorio d= hospial cu clinica
4. outro
8. NS/MR

HZ 16. A Sra. pagou dirstamente pelo senico?

1. =im, integralments = encerra © bloco H2: pular para H4 01 se tiver 30 anos ou mais

2. sim, parcialments
3. nao
B. NE/MR

R

=
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H2 17. Cuem pagou pelo atendimento:
1. 5U5
2. plano de saude privada
3. convenio empress
4. putra
8. M5NR
= pular para H4 01 se tiver 30 anos ou mais

CANCER DE PROSTATA - HOMENS COM 40 ANOS OU MAIS BLOCO H3

Existem alguns exames que sao utilizados para diagndstico precoce do cancer de prostata, como o P5SA (exame
de sangue) e o toque retal.

H3 4. O Srja fez alguma vez na vida um exame de PSAT

1. nao
2. =im = pular para H3 04
8 N5NR = pular para H3 12

H3 02. Qual o principal motvo para o Sr. nunca ter feito urn exame d= PSA7
01. ngo era necessanal sou saudavel ™
02. n3o foi orientado para fazer o examel o médics nao pediu
02. ndo conhecia o exame’ ndo =abis de sua finalidade ouw importancia
04. teve dificubdsds para marcar consults > <pular H3 12
0. o tempo de espera no senvico de salde era muito grands
(8. o plano de salde ndo cobria
(7. o hordrio de funcionaments do senvigo de salds era incompativel
GO 35 atividades de trabslho ,
8. n3o teve tempo
08, outr fir para questao H3 03)
0o, NS/MR <pular HI 12

H3 05, Qutro Motivo:
= pular para H3 12

H3 4. Cusndo o Sr. fez o Olirme exame de PSAT
1. ha menos de 1 ano
3.deladanos
4. mais de 3 anos
0. NSMNR

H3 05, Qusl o principal motivo gue levow o Sr. a fazer o dltime exame de PSA?
1. como exame de rotina, N30 estava com queikas ou sinformas
2. para checarexaminar skgum problema de saudesintormas
3. fui incentivado por campanha de saddeimaténia veiculada na midia
4. por orientagio do médico
5. ficou precoupado a0 saber de problemas com a prastata de amigos/parentes/conhecidos
. outro
8. M3/NR

HZ06. O resuliado deste exame foi normal ou mostrow algumna alteragdo?
1. normal = pular para H3 09
2. anormall com alteragao
3. nao sabe = pular para H3 09
B MR

H3 07, Apds receber o resultado deste exame, que apresentava anormalidade, houve seguimento para confirmacso do
diagndstico ou tratamento?
1. nao 2.sim =¥ pular para H3 09 4. MENR

A
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H3 08. For qual motvo ndo houws seguimenta?
01. a consulia =sts rarcada, mas sinda N30 scontecey
0Z. nao achou necessario’ nao quis fazer
03. ndo sabia quem procurar cu aonde i
04. o horario de funcionamento do servigo de =alds era incompativel com as atividades de trabalha
05. N30 consSguiu marcar
D6. o tempa de =spera no senice de salde era muito grands
07. o plano de salde ndo cobris
0&. dificuldades financeiras
08. nao teve tempo
10. outra
B0, NE/MR

H3 08, Em que senvigo de sadde o Sr. fez 0 exame?
1. unidads basica de salde

. amiulaiorio especiaizado do SUS

consultario

. ambulaiorio de hosgital cu clinica

outne

. NE/NR

o e L3 R

H3 10. 2 Sr. pagou dirstamente pelo ezame?
1. =im, integralments = pular para H3 12
2. =im, parcialments
3. nao
8. NE/NR

H3 11, Quem pagou pelo atendimento:
1. 5U5
2. plano de salde privado
3. conwénio empresa
4. outro
B MEMNR

HI 12, Um outro exame utilizado para prevencio do cdncer de prostata @ o toque retal. O 5r. j& fez esse exame?
Quando fol a otima vez que fez 2552 axama?

1. nunca fiz esse exame

2, fez ha menos de 1 ano

3. fezde13 3 anos = pular para H3 13

g, fez ha mais de 3 anos

8. M5/MNR {encerra do bloeo HE; vai para H4 01 se tiver 30 anos ou mais)

H3 13, Qusl o principal motivo para o Sr.onunca ter feito urn exame de togue retal?
. N30 era necessanc’ sou saudavel

. nenhum médico indicou 3 realizagao

. nao conhecia o exame’ nao sabis de sua finalidade ou importancia

. teve dificuldads para marcar consults

. problemas com a disténcial transporte’ dificuldades financeiras

. & um exame desconforaveliembaragoso

. N30 teve tempo

. outre {ir para questio HI 14)

. M5/NR = encerra o bloco H3

= encarra o bloco HI

= 0N e 3 PRI =

oo

H3 14. Cwtro Motivo:
= encerre ¢ bloco H3; vai para H4 M se fiver 30

anogs ou mais

H3 15 Qusl o principal motivo qus lewou o Sr. 3 fazer o Uifimo exame de toque retal?

A

-
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. COMO Sxams de roling, SSm qUSKEs oU SInomas

. para checar’examinar skgum problema de sauds

. ful incentivado por campanha de salde/materia veiculada na midia
. por arizntagie do médice

. autrs

. NS/MR

= I SO TS R L ]

H3 18. T resuitado deste exame foi normal ou mostrow alguma alteragae?
1. narmal - pular para H3 19
2. anormal’ com alteracio
3. nao sabe =+ pular para H3 19
8. MR

H3 AT Apos receber o resultado deste exame, que apresentava anormalidade, houve seguimento para confirmagae do
diagndstico ou para a realizagdo do tratamento?
1. nao 2. 5im - pular para H3 15 B MSINR

HZ 18. Por qual motivo ndo houve seguimento?
01. @ consulta 2std marcada, mas sinda ndo aconteceu
02. ngo achou necessario’ nAo quis fazer
(3. nao sabia quem precurar cu aonde ir
04. o horano de funcionamento do servigo de salde era incompativel com as atividades de frabalho
(5. n3o consaguin marcar
08. o tempo de espera no s=nico de salde era muito grands
07. o plang de sadde n&o cobria
(2. estava com dificuldades financeiras
00. n3o tewe tempo
10. outra
B8, NS/MR

H2 18, Em que ==nipo de salde foi feito o ex@me de toque retal?
1. unidade basica de sadde

. ambulatorio especisizado 4o SUS

. consultdria

. ambulatorio dz hospital ou clinica

outra

. NS{MR

oo e L fa

H3 2. & Sr. pagou dirstamente pelo atendimento recebido?
1. sim, integralmente = encerre o bloco H3
2. sim, parcialments
3. nao
8. MS/MR

H3 21. Cwsm pagou pelo stendirmsnto:
1. 5U5
2. plano de saude privado
3. cOMWEnio empresa
4. outra
8. NSIMR

N
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DETECCAO DE CANCER COLORRETAL (HOMENS E MULHERES COM 50 ANOS OU
MAIS) BLOCO H4

H4 1. O exame de sangue coulto nas fezes @ um exame que verifica se as fezes coniém sangue, com o objetive de
fazer a detecgdo precocs do cdncer de intesting grosso e reto. O (3) Sr.(3) 3 fez esse exame?
1. nao 2. sirn = pular para a H4 04 B NSHR

H4 02, Zusl o principal motvo para (3] Sr.a) nunca ter feito umn exame de sangue aculto nas fezes?

. N30 &ra necessana/ sou saudavel

2. nenhurm medico pediu para fazer

3. nan conhedia o exane’ nao s3bia de sua finalidade cu importancia pulzar para a H4 13
4. teve dificuldads para marcar consults
5
B.

—

dificuldades financeiras
o convenio madica’planc de salde ndo cobre este exame
nan teve tempo

&. outra — {ir para questio H4 03)

0. NSMR = pular para a H4 13

H4 0. Cutro Motivo:
= pular para a H4 13

H4 04, Cuando ofa) Sr.(a) fez o Glimo exame de sangee oculto nas fezes?
1. ha menos de 1 ano = pular para H4 07
2.de 1 amenos de 2 anos
J.de2adanos
4. ha mais de 3 anos
5. N5MR = pular para H4 0F

H4 05, Qual o principal motivo para ofa) Sr.a) nao ter feito o exame de sangue oculto nas fezes no ulimo ang?
. N30 &ra necessanad sou saudavel

nenhum médico padiu para fazer

nao conhecia o exame’ n3o sabis de sua finalidade cu importancia = pular para a H4 07

tewve dificuldads para marcar consults

dificuldades financeiras

o comvenio medicoplane de sadde ndo cobre este exams

nan teve tempo

8. outro — {ir para questao H4 06}

8. HESMR = pular para a H4 07

—

B R fa ba

H4. 06. Dwiro Motwo:

H4 07. Zusl o principal motvo que levou o{a) Sr.(a) a fazer esse oltimo exame de sangue oculto nas fezes?
1. como sxams de roting, s=m quexas ou sintomas
2. para checar/examinar akgum problema de salds
3. fud incantivado por campanha de salde/matéria veiculada na midia = pular para a H4 09
4. por orientacie de profissional de salde
5. outro
8. NSINR

H4 08. Jutro Motro:

H4 04 O resuitado deste axame foi normal ou mostrou alguma altsragao?
1. normal = pular para H4 12
2. anormal’ com alteracdo
3. nao sabe = pular para H4 12

A

"
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H4 10. Apds receber o resultado deste exame, que presentava anormalidade, houve seguimento para confirmacso do

diagnastico ou tratamento?
1. nao 2. sim = pular para H4 12 0. M5/MR

H4 11. For qual motive ndo house seguiments?
01. a conzulia esta marcada, mas sinds nao foi acontzcau
02. o senvigo que soficitou e deu resultada ndo encaminhou para seguimento
03. n3o achou necessanial ndo quis fazer
04. nao sabia quem procurar ocu aonde ir
05. o horario de funcionamento do servico de sadde era incompativel com as atividades de trabalho ou
domesticas
06, N30 conssguiu marcar
07. o tempao de espera no senvigo de sadde era muito grands
0%. o plano de sadde ndo cobria
(8. estava com dificuldades financeiras
10. n3o feve tampo
11. outra
8o, NSINR

HA 12 Em que senvigo de sadde foi solicitado o exame?
1. unidade b3sica de saude
2. ambulatorio especiaizado do SUS
3. consultdrio
4. ambulatorio de hospital ou dinica
5. outra
8. M5/MR

H4 13, T (a) 5r.ia) pagou dirstaments pelo sxams?
1. =im, integralmente = pular para H4 13
2. sim, parcialments
3. nao
B. MS/NR

H4 14, Cu=m pagou pelo stendimanto?
1. 5US
2. plano de salde privads
3. COMVENID empresa
4. outra
8. M5/MR

H4 15, Sipmoidoscopia & colonoscopia 530 exames em guee um tubo & inserido no reto para ver o olon para detectar
sinais de cdncer ou outros problemas de sadde Alguma vez o (a) Sr(a) ja fez um exame de colonoscopia ou de
sigrmoidoscopis?

1. nao 2.sim - pular paraa H4 17 8. NEMNR =+ encere o bloco

H4 16, Cusl o principal motvo para ofa) Sr.(3) nunca ter feito uma sigmoidoscopia ou uma colonoscopia?
1. N30 era necessans’ sou saudavel
2. nao conhecia o exams/ nac sabis de sua finalidade cu importancia
3. nenhum médico indicou'pediu a realizacso
4. teve dificuldads para marcar consults
5. problemas com a distancial transporte’ dficuldades financeiras
§. o convenio medica ndo cobre este exame
7. nao teve tempao
8. outra
B. MS/NR
= Encerra o bloco [todos os que responderam esta quastio H4 16)
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HAAT. Quando o {3} Sr.{3) fez a Ultima sigmoidoscopia ou colonoscopia?
1. ha menos de T ano
2.de 1 amenos de 2 anos
3. delalanos
4. ha mais de 3 anos
8. NS/NR

H4 18. Cusl o principal motive que levou ofa) Sr.(a) a fazer a dltima sigmoidoscopia ou colonoscopia?
1. como exame de rofing
2. por orizntagSo de profissional de sadde
3. para checar’examinar algum problema de sauds
4. fui incentivads por campanha de sadde/matéria weiculada na midia
5. outro
0. ME/MR

H4 13, O resultado deste exame foi normal ou mostrou alguma altersgdo?
1. normal 2 pular para Hd 22
2. anormal com alteragan
3. n3o sabe * pular para H4 22
. MR

H4 20: Apds receber o resultade deste exame, que apresentava anormalidade. houve seguimento pars confirmacie do
dizgnostico ou tratamento?
1. nao 2. simm = pular para H4 22 8 MS/MR

H4 2. For qual motivo ndo houss seguimento?
01. a conzulta esta marcada, mas ainda nao foi 3 consults
02. n@o achou necessariol ndo quis fazer
03. n3o sabia guem procurar ou aonde ir
04. o horario de funcionaments do service de =adde era incompativel com as atividades de trabalho ou
domésticas
05, N30 conssguiu marncar
06. o tempe de espera no servigo de salde =ra mufto grands
07. o planc de salde ndo cobria
0&. estava com dificuldsdss financsiras
08, nao feve tempo
10. outra
88. N3/NR

H4' 22 Em gque ==rvigo de salde foi solicitado o exame?
1. unidade basica de salde

. ambulatdrio espacisfizado do SUS

. consultario

. amkulatdrio de hospital ou clinics

outra

. NSINR

(=R L K]

H4 3. {3} Sr.{3) pagou dirstamente pelo exame?
1. sim, integralments —*enceme o bloco HA
2. =im, parcialments
3. nao
8. MSINR

H4 24, Qusm pagou pelo exams:
1. 505
2. plano de salde privado
3. convenio emprasa
4. outra
8 MS/NR
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