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RESUMO 

 
Justificativa: O câncer é mundialmente a segunda maior causa de mortalidade. A 
realização de testes para detecção precoce de neoplasias é de grande relevância, 
em razão de que quanto mais cedo o câncer for identificado, maiores são as 
chances de cura. Análises de desigualdades sociais na prevalência desses exames 
são essenciais para verificar se existe equidade no acesso ao rastreamento. 
Objetivo: Estimar a prevalência da realização de exames de detecção precoce das 
neoplasias de colo do útero, mama, próstata e colorretal na população de Campinas, 
considerando as faixas etárias 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 
saúde de base populacional realizado no município de Campinas, o ISACamp 
2014/15. A amostra do inquérito foi estratificada e tomada por conglomerados e em 
dois estágios. As entrevistas foram aplicadas por entrevistadores treinados, 
utilizando tablets; o questionário com ampla abrangência incluiu 12 blocos temáticos. 
No presente estudo, foram analisados dados de mulheres com 25 anos ou mais e de 
homens com 50 anos e mais, em decorrência das faixas etárias recomendadas para 
os testes de detecção precoce. As variáveis dependentes foram a realização dos 
exames de Papanicolaou, Mamografia, Antígeno Prostático Específico (PSA), 
Sangue Oculto nas Fezes (SOF) e Sigmoidoscopia/Colonoscopia; as variáveis 
independentes incluíram sexo, idade, escolaridade, renda, raça/cor de pele e posse 
de plano de saúde. Nas análises, foram estimadas prevalências e razões de 
prevalência ajustadas por sexo e idade, geradas por meio de regressão múltipla de 
Poisson. As análises foram realizadas com uso do Stata 14, que permite considerar 
os pesos amostrais e de pós-estratificação. Resultados: Em Campinas, 87,8% das 
mulheres de 25 a 64 anos realizaram Papanicolaou nos últimos 3 anos, com 
prevalências maiores nas mulheres com plano de saúde (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 últimos 2 anos e, entre 50-69 anos, 77,7% 
realizaram o exame. Prevalências mais elevadas foram detectadas nas mulheres de 
50-69 anos com plano de saúde (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 últimos 3 anos e 80,1% o 
fizeram ao menos uma vez na vida; a prevalência de realização nos últimos 3 anos 
foi maior nos que possuem plano de saúde (RP=1,47), maior escolaridade 
(RP=1,38) e renda (RP=1,36). A realização do SOF nos últimos 2 anos foi de 22,3% 
entre indivíduos com 50 anos ou mais, enquanto 21,5% realizaram 
colonoscopia/sigmoidoscopia ao menos uma vez na vida. A prevalência do SOF foi 
maior entre aqueles com plano de saúde, maior escolaridade e renda (RP=1,67; 
RP=2,20; RP=1,73, respectivamente). Para a colonoscopia/sigmoidoscopia, também 
se observou maiores prevalências entre indivíduos com plano de saúde (RP=2,62), 
maior escolaridade (RP=2,86) e maior renda (RP=2,50). Na comparação entre os 
sexos a colonoscopia foi mais realizada nas mulheres em comparação aos homens 
(RP=1,38). Conclusão: Os resultados mostram que as metas do Ministério da 
Saúde (MS) foram atingidas no município de Campinas para os exames de detecção 
precoce do câncer 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 relação ao Papanicolaou e mamografia, 
intermediária para o PSA e elevada nos exames de detecção precoce do câncer 



colorretal. A prevalência de mamografia foi superior entre mulheres brancas de 40-
69 anos, enquanto os demais exames não apresentaram diferenças raciais. Esses 
achados apontam a importância de políticas públicas que reduzam as desigualdades 
socioeconômicas entre segmentos da população, e da implementação de programas 
de rastreamento organizados para ampliar a oferta dos exames e reduzir as 
desigualdades sociais no acesso.  
 
Palavras-chave: rastreamento; câncer; saúde 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 INTRODUÇÃO 
 

1.1 A relevância das neoplasias e dos exames de deteção precoce 
 

O câncer, como parte do grupo das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT), é atualmente uma das principais causas de morte 

prematura em todo o mundo. No Brasil, as estimativas para o triênio de 2023 a 2025 

preveem 704 mil novos casos de câncer. O câncer de pele não melanoma é o mais 

incidente, com 220 mil novos casos (31,3%), seguido pelos cânceres de mama, com 

74 mil casos (10,5%), próstata, com 72 mil (10,2%) e cólon e reto, com 46 mil novos 

casos (6,5%)1. 

Aproximadamente 80% da população mundial vive em países de baixa e 

média renda, e a Organização Mundial da Saúde (OMS) aponta que mais de 70% 

das mortes por câncer ocorrem nesses países, onde os recursos para prevenção, 

diagnóstico e tratamento são frequentemente limitados e às vezes inexistentes2. 

As neoplasias que apresentam incidência crescente, em nível mundial 

incluem os cânceres de mama e de pulmão no sexo feminino e de próstata no 

masculino, enquanto o câncer de estômago e do colo do útero apresentam 

decréscimo. Já o câncer de cólon e reto mantém-se como uma das neoplasias mais 

prevalentes globalmente, destacando-se pelas elevadas taxas de incidência e 

mortalidade, especialmente em regiões com menor cobertura de programas de 

detecção precoce3-4. 

Para o controle do câncer, a OMS recomenda ações de prevenção, 

detecção precoce e de acesso oportuno ao tratamento2. A prevenção inclui medidas 

voltadas à redução de fatores de risco, como tabagismo, alimentação inadequada, 

sedentarismo e exposição a agentes cancerígenos, bem como intervenções como 

vacinação contra o HPV2. A detecção precoce, por sua vez, faz parte das ações 

gerais de controle do câncer e abrange duas abordagens principais: A primeira é o 

rastreamento, que visa identificar o câncer em estágio pré-clínico ou lesões pré-

cancerígenas por meio de exames de rotina em uma população-alvo sem sinais ou 

sintomas sugestivos da doença. A segunda estratégia é o diagnóstico precoce, que 

busca detectar o câncer em estágio inicial em indivíduos que apresentam sinais e 

sintomas suspeitos5. 
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A detecção precoce é uma estratégia crucial para identificar o câncer em 

estágios iniciais, possibilitando tratamentos mais eficazes e a potencial redução da 

mortalidade associada à doença. A OMS classifica o rastreamento em dois tipos: 

oportunístico e organizado ou populacional2,5. 

No rastreamento oportunístico os exames de rastreamento são realizados 

a partir da demanda própria dos indivíduos na procura de serviços médicos por 

outros motivos ou recomendados nestas situações por profissionais de saúde. No 

rastreamento organizado ou populacional a população-alvo é monitorada e 

convidada para a realização do exame de rastreamento na periodicidade definida5-6. 

Os programas de rastreamento organizados são preferíveis porque 

garantem que as diretrizes de qualidade sejam seguidas, alcançando o maior 

benefício com o mínimo de danos7. Além de proporcionar melhor custo-benefício e 

causar menos danos, esses programas reduzem repetições desnecessárias de 

exames e o rastreamento de pessoas fora da população-alvo6. No entanto, a 

estratégia de abranger grupos etários específicos pode enfrentar barreiras de 

acesso devido à estrutura e à capacidade dos serviços em realizar testes 

diagnósticos, especialmente aqueles que requerem equipamentos e laudos 

especializados8. 

A Organização Mundial da Saúde5, estabelece condições para 

implementação do rastreamento de doenças: 

 

1. A doença deve ser um problema sério de saúde pública, com uma história 

natural bem conhecida e suficientemente longa. Deve haver uma fase de 

detecção pré-clínica e um tratamento disponível, eficaz e seguro para a 

doença precoce, a fim de reduzir a mortalidade quando bem implementado. 

2. Os exames de detecção devem ser fáceis de administrar, seguros, acessíveis 

e aceitáveis. Eles precisam fornecer resultados rápidos, ser altamente 

precisos (com alta sensibilidade e especificidade para evitar falsos-positivos 

ou falso negativos), ter um alto valor preditivo positivo devido à prevalência da 

doença ser suficientemente alta, e a interpretação do teste deve ser objetiva. 

3. O sistema de saúde deve ter infraestrutura adequada para oferecer serviços 

de rastreamento, diagnóstico, tratamento e acompanhamento dos indivíduos 

com resultados positivos. Deve ser geograficamente acessível, garantir 
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financiamento para ações de investigação diagnóstica, assegurar o 

tratamento e contar com sistemas de informação e mecanismos de 

monitoramento da qualidade. 

      

A identificação do câncer em um estágio assintomático, que é o objetivo 

do rastreamento, levará à aplicação de tratamentos menos invasivos, maior chance 

de sucesso no tratamento e aumento da sobrevida. No entanto, existem evidências 

sólidas apontando importantes riscos à saúde, como os resultados falsos-positivos e 

falsos-negativos, excesso de tratamento e sobrediagnóstico5. 

Sobrediagnóstico ocorre quando o rastreamento detecta tumores que 

cresceriam tão lentamente que não causariam sintomas ou morte durante a vida do 

paciente. Isso pode levar ao sobretratamento, que inclui intervenções como cirurgias 

ou terapias agressivas, desnecessárias para esses casos. Estes prejuízos também 

podem resultar em aumento de custos tanto para o indivíduo quanto para o sistema 

de saúde6. 

A OMS e a International Agency for Research on Cancer (IARC) 

recomendam o rastreamento dos cânceres do colo do útero, mama e colorretal 

devido às fortes evidências de seus benefícios3-5. 

Para o câncer do colo do útero, recomendam o teste de HPV (Human 

Papillomavirus) a cada cinco anos ou citopatológico (Papanicolaou) a cada três anos 

para mulheres de 30 a 64/69 anos. Para o câncer de mama, indicam a mamografia 

bienal em mulheres de 50 a 69 anos. No rastreamento do câncer colorretal, 

recomendam a pesquisa de sangue oculto nas fezes (FOBT) ou teste imunológico 

fecal (FIT) a cada dois anos, sigmoidoscopia a partir dos 50 anos, a cada cinco 

anos, e colonoscopia a cada dez anos para indivíduos nessa faixa etária3-5. 

Para o câncer de próstata, estas instituições não recomendam o 

rastreamento de rotina em homens assintomáticos devido à falta de evidências 

suficientes sobre os benefícios e riscos do teste de PSA (Prostate Specific Antigen)3-

5. 

Nos EUA, não existe um programa nacional de rastreio populacional, mas 

a American Cancer Society (ACS) possui diretrizes de rastreamento para o câncer 

de mama, de colo uterino e colorretal9-12. Para o câncer de próstata, a atual diretriz 
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da ACS segue a publicação de 2010, onde o rastreio não deve ocorrer sem um 

processo de tomada de decisão informado sobre os benefícios e danos12-13. 

  

1.1.1 Câncer de mama 

 

O câncer de mama feminino é o mais incidente no mundo, com 2,3 

milhões de casos novos estimados em 202014. No Brasil, as estimativas para o 

triênio de 2023 a 2025, são de 74 mil casos novos de câncer de mama1. 

As taxas de mortalidade por câncer de mama estão diminuindo na maioria 

dos países de alta renda, apesar das taxas de incidência crescentes. Porém, em 

países com baixo IDH (Índice de Desenvolvimento Humano), as taxas de 

mortalidade por câncer de mama são crescentes14. 

O câncer de mama inclui vários tipos de tumores biologicamente 

diferentes, que se diferenciam morfologicamente e nas manifestações clínicas. 

Existem subtipos mais agressivos, que evoluem rápido para metástases em outros 

órgãos, mas a maioria tem características menos agressivas e com bom prognóstico 

se detectados precocemente15. 

Fatores de risco para o câncer de mama incluem idade (50 anos ou mais), 

comportamentos nocivos à saúde (tabagismo, consumo de álcool, e alimentação 

inadequada) presença de obesidade e sobrepeso após a menopausa, exposição 

ambiental à radiação ionizante, hereditariedade (histórico familiar de câncer de 

mama ou ovário, especialmente em parentes de primeiro grau e em idade jovem) e 

fatores endócrinos e reprodutivos (exposição ao estrogênio, menarca precoce, 

menopausa tardia, nuliparidade, primeira gravidez após os 30 anos, falta de 

amamentação, uso de terapia hormonal pós-menopausa, contraceptivos orais)15. 

Para a detecção precoce do câncer de mama, a OMS e a IARC 

recomendam mamografia bienal para mulheres de 50 a 69 anos em países com 

recursos adequados para implementar programas de rastreamento3,5. Essa também 

é a recomendação adotada no Brasil pelo MS e pelo INCA15. A Secretaria Municipal 

de Saúde de Campinas segue a periodicidade bienal, mas amplia a faixa etária para 

40 a 69 anos16, considerando a recomendação de sociedades médicas brasileiras. A 

Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO) e 

a Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM), recomendam a mamografia anual para 
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mulheres de 40 a 74 anos17 com base em dados que apontam que 25% dos casos 

de câncer de mama ocorrem em mulheres na faixa etária entre 40 e 50 anos, e que 

o rastreamento a partir dessa idade aumenta as chances de detecção precoce e de 

redução da mortalidade17. 

Em estudo realizado no estado de São Paulo, com dados entre 2000 e 

2015, pode-se observar que os casos de câncer de mama foram diagnosticados 

principalmente em estágios iniciais, e aproximadamente um terço dos casos foram 

diagnosticados em mulheres com menos de 50 anos de idade através do uso de 

rastreamento mamográfico oportunista18. 

Para mulheres com alto risco de desenvolver câncer de mama (histórico 

familiar em mãe ou irmã), o MS recomenda o acompanhamento clínico 

individualizado e mamografia anual a partir dos 35 anos. Antes dessa idade, a 

incidência é rara; mais de 85% dos casos ocorrem após os 40 anos, com pico entre 

65 e 70 anos, devido ao acúmulo de fatores de risco e mudanças biológicas 

associadas ao envelhecimento15. 

Ensaios clínicos realizados no final da década de 90 mostraram que o 

autoexame das mamas não é eficaz na redução da mortalidade por câncer de 

mama. Da mesma forma, revisões sistemáticas sobre o rastreamento com exame 

clínico das mamas e o autoexame ainda não encontraram evidências que 

comprovem a eficácia dessas intervenções na redução da mortalidade por esta 

neoplasia19-20. 

O rastreamento mamográfico apresenta riscos, especialmente em 

mulheres com menos de 50 anos. A alta densidade mamária em mulheres mais 

jovens reduz a sensibilidade e especificidade das mamografias, aumentando a 

proporção de resultados falso-negativos e falso-positivos. Além disso, o 

rastreamento a partir dos 40 anos está associado a um aumento no risco de câncer 

radio induzido, embora este risco seja relativamente pequeno. Outros riscos incluem 

sobrediagnóstico e sobretratamento20. 

Para o rastreio de câncer de mama, quase todos os países da União 

Europeia utilizam a mamografia digital como método de rastreamento organizado, 

sendo a idade - alvo de 50 a 69 anos, apenas a Estônia com uma faixa etária alvo 

mais restrita, dos 50 a 64 anos de idade. O intervalo de rastreio é 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 opção de iniciar o rastreio 

entre 40 e 44 anos. A partir dos 55 anos, é sugerida a transição para o rastreio 

bienal, embora a continuidade anual seja possível para aquelas que preferirem. A 

diretriz enfatiza o rastreio anual antes dos 55 anos, pois o rastreamento bienal em 

mulheres na pré-menopausa está associado a um maior risco de diagnóstico de 

câncer de mama avançado e morte prematura. A ACS não estabelece uma idade de 

interrupção para o rastreio, mas reconhece que mulheres com 75 anos ou mais, em 

boa saúde e com expectativa de vida de dez anos ou mais, podem continuar se 

beneficiando do rastreamento mamográfico11. 

O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) 2021-2030 inclui metas para melhorar esse 

cenário, como aumentar a cobertura de mamografias para 70% entre mulheres de 

50 a 69 anos, aperfeiçoar o rastreamento e migrar do modelo oportunístico para um 

modelo organizado, com controle de qualidade, diagnóstico confirmado e 

encaminhamento adequado dos casos ao nível terciário6. 

Dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013 revelou que 79,4% 

das mulheres brasileiras na faixa etária de 40 anos ou mais realizaram a 

mamografia21. Dados recentes da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico, em todas as capitais dos 26 estados 

brasileiros e no Distrito Federal, mostrou que 76,4% das mulheres na faixa etária de 

50 a 69 anos de São Paulo fizeram o exame22. Outro estudo na cidade de São Paulo 

indicou que 73,8% das mulheres de 50 a 69 anos realizaram mamografia, com um 

aumento significativo no acesso entre 2003 e 2015 23. 

Em estudo realizado em Campinas, entre 2008/2009, 64% das mulheres 

com 40 anos ou mais haviam realizado o exame de mamografia, em comparação 

com 49,2% em 2001/200224. Ainda na cidade de Campinas, houve uma análise 

comparativa entre os períodos de 1991-1995 e 2010-2014 que revelou um aumento 

significativo na taxa de detecção do câncer de mama in situ25. 
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1.1.2 Câncer do colo do útero 

 

O câncer do colo do útero, excluindo o câncer de pele não melanoma, é o 

quarto tipo de câncer mais comum entre as mulheres no mundo14. No Brasil, a 

estimativa para o período de 2023-2025 é de aproximadamente 17 mil novos casos 

dessa neoplasia1. As taxas de incidência e mortalidade permanecem altas no Brasil, 

em comparação com outros países6, e desde 2005 o câncer do colo do útero 

continua sendo a terceira principal causa de morte por neoplasias malignas entre as 

mulheres brasileiras26. 

O câncer do colo uterino geralmente surge a partir de lesões intraepiteliais 

de alto grau, causadas principalmente por tipos oncogênicos do papilomavírus 

humano (HPV). Embora o HPV seja sexualmente transmissível e possa infectar a 

pele e mucosas, a infecção isolada não é suficiente para o desenvolvimento do 

câncer, é necessária uma infecção persistente por um tipo oncogênico. Se as lesões 

precursoras de alto grau não forem tratadas, há um risco de 30% de progressão 

para o câncer, com evolução lenta ao longo de 10 a 20 anos. Entretanto, quando 

tratadas adequadamente, essas lesões são curáveis na grande maioria dos 

casos15,27. 

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do câncer do colo 

do útero são a infecção pelo HPV, a idade (pois a maioria das infecções por HPV em 

mulheres com menos de 30 anos regride espontaneamente, ao passo que, acima 

dessa idade, a persistência é mais frequente), e o fumo (pois diminui células do 

componente de defesa do epitélio cervical, o que pode facilitar as infecções virais e 

favorecer o processo de carcinogênese)15,27. 

Atualmente a vacinação contra o HPV é um dos importantes aliados para 

o controle dessa doença, atuando diretamente na prevenção primária, evitando-se a 

infecção pelo papilomavírus humano. Porém, a recomendação é que mesmo as 

mulheres vacinadas, devem realizar o exame de rastreamento para o câncer do colo 

do útero, pois a vacina protege contra os principias tipos de vírus oncogênicos, mas 

não contra todos15. 

Para o controle do câncer do colo do útero, a OMS recomenda a 

vacinação 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 
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HPV (para detecção de DNA do HPV oncogênico em amostras biológicas obtidas 

por esfregaço cervical) ou Papanicolaou, seguido pelo tratamento de lesões pré-

cancerosas. A OMS também orienta que, quando houver recursos disponíveis, os 

locais que utilizam citologia (Papanicolaou) no rastreio devem considerar a transição 

para programas baseados em testes de HPV5. 

A IARC também recomenda a vacinação contra o HPV e o rastreamento 

primário com teste de HPV, seguido de triagem com citopatológico para as mulheres 

que testarem positivo3-4. 

O rastreamento do câncer do colo do útero no Brasil é direcionado a 

mulheres de 25 a 64 anos que já tiveram atividade sexual, com exame Papanicolaou 

realizado a cada três anos após dois resultados normais consecutivos em intervalos 

anuais, devido à maior ocorrência de lesões de alto grau nessa faixa etária15,26. Em 

2024, o Ministério da Saúde atualizou as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento 

do Câncer do Colo do Útero, recomendando a substituição gradual do exame 

Papanicolaou por testes moleculares para detecção de DNA-HPV oncogênico, com 

periodicidade de cinco anos para resultados negativos, mantendo o público-alvo28-29. 

Ensaios clínicos randomizados mostraram que, em comparação com a 

citologia, o uso do teste de HPV resulta em taxas mais altas de detecção de lesões 

precursoras e diminuição das taxas de mortalidade por câncer cervical30-31. Por outro 

lado, devido à sua menor especificidade, mais mulheres podem ser encaminhadas 

desnecessariamente para colposcopia, o que leva a um aumento de custos31. 

No entanto, estudos recentes demonstraram que a mudança para o teste 

de HPV de alto risco (hrHPV) ou estratégias híbridas de rastreamento, são mais 

eficazes e menos custosas em comparação com a citologia convencional30. 

Os países da União Europeia utilizam o exame citopatológico para a faixa 

etária de 25 ou 30 anos a 64 ou 69 anos. O teste do HPV é utilizado como rastreio 

primário na Dinamarca, Finlândia, Itália e Suécia. Para o exame citopatológico, o 

intervalo de rastreio é de três ou cinco anos e de cinco anos para os programas 

baseados no teste do HPV3-4. 

A ACS recomenda o exame citopatológico para mulheres a partir dos 21 

anos. Entre 21 e 29 anos, o rastreamento deve ser feito a cada três anos com 

citologia convencional. Já para mulheres de 30 a 65 anos, a ACS recomenda o teste 

de HPV a cada cinco anos ou citologia a cada três anos. Após os 65 anos, mulheres 
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que tiveram três citologias negativas consecutivas ou dois testes de HPV negativos 

nos últimos dez anos, com o mais recente nos últimos cinco anos, podem 

interromper o rastreamento do câncer do colo uterino9. 

A Estratégia Global da OMS estabelece, como perspectiva, a eliminação 

do câncer cervical e coloca uma meta de redução, até 2030, da taxa de incidência 

para um limite de quatro casos por 100.000 mulheres-ano. Para alcançar essa meta 

e posicionar todos os países no caminho da eliminação nas próximas décadas, a 

OMS definiu três 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 precisão antes dos 35 anos e novamente antes dos 45 anos; e tratar 90% 

das mulheres com lesões pré-cancerosas ou com câncer do colo do útero5. 

No Brasil, o plano de ações estratégicas para o enfrentamento das DCNT 

do Ministério da Saúde (MS) recomenda atingir uma cobertura do exame 

citopatológico de 85% das mulheres a partir dos 25 anos. O objetivo é aperfeiçoar o 

rastreamento do câncer do colo do útero, passando do modelo oportunístico para 

um modelo organizado, garantindo a qualidade do exame, a confirmação 

diagnóstica, o tratamento de lesões precursoras, o seguimento conforme as 

diretrizes nacionais e o encaminhamento dos casos confirmados de câncer para o 

nível terciário6,26. 

Estudos realizados no Brasil têm constatado elevadas coberturas e 

tendências de aumento nas prevalências de Papanicolaou ao longo do tempo. A 

PNS revelou que a prevalência do exame citopatológico no Brasil aumentou de 

78,7% em 2013 para 81,3% em 2019 entre mulheres de 25 a 64 anos26. 

Dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico, mostram que a taxa de realização do 

Papanicolaou em São Paulo foi de 82,7% nas mulheres de 25 a 64 anos, nos 

últimos três anos22. Ainda no município de São Paulo, dados do ISA Capital 

indicaram uma prevalência de 89,6% em 2015, mantendo-se acima de 80% durante 

todo o período dos inquéritos (2003, 2008 e 2015)23. Em Campinas, estudos 

anteriores apontaram prevalências 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 Câncer de próstata 

 

Entre os homens, o câncer de próstata é o segundo tipo mais incidente no 

Brasil, com estimativa de 72 mil novos casos para o triênio 2023-20251. 

Considerando ambos os sexos, esta neoplasia ocupa no mundo a quarta colocação, 

entre os dez tipos de câncer mais incidentes, com 1,4 milhão de casos novos 

estimados em 202014. 

Um estudo realizado na França revelou que a incidência de câncer de 

próstata e a frequência de tratamentos curativos foram maiores em áreas com 

melhores condições econômicas, enquanto a mortalidade foi mais elevada nas 

regiões mais desfavorecidas, evidenciando que homens em situação de maior 

vulnerabilidade enfrentam piores desfechos34. 

Estudo que analisou no município 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 câncer de 

próstata ocorreram nos indivíduos moradores nas áreas de maior vulnerabilidade 

social35. 

Alguns tipos de câncer de próstata podem crescer rapidamente e 

apresentar metástases para outros órgãos, levando ao óbito, enquanto outros se 

desenvolvem lentamente, sem apresentar sinais ou ameaçar a saúde do homem15. 

Os fatores de risco mais conhecidos para desenvolver o câncer de 

próstata são a idade (quanto maior a idade, maior o risco) e hereditariedade 

(homens que possuem pai e irmão, que tiveram câncer de próstata antes dos 60 

anos possuem maior risco)15,36. 

O rastreamento do câncer de próstata é realizado por meio da dosagem 

sérica do antígeno prostático específico (PSA, sigla em inglês para Prostatic Specific 

Antigen), com o objetivo de detectar a doença em um estágio inicial, permitindo 

intervenção precoce37. 

A OMS e a IARC não recomendam o teste de PSA para o rastreamento 

populacional do câncer de próstata. Ambas as organizações ressaltam que os 

benefícios do rastreamento em larga escala com PSA não superam os possíveis 

danos, como o risco de sobrediagnóstico e sobretratamento. As decisões sobre o 
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uso do PSA devem ser feitas de forma individualizada, considerando os riscos e 

benefícios, além da situação específica de cada paciente2-3. 

O Reino Unido sugere uma triagem única de PSA para homens de 50 a 

69 anos, seguida de avaliação de risco se os níveis forem elevados. Já países como 

Holanda, Bélgica, Suécia, Finlândia, Itália, Espanha, Suíça e França, participantes 

do European Randomised Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC), 

recomendam a realização do exame a cada dois anos para homens de 55 a 69 

anos, com avaliações de risco em casos de resultados elevados37. 

A ACS recomenda que homens a partir de 50 anos realizem o exame de 

PSA. Aqueles com níveis mais baixos devem repetir o rastreamento a cada dois 

anos, enquanto homens com níveis mais elevados de PSA devem ser avaliados 

anualmente. Em casos de níveis muito altos, é necessária uma avaliação de risco 

individualizada para considerar a realização de biópsia12. 

O Ministério da Saúde, por meio do INCA, também não recomenda o 

rastreamento do câncer de próstata, seguindo a mesma avaliação de equilíbrio entre 

benefícios e riscos15,37. A recomendação 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 avaliação individualizada, com o 

objetivo de diagnóstico precoce do câncer de próstata. E para aqueles com fatores 

de risco, a recomendação é que realizem a consulta aos 45 anos36. 

A detecção precoce do câncer de próstata tem sido causa de debates e 

controvérsias sobre a sua eficácia, dividindo a opinião de pesquisadores e 

profissionais da área médica, demonstrando a necessidade de maior investigação 

sobre a relação de benefícios e riscos15,38. O estudo de metanálise de Ilic et al.37 

concluiu que o rastreamento do câncer de próstata com o teste de PSA leva a um 

aumento na detecção de câncer, mas não reduz significativamente a mortalidade 

específica por esta neoplasia. 

Uma metanálise mais recente realizada sobre o uso do exame de PSA 

para rastreamento do câncer de próstata, concluiu que, assim como o estudo de Ilic 

et al.37, o teste é bom para identificar aqueles que têm a doença, mas também pode 

resultar em muitos falsos positivos, o que pode levar a intervenções desnecessárias, 

como os procedimentos diagnósticos invasivos39. 
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O rastreio do PSA está associado a riscos e complicações consideráveis 

relacionadas com a biópsia e com o tratamento do câncer de próstata, podendo ter 

um impacto significativo na qualidade de vida dos indivíduos afetados37. Esses 

impactos são, em parte, causados pelos resultados falso-positivos, que podem levar 

à necessidade de uma biópsia para confirmar a presença de câncer. Esse 

procedimento pode acarretar dor, sangramento e infecção, além de complicações 

como disfunção sexual erétil, incontinência urinária e efeitos emocionais tanto para o 

homem quanto para seus familiares37,40. 

Em 2015, a prevalência da realização do PSA pelo menos uma vez na 

vida para homens de 40 anos ou mais no estado de São Paulo foi de 63,2%23. Os 

dados do Inquérito Multicêntrico de Saúde no Estado de São Paulo (ISA SP), 

conduzido entre 2001 e 2002 em diversos municípios, incluindo Campinas, 

revelaram que entre 992 homens com 50 anos ou mais, 40,6% realizaram o exame 

de PSA41.  

 

1.1.4 Câncer colorretal  

 

O câncer colorretal atinge a terceira colocação, entre os dez tipos de 

câncer mais incidentes mundialmente, com 1,9 milhão de casos novos estimados em 

202014. Para o Brasil, a estimativa para o triênio de 2023 a 2025 aponta que 

ocorrerão 46 mil casos novos de câncer colorretal1. 

De acordo com a OMS, o câncer colorretal apresenta alta taxa de 

mortalidade, com cerca de 930 mil mortes em 2020. A mortalidade varia 

geograficamente, sendo mais alta em países com menor cobertura de programas de 

rastreamento5. Países da América do Sul apresentam tendência ao aumento das 

taxas de mortalidade e alguns países da União Européia mostram tendência à 

redução42. 

Entre 1996 e 2012, observou-se um aumento na mortalidade por câncer 

colorretal no Brasil, com um crescimento anual médio de 0,17 óbitos por 100 mil 

habitantes. Esse aumento foi registrado em ambos os sexos em estados como Piauí, 

Ceará e Rio Grande do Sul, enquanto em estados como Paraíba e São Paulo, o 

aumento ocorreu apenas entre os homens. Nas mulheres, estados como Roraima e 

Amapá apresentaram as maiores taxas de mortalidade42. 
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O câncer colorretal (CCR) afeta o intestino grosso (cólon) e o reto. 

Aproximadamente 50% dos casos localizam-se no reto e no sigmoide, enquanto 

cerca de 30% estão localizados no ceco15. A maior parte dos casos desta neoplasia 

origina-se de adenomas polipoides ou planos, e a transição de adenoma para 

câncer pode levar mais de 20 anos. Durante o crescimento dos pólipos, é possível 

que ocorram erosões e pequenos sangramentos, que podem ser detectados em 

exames laboratoriais das fezes. A detecção e remoção precoce das lesões 

precursoras, antes que se tornem malignas, podem interromper a progressão da 

doença e prevenir o desenvolvimento do câncer15,43. 

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do câncer colorretal 

incluem a idade acima de 50 anos e uma dieta rica em carnes vermelhas e 

processadas. A obesidade também é um fator relevante, uma vez que a maior 

quantidade de gordura corporal está associada a níveis elevados de insulina e a um 

estado de inflamação crônica no organismo. O sedentarismo contribui para o risco 

ao reduzir os marcadores inflamatórios e prolongar o tempo de trânsito 

gastrointestinal, o que aumenta o período de contato entre substâncias 

carcinogênicas e a mucosa intestinal. Além disso, a presença de doenças crônicas 

do sistema digestivo, como a doença de Crohn e a colite ulcerativa, bem como um 

histórico de pólipos intestinais, elevam o risco. A história familiar de câncer colorretal 

também é um fator importante, sendo que entre 10% e 30% dos pacientes relatam 

ter parentes com a doença15,44. 

Para o câncer colorretal, a OMS e a IARC recomendam o teste de sangue 

oculto nas fezes (FOBT) ou o teste imunológico fecal (FIT) a partir dos 50 anos de 

idade, a cada dois anos. Para a mesma faixa etária recomendam a Sigmoidoscopia, 

a cada cinco anos e a Colonoscopia a cada dez anos2-3. 

No Brasil, a recomendação oficial do Ministério da Saúde para o 

rastreamento do câncer colorretal, incluindo a realização dos exames de sangue 

oculto nas fezes e colonoscopia, foi formalizada em 2013 45. Os exames de detecção 

precoce recomendados pela Sociedade Brasileira de Coloproctologia (SBCP) e o 

Ministério da Saúde (MS) são:  

 

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

presença de sangue nas fezes. O exame pode detectar frações muito 
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pequenas de sangue, difíceis de visualizar, ajudando no diagnóstico precoce 

de pequenos pólipos. O exame não determina a causa do problema ou o local 

do sangramento, mas é considerado um dos exames mais inofensivos, de 

baixo custo e úteis na detecção precoce de pólipos intestinais. A 

recomendação é para indivíduos a partir de 50 anos, anualmente15,44. 

• Sigmoidoscopia:  Exame endoscópico que avalia as regiões do ânus, reto e 

sigmoide, que faz parte do intestino grosso. É um exame minimamente 

invasivo capaz de diagnosticar uma variedade de problemas, tais como 

pólipos e neoplasias, tanto benignas quanto malignas. A recomendação é 

para indivíduos a partir de 50 anos, a cada 5 anos15,44. 

• Colonoscopia: Exame endoscópico que avalia o revestimento interno do 

intestino grosso. Este procedimento permite o exame, a coleta de material 

para estudo da estrutura microscópica, composição e função dos tecidos 

vivos, estudo histológico, bem como a remoção de lesões pré-malignas sem a 

necessidade de intervenção cirúrgica44. Deve ser realizado a partir dos 60 

anos de idade e repetido a cada 10 anos15 e a SBCP recomenda iniciar aos 

50 anos de idade, e a realização a cada 7 anos44. 

 

Porém, para o rastreamento do câncer colorretal existem os riscos 

associados aos procedimentos diagnósticos, principalmente as complicações 

associadas a Colonoscopia, como perfuração intestinal, sangramento e reações 

adversas à sedação. Embora essas complicações sejam raras, elas representam um 

risco significativo, especialmente em populações mais idosas46. Outros riscos 

associados são os resultados falsos positivos, falsos negativos e sobrediagnóstico. 

Esses riscos levam o INCA a ressaltar a necessidade de uma avaliação cuidadosa 

dos benefícios e riscos do rastreamento do câncer colorretal, para garantir que ele 

seja aplicado de forma a maximizar os benefícios e minimizar os danos à saúde dos 

indivíduos15. 

Na União Europeia, 20 países adotaram programas de rastreamento 

populacional para câncer colorretal, com público-alvo na faixa etária de 50 a 74 

anos. Entre os 28 países membros, apenas dois utilizam faixas etárias diferentes, 

mantendo a faixa etária predominantemente entre 50 e 74 anos para esse tipo de 

rastreamento3. O intervalo de rastreio para SOF é de 2 anos em todos os países, 
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exceto na Áustria e Letônia, onde o rastreio é feito anualmente. O rastreio com 

colonoscopia é oferecido com intervalos de 10 anos na Áustria, República Checa e 

Alemanha e com intervalos de 5 anos na Grécia. O exame de colonoscopia é 

oferecido uma vez na vida na Polônia, na Itália e Inglaterra3. 

De acordo com a ACS, homens e mulheres com idade entre 45 e 75 anos 

devem realizar os testes para rastreamento de câncer 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 preferências do paciente, expectativa de vida, estado de saúde geral 

e histórico de triagem anterior10. 

A nível nacional, não encontramos estudos de base populacional que 

tenham analisado a prevalência de realização dos exames de Sangue Oculto nas 

Fezes e Colonoscopia ou Sigmoidoscopia. 

O quadro a seguir apresenta uma síntese das principais recomendações 

da IARC, da OMS, MS e de algumas sociedades médicas brasileiras em relação aos 

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

 

Quadro 1 – Comparativo das Diretrizes de Idade e Frequência para Exames 

Preventivos de Câncer.3,4,5,9,10,11,12,15,16,17,36,44 

Exames 
Recomendações e 

Periodicidade 
Brasil 

Recomendações e 
Periodicidade 

Europa 

Recomendações e 
Periodicidade 

EUA 

Papanicolaou 

MS: 25 a 64 anos, a cada 
03 anos após 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. 

Mamografia 

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

IARC: 50 a 69 anos a 
cada 02 anos. 

ACS: a partir de 45 
anos, anualmente e 
após 55 anos, a cada 
02 anos, até 75 anos 
ou mais. 

PSA 

SBU: 50 a 75 anos e a 
periodicidade de acordo 
com avaliação médica 
individual. 
MS: Sem recomendação. 

IARC: 55 a 69 anos, a 
cada 02 ou 04 anos.  

ACS: A partir de 50 
anos, a cada 02 anos 
para valores de 
resultados normais e 
anualmente para 
valores com alteração. 

SOF SBCP e MS: A partir dos 
50 anos, anualmente. 

IARC: 50 a 74 anos, a 
cada 02 anos. 

ACS: 45 a 75 anos, 
anualmente. 
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Sigmoidoscopia SBCP e MS: A partir dos 
50 anos, a cada 05 anos. 

IARC: 50 a 74 anos, a 
cada 05 anos. 

ACS: 45 a 75 anos, a 
cada 05 anos. 

Colonoscopia 

SBCP:A partir de 50 anos, 
a cada 7 anos. 
MS: A partir de 60 anos,  
a cada 10 anos. 

IARC: 50 a 74 anos, a 
cada 10 anos.  

ACS: 45 a 75 anos, a 
cada 10 anos. 

Legendas: PSA: Antígeno Prostático Específico; SOF: Sangue Oculto nas Fezes; MS: Ministério da 
Saúde; 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 realização de exames de detecção precoce de 
neoplasias e o papel dos inquéritos de saúde de base populacional 
 

As prevalências de realização dos exames de diagnósticos precoces de 

neoplasias vêm sendo aferidas e monitoradas por inquéritos de saúde de base 

populacional. Esses inquéritos começaram a ser implementados desde a década de 

60 em vários países, ganhando espaço e notoriedade como importante instrumento 

de informação sobre o estado de saúde das populações e o reconhecimento e a 

análise do padrão das desigualdades sociais prevalentes na saúde47. 
Desde então, inquéritos têm sido usados para monitorar indicadores-

chave de saúde pública, além de identificar padrões de comportamento, como o 

tabagismo, a alimentação e o nível de atividade física, que estão intimamente 

relacionados à prevalência de doenças crônicas. A implementação desses estudos 

de forma contínua permite uma vigilância epidemiológica eficaz, fundamentada em 

dados consistentes sobre os fatores de risco, além de fornecer informações para o 

desenvolvimento de políticas públicas de saúde47-49. 

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), realizada pelo 

IBGE, que é uma importante fonte de dados econômicos no Brasil, incluiu em 1981 

um primeiro suplemento de saúde que, seguido periodicamente por outros 

suplementos sobre esse tema, geraram relevantes informações sobre a saúde da 

população brasileira47. Sua abrangência territorial e periodicidade permitem análises 

detalhadas sobre condições de saúde e acesso a serviços, além do monitoramento 

das desigualdades sociais50. Barros destaca que a PNAD foi fundamental para a 

consolidação dos inquéritos domiciliares de saúde no Brasil e que sua 

potencialidade já havia sido reconhecida desde a década de 1970 47. 
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No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), realizada em 2013 e 

2019, é uma das maiores fontes de dados sobre a saúde da população brasileira, 

fornecendo informações detalhadas sobre morbidade, prevalência de doenças 

crônicas e fatores de risco, além de dados sobre o acesso aos serviços de saúde e 

uso de exames preventivos. Dados como esses são cruciais para entender como as 

desigualdades regionais e socioeconômicas afetam o acesso aos cuidados 

preventivos, como os exames de rastreamento de câncer de mama e do colo do 

útero, revelando disparidades marcantes no uso desses serviços entre diferentes 

grupos socioeconômicos51. 
O VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico), conduzido anualmente pelo Ministério da Saúde 

desde 2006 nas capitais brasileiras e Distrito Federal, fornece dados essenciais 

sobre comportamentos e fatores de risco para doenças crônicas, como alimentação, 

atividade física e tabagismo. Essas informações são fundamentais para analisar o 

impacto desses comportamentos na saúde da população brasileira52. 
O conjunto destas pesquisas são essenciais para compreender os 

determinantes sociais da saúde e orientar políticas públicas mais eficazes. No caso 

específico do município de Campinas, o Inquérito de Saúde de Campinas 

(ISACamp) tem sido uma das principais fontes de dados. O ISACamp teve início em 

2001 e 2002, como parte do Inquérito Multicêntrico de Saúde no Estado de São 

Paulo, e levantou informações de três importantes áreas temáticas: estilo de vida, 

situação de saúde e uso de serviços de saúde48. 

O ISACamp é uma das principais fontes de dados para o município de 

Campinas, permitindo análises comparativas entre os inquéritos e oferecendo uma 

visão detalhada sobre as mudanças nos padrões de saúde ao longo do tempo. A 

periodicidade desses inquéritos facilita a identificação de alterações significativas 

nos hábitos de saúde da população, orientando o planejamento de ações corretivas 

nas políticas de saúde48. Além disso, o banco de dados do ISACamp possibilita 

compreender como as desigualdades socioeconômicas impactam a cobertura e a 

adesão aos exames preventivos, desempenhando um papel crucial no 

enfrentamento das desigualdades no rastreamento das neoplasias. 
Estudos desenvolvidos no Brasil têm demonstrado a presença e a 

magnitude de desigualdades sociais na realização de testes de detecção precoce de 
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neoplasias, com evidências de que a maior realização dos exames está diretamente 

relacionada a níveis mais elevados de renda e escolaridade 21,23,24,26. 
Dados da PNS de 2013 e 2019 apontam que mulheres com menor nível 

educacional e renda têm menos acesso ao exame de Papanicolaou26. Dados 

coletados pelo VIGITEL nas capitais brasileiras, em 2021, também revelou menor 

acesso aos exames preventivos de câncer de mama e colo do útero, nos segmentos 

de menores níveis socioeconômico e de escolaridade e nas regiões Norte e 

Nordeste do país22. Santos et al.23 verificaram que, na cidade de São Paulo, 

mulheres de baixa renda e escolaridade apresentam menores taxas de realização 

de mamografias e exames de Papanicolaou. 

Estudos realizados em Campinas em 2001/2002 e 2008/2009 com dados 

do Inquérito de Saúde (ISACamp), mostraram que mulheres e homens de menor 

nível socioeconômico têm menos acesso a mamografia, Papanicolaou e aos exames 

para detecção do câncer de próstata 24,32,41. 

As evidências indicam que, embora existam desigualdades significativas 

no acesso aos exames preventivos de câncer no Brasil, os serviços de saúde têm o 

potencial de reduzir essas disparidades e até eliminá-las em alguns contextos. 

Estudo realizado em 2008/2009, em Campinas indicou equidade no acesso ao 

exame de Papanicolaou, não detectando diferenças significativas entre grupos 

socioeconômicos e entre mulheres que dependiam do SUS e aquelas com plano de 

saúde privado33. Isso sugere que políticas e programas de saúde pública, quando 

bem implementados, podem promover avanço significativo na equidade em saúde. 

Desigualdades no acesso a exames de deteção precoce de neoplasias 

também tem sido identificadas segundo raça/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, não realizaram o exame 

Papanicolaou e 39% (ajustada por idade e renda) não realizaram a mamografia no 

município 24,32. 

Estudo recente desenvolvido com dados extraídos dos Registros 

Hospitalares de Câncer do Brasil, verificou que mulheres negras e pardas têm 

menos acesso a exames de detecção precoce, e são diagnosticadas com câncer do 

colo do útero e mama em estágios mais avançados, aumentando a mortalidade53. 

Um estudo realizado no município de São Paulo, também reportou que 
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desigualdades raciais e socioeconômicas impactam o diagnóstico e tratamento do 

câncer, com mulheres negras e de classes sociais mais baixas sendo mais 

propensas a diagnósticos tardios, prejudicando as chances de tratamento eficaz54. 
Essas desigualdades sociais, detectadas também na realização de 

exames de detecção precoce de neoplasias, alertam para a necessidade de seu 

enfrentamento e da adoção de medidas que promovam avanços da equidade em 

saúde. A equidade em saúde refere-se à garantia de oportunidades justas para que 

todos os indivíduos alcancem o melhor estado de saúde possível, considerando as 

diferentes necessidades e vulnerabilidades da população55. 

No Brasil, o princípio da equidade é um dos pilares do Sistema Único de 

Saúde (SUS), visando garantir o acesso universal e integral aos cuidados de 

saúde55. Criado pela Constituição de 1988, o SUS assegura o acesso universal e 

gratuito aos serviços de saúde, com destaque à atenção primária em saúde, 

vinculando cerca de 60% da população brasileira às equipes de Saúde da Família. 

Sua importância se reflete em diversas áreas, desde a prevenção de doenças e 

controle de epidemias até o acesso a diagnósticos e tratamentos de alta 

complexidade56. 

Mesmo enfrentando desafios como subfinanciamento e pressões 

políticas, o SUS tem se mostrado resiliente e essencial para garantir a saúde como 

um direito de todos os cidadãos brasileiros57. 
As desigualdades socioeconômicas geram entre os segmentos da 

população oportunidades desiguais de acesso a adequadas condições de vida, à 

educação, e de acesso aos benefícios propiciados pelos avanços científicos e 

tecnológicos na área da saúde. As desigualdades socioeconômicas resultam 

também em diferentes exposições a fatores de risco que determinam taxas 

diferenciadas de adoecimento e de mortalidade58. 
O enfrentamento das desigualdades sociais em saúde levou à criação 

pela OMS da Comissão sobre Determinantes Sociais de Saúde (Commission on 

Social Determinants of Health – CSDH), que surgiu com o intuito de discutir 

internacionalmente as questões dos determinantes sociais e o impacto causado por 

eles sobre a saúde dos indivíduos e da coletividade59. No Brasil, o Ministério da 

Saúde criou em 2006 a Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde 
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(CNDSS), com o objetivo de obter informações para contribuir na formulação de 

políticas para promover a equidade em saúde60. 
Os determinantes sociais da saúde, segundo a CNDSS, representam uma 

hierarquia de fatores que influenciam a saúde, organizados em determinantes 

estruturais e intermediários, refletindo a complexidade do processo de determinação 

das desigualdades em saúde. No nível mais alto da hierarquia, se situam os fatores 

do contexto socioeconômico e político que modulam as oportunidades e a 

distribuição de recursos na sociedade. Esses fatores estruturais determinam a 

posição de classe, o status socioeconômico das pessoas e a posição 

socioeconômica afeta diretamente os determinantes intermediários da saúde, que 

incluem condições materiais (como moradia e trabalho), fatores comportamentais e 

psicossociais. Esses determinantes intermediários influenciam diretamente a 

exposição a riscos e o acesso a recursos de saúde, impactando a equidade em 

saúde e o bem-estar60. 
As evidências apresentadas quanto aos programas de rastreamento 

serem capazes de propiciar diagnósticos em estágios iniciais aumentando as 

chances de cura e de redução da mortalidade mostram que monitorar a prevalência 

da realização dos exames de detecção precoce é fundamental para avaliar as 

coberturas populacionais atingidas, verificar em que patamar esses exames se 

encontram e se as metas estabelecidas pelo Ministério da Saúde estão sendo 

alcançadas. 
Além disso, monitorar as desigualdades sociais na realização 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 análise conjunta deles, o que não é usual na literatura consultada, para 

permitir verificar para quais exames a cobertura é menos satisfatória e as 

desigualdades sociais de acesso mais amplas. 
Esses dados são essenciais para orientar políticas públicas 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 prevalência de realização de exames de detecção precoce das 

neoplasias do colo do útero, mama, próstata e colorretal na população  de 

Campinas, e verificar as desigualdades sociais presentes na cobertura populacional 

desses exames, utilizando dados do inquérito de saúde de base populacional 

(ISACamp 2014/2015). 

 

2.2 Objetivos Específicos  
 

1. Estimar as prevalências da realização dos exames Papanicolaou, 

Mamografia, Antígeno Prostático Específico (PSA), Sangue Oculto nas Fezes 

(SOF), Sigmoidoscopia / Colonoscopia na população alvo de cada exame e 

verificar, para os testes em que existem recomendações do Ministério da 

Saúde, se as metas de cobertura estão sendo atingidas no município de 

Campinas. 

2. Analisar as desigualdades sociais na cobertura populacional desses exames 

de detecção precoce segundo escolaridade, renda, raça/cor de pele e posse 

de plano privado de saúde. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 
 

Este é um estudo transversal de base populacional desenvolvido com os 

dados do Inquérito Domiciliar de Saúde, realizado no município de Campinas SP 

(ISACamp) no período de 2014-2015 (Anexo I). 

O objetivo do ISACamp é monitorar o estado de saúde da população de 

Campinas, estimar a prevalência de doenças crônicas e dos comportamentos 

relacionados à saúde e de uso de serviços de saúde, proporcionando importantes 

contribuições para o diagnóstico da situação de saúde da população e para o 

planejamento das ações da Secretaria de Saúde do Município. 

O inquérito foi realizado em uma amostra probabilística da população de 

10 anos ou mais, não institucionalizada, residente em domicílios particulares 

permanentes da área urbana do município de Campinas. A amostragem foi 

estratificada, realizada por conglomerados e em múltiplos estágios. Os estratos 

foram os cinco Distritos de Saúde do município: Leste, Noroeste, Norte, Sudoeste e 

Sul.  

Em cada estrato foram sorteados conglomerados, que, neste caso, foram 

os setores censitários. A seleção dos setores censitários foi realizada por meio de 

um sorteio aleatório sistemático, levando em consideração o tamanho da população 

de cada setor. No primeiro estágio do processo amostral foram sorteados 14 setores 

censitários de cada Distrito de Saúde, totalizando 70 setores censitários no total. No 

segundo estágio da amostragem, foram sorteados domicílios nos setores censitários 

previamente selecionados. 

O inquérito tinha por objetivo analisar dados de três domínios de idade: 

adolescentes (10-19 anos), adultos (20-59 anos) e idosos (60 anos ou mais). O 

cálculo do tamanho da amostra considerou a estimativa de uma proporção de 50% 

(P = 0,50), que corresponde à máxima variabilidade para a frequência dos eventos 

estudados, considerando erro de amostragem entre 4 e 5 pontos percentuais com 

nível de confiança 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 censitários sorteados, foram amostrados domicílios 

suficientes para gerar o tamanho de amostra desejado para cada domínio de idade, 
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considerando também estimativas de percentual de recusas com base em inquéritos 

prévios. Foram sorteadas amostras independentes para cada domínio de idade. 

O questionário utilizado nas entrevistas foi estruturado em 12 blocos 

temáticos, incluindo características socioeconômicas, características da família e 

domicílio, morbidades e deficiências, acidentes e violências, saúde emocional, saúde 

e bem-estar, uso de serviços de saúde, práticas preventivas, imunização e uso de 

medicamentos.  O questionário do ISACamp, que contém a maior parte das 

questões fechadas, foi aplicado por entrevistadores treinados e supervisionados, 

com a utilização de tabletes, diretamente ao indivíduo selecionado. 

Todas as pessoas do domínio de idade para o qual o domicílio havia sido 

sorteado eram entrevistadas. A opção de não sorteio de indivíduos em cada 

domicílio se deve ao fato de que este tipo de delineamento é similar em termos de 

acurácia e tem menor custo em relação ao que prevê o sorteio de uma pessoa por 

domicílio61. 

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 etária de 25 anos e mais e de homens de 50 anos e mais de 

idade, em diferentes grupos de faixas etárias a depender do teste analisado. 

As variáveis dependentes utilizadas neste estudo foram: 

 

• Realização do exame de Papanicolaou para rastreamento para o câncer do 

colo do útero. Foram analisadas as mulheres dentro da faixa etária 

preconizada pelo Ministério da Saúde (MS), ou seja, dos 25 aos 64 anos de 

idade; foram consideradas ter realizado o exame de Papanicolaou as 

mulheres dessa faixa etária que confirmaram ter feito o exame em um dos 3 

anos que antecederam a entrevista. 

• Realização do exame de Mamografia para rastreamento para o câncer de 

mama. Foi analisada a realização de mamografia, nos 2 anos prévios à 

entrevista, no segmento de mulheres com idades entre 40 e 69 anos, que é a 

faixa etária preconizada pela Secretaria Municipal de Campinas e com idades 

entre 50 e 69 anos, que é a faixa etária preconizada pelo Ministério da Saúde 

(MS). 
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• Realização do exame de Antígeno Prostático Específico (PSA) para 

rastreamento para o câncer de próstata – foram consideradas duas variáveis: 

ter feito o exame de PSA em algum dos 3 anos que antecederam a entrevista 

e ter feito o 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). 

• Realização do exame de Sangue Oculto nas Fezes (SOF) para rastreamento 

para o câncer colorretal, no período 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 Saúde (MS). 

• Realização dos exames de Sigmoidoscopia ou Colonoscopia ao menos uma 

vez na vida para rastreamento para o câncer colorretal - foram analisados 

homens e mulheres com 50 anos ou mais de idade, como recomendado pela 

SBCP e MS. 

 

As variáveis independentes analisadas foram: sexo (masculino e 

feminino), faixa etária (em anos), escolaridade (em anos de estudo concluídos: 0 a 4, 

5 a 11 e 12 anos ou mais), filiação a plano privado de saúde (tem ou não tem), 

raça/cor autorreferida (brancos e pretos e pardos, sendo que amarelos e indígenas 

não entraram na análise pelo pequeno número na amostra) e renda mensal familiar 

per capita (em salários-mínimos: <1, 1 a <2 e 2 ou mais). 

Para análise dos dados foi utilizado o software Stata 14 (Stata Corp 

College Station, Estados Unidos), no módulo svy que permite a análise de dados de 

amostras complexas, considerando estratos, conglomerados e ponderações. 

Foram estimadas as prevalências das práticas preventivas com seus 

respectivos intervalos de confiança de 95%. As associações entre as variáveis 

dependentes e independentes foram obtidas pelo teste Qui-Quadrado de Pearson, 

considerando nível de significância de 5%. Para comparação das razões de 

prevalência das práticas preventivas entre segmentos sociodemográficos da 

população foram utilizadas análises de regressão múltipla de Poisson com variação 

robusta, com ajuste por sexo e idade. 
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O projeto do Inquérito ISA Camp 2014/15 foi aprovado pelo Comitê de 

Ética da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas sob 

parecer n° 409.714 de 2013, e o presente projeto foi aprovado pelo mesmo Comitê, 

sob parecer n° 6.983.946/2024 (Anexo II). 

 

 
 

Figura 1 – Desenho Amostral 
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4 RESULTADOS 
 

O produto desta dissertação é o artigo científico intitulado:   

 

DETECÇÃO PRECOCE DE NEOPLASIAS EM CAMPINAS: PREVALÊNCIAS E 
DESIGUALDADES SOCIAIS  

Bianca Gastaldon Lima1, Marilisa Berti de Azevedo Barros1 

 
1 Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de Ciências Médicas, Departamento de 

Saúde Coletiva 
(Artigo submetido à Revista Brasileira de Epidemiologia) 
 

Resumo 
O objetivo deste estudo foi analisar a prevalência da realização de testes de 
detecção precoce das neoplasias do colo uterino, mama, próstata e colorretal na 
população de Campinas e a presença de desigualdades sociais no acesso a esses 
exames. Com dados de inquérito de base populacional, foram estimadas as 
prevalências da realização dos exames de Papanicolaou, Mamografia, PSA, Sangue 
Oculto nas Fezes (SOF) e Colonoscopia/Sigmoidoscopia segundo raça/cor, posse 
de plano de saúde e estratos de escolaridade e de renda. Os resultados mostraram 
que as prevalências de Mamografia (77,7%) e de Papanicolaou (87,8%) atingiram as 
metas preconizadas pelo Ministério da Saúde.  As prevalências de realização de 
SOF (22,3%) e Colonoscopia/Sigmoidoscopia (21,5%) mostraram-se bastante 
baixas e a de PSA realizado nos últimos 2 anos foi de 55,2%. As prevalências de 
realização dos exames mostraram-se mais elevadas nos segmentos de maior 
escolaridade e renda e com plano de saúde, mas com tamanhos de desigualdades 
muito diferentes conforme o teste. O segmento com plano de saúde, por exemplo, 
apresentou prevalências de Papanicolaou, mamografia, PSA, SOF e colonoscopia/ 
sigmoidoscopia, 11%, 29%, 47%, 67% e 162%, respectivamente, maiores que o 
segmento sem plano de saúde. Desigualdade segundo raça/cor de pele foi 
observada apenas para mamografia. Os resultados apontam a importância do 
monitoramento das coberturas dos exames de detecção precoce e a necessidade de 
políticas públicas direcionadas para ampliar a equidade no rastreamento do câncer.  
 

Palavras-chave: rastreamento; câncer; saúde do homem e da mulher. 

 

Introdução  
Nas últimas décadas, as neoplasias têm se destacado como um dos 

principais grupos responsáveis pela morbimortalidade global, sendo a segunda 

maior causa de morte em muitos países, ficando atrás apenas das doenças 

cardiovasculares1,2.  Em alguns países da Europa, como Dinamarca, Países Baixos 
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e França, e no Canadá, o câncer já se destaca como a principal causa de 

mortalidade, superando as doenças cardiovasculares3.  

A alta letalidade das neoplasias faz com que o diagnóstico precoce seja 

muito importante. Ele pode ser realizado por meio do rastreamento, definido pela 

aplicação de testes em indivíduos assintomáticos dentro de uma população 

específica, com o objetivo de identificar o câncer em estágio inicial, permitindo 

tratamentos menos invasivos, maior chance de sucesso e aumento da sobrevida4.  

Apesar dos benefícios, o rastreamento pode apresentar riscos, como resultados 

falsos-positivos e falsos-negativos, excesso de tratamento e sobrediagnóstico5. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) e a International Agency for 

Research on Cancer (IARC) recomendam o rastreamento das neoplasias do colo do 

útero, mama e colorretal devido às fortes evidências de seus benefícios6,7. Para o 

câncer de próstata, estas instituições não recomendam o rastreamento de rotina em 

homens assintomáticos devido à falta de evidências suficientes sobre os benefícios 

e riscos do teste de PSA (Prostate Specific Antigen)5-8. 

A literatura mostra que as prevalências dos exames de rastreamento para 

o câncer do colo do útero, de mama, e colorretal variam muito entre os países e que 

existe significativa desigualdade social na realização dos exames09-21. Estudos 

brasileiros mostram tendência de aumento na prevalência de realização dos exames 

de rastreamento do câncer do colo do útero e de mama, mas com desigualdade 

entre segmentos socioeconômicos20-26. 

Considerando a importância dos exames para detecção precoce do 

câncer, e as disparidades de acesso na realização dos mesmos, este estudo teve 

como objetivo analisar a prevalência de realização dos exames Papanicolaou, 

Mamografia, Antígeno Prostático Específico (PSA), Sangue Oculto nas Fezes (SOF), 

Sigmoidoscopia / Colonoscopia na população do município de Campinas SP, e as 

desigualdades sociais presentes no acesso a esses exames.  

 

Material e métodos 
Este é um estudo transversal de base populacional desenvolvido com os 

dados do Inquérito Domiciliar de Saúde, realizado no município de Campinas SP 

(ISACamp) no período de 2014-2015 (Anexo I). O inquérito foi realizado em uma 
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amostra probabilística da população não institucionalizada, residente em domicílios 

particulares, na área urbana do município de Campinas. 

A amostra foi estratificada, por conglomerados, e tomada em dois 

estágios. No primeiro estágio do processo amostral foram sorteados 70 setores 

censitários e no segundo estágio foram selecionados domicílios nos setores 

previamente amostrados. Os domicílios foram sorteados, de forma sistemática, em 

números 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 

constituíram os domínios do estudo. 

Esses tamanhos de amostras permitem estimar uma proporção de 0,5, 

com nível de significância de 95%, erro amostral de 4 a 5 pontos percentuais, 

considerando um efeito do delineamento de 2. O número de domicílios sorteados 

para cada domínio de idade foi respectivamente de 3119, 1029 e 3161. A coleta das 

informações do ISACamp 2014/15 foi realizada, com o auxílio de dispositivos tablet, 

por entrevistadores treinados e supervisionados. O questionário utilizado é composto 

por 12 blocos temáticos abrangendo estado de saúde, uso de serviços de saúde, 

comportamentos relacionados à saúde e condições socioeconômicas. O 

questionário contém a maior parte das questões fechadas e foi aplicado diretamente 

ao indivíduo selecionado. 

As variáveis dependentes utilizadas neste estudo foram: 

• Realização do exame de Papanicolaou, para rastreamento do câncer do colo 

do útero. Foi analisada a realização de Papanicolaou, nos 3 anos prévios a 

entrevista, no segmento de mulheres com idades entre 25 e 64 anos, que é a 

faixa etária preconizada pelo Ministério da Saúde (MS). 

• Realização do exame de Mamografia para rastreamento do câncer de mama. 

Foi analisada a realização de mamografia, nos 2 anos prévios a entrevista, no 

segmento de mulheres com idades entre 40 e 69 anos, que é a faixa etária 

preconizada pela Secretaria Municipal de Campinas, e com idades entre 50 e 

69 anos, que é a faixa etária preconizada pelo MS.  

• Realização do exame de Antígeno Prostático Específico (PSA) para detecção 

do câncer de próstata – foram consideradas duas variáveis: 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). 

• Realização do exame de Sangue Oculto nas Fezes (SOF) para rastreamento 

do câncer colorretal, nos 2 anos prévios à entrevista – a realização 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. 

• Realização dos exames de Sigmoidoscopia ou Colonoscopia ao menos uma 

vez na vida para rastreamento do câncer colorretal – pelos segmentos de 

homens e mulheres com 50 anos ou mais de idade, como recomendado pela 

SBCP e pelo MS. 

 

As variáveis independentes analisadas foram: sexo (masculino e 

feminino), faixa etária (em anos), escolaridade (em anos de estudo concluídos: 0 a 4, 

5 a 11 e 12 anos ou mais), filiação a plano privado de saúde (tem ou não tem), 

raça/cor de pele autorreferida (brancos e pretos e pardos, sendo que amarelos e 

indígenas não entraram na análise devido ao pequeno número na amostra) e renda 

mensal familiar per capita (em salários-mínimos: <1, 1 a <2 e 2 ou mais). 

Para a análise dos dados foi utilizado o software Stata 14 (StataCorp. 

College Station, Estados Unidos), no módulo svy, que permite a análise de dados de 

amostras complexas, considerando estratos, conglomerados e ponderações. Foram 

estimadas as prevalências das práticas preventivas com seus respectivos intervalos 

de confiança de 95%. As associações entre as variáveis dependentes e 

independentes foram obtidas pelo teste Qui-Quadrado de Pearson, considerando o 

nível de significância de 5%. Para estimar as razões de prevalência dos exames de 

detecção precoce entre segmentos sociodemográficos da população foram utilizadas 

análises de regressão múltipla de Poisson com variação robusta, com ajuste por 

sexo e idade. 

O projeto do Inquérito ISA Camp 2014/15 foi aprovado pelo Comitê de 

Ética da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas sob 

parecer n° 409.714 de 2013, e o presente projeto foi aprovado pelo mesmo Comitê, 

sob parecer 6.983.946 de 2024 (Anexo II). 
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Resultados  
Na tabela 1 estão apresentadas as prevalências de realização de cada 

exame de detecção precoce estudado e o número de pessoas da amostra na faixa 

etária recomendada para o exame. Os resultados revelam que em Campinas a 

prevalência de realização do teste de Papanicolaou (nos 3 anos prévios a entrevista) 

foi de 87,8% nas mulheres de 25 a 64 anos de idade; a realização 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 – Prevalências (IC 95%) de realização de exames para detecção precoce 
de neoplasias. ISACamp 2014/15.  

Exames Realizados Faixa etária  (n) Prevalência em % 
(IC 95%) 

Papanicolaou (nos últimos 3 anos) 25 a 64 anos 
 

639 87,8 (84,2-90,7) 

Mamografia (nos últimos 2 anos) 40 a 69 anos 
 

548 80,5 (75,1-84,9) 

Mamografia (nos últimos 2 anos) 50 a 69 anos 
 

315 77,7 (71,5-82,9) 

PSA  (nos últimos 3 anos) 50 anos ou 
mais 

499 55,2 (49,7-60,5) 

PSA  (um exame na vida) 50 anos ou 
mais 

499 80,1 (75,0-84,4) 

SOF (nos últimos 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  
(um exame na vida) 

50 anos ou 
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 não 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 população com 

50 anos ou mais de idade, 22,3% haviam realizado um exame de SOF nos 2 anos 

prévios a entrevista, sem diferença da prevalência entre os sexos, e 21,5% haviam 

realizado o exame de colonoscopia ou sigmoidoscopia ao menos uma vez na vida, 

com prevalência significativamente superior no sexo feminino (24,6%) em 
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comparação ao masculino (17,6%) (Tabela 1), sendo a RP ajustada por idade de 

1,38 (1,02-1,85). 

Nas análises das diferenças de prevalência segundo características 

sociodemográficas, observou-se maior prevalência de realização de todos os 

exames de rastreamento de câncer estudados nas pessoas que são filiadas à plano 

privado de saúde, 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 

intermediários para PSA (RP=1,47) e SOF (RP=1,67), mas muito elevado para os 

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

 

Tabela 2 – Prevalências e razões de prevalências* (IC 95%) da realização de 
exames para detecção precoce segundo posse de plano privado de saúde. 
ISACamp 2014/15. 

Exames Realizados Não tem plano 
(1) 

Tem plano 
(2) 

RP (IC95%) 
(2)/(1) 

Papanicolaou  
(nos últimos 3 anos) 

83,0 (77,1-87,5) 
 

92,9 (88,5-95,6) 
 1,11 (1,04-1,20) 

Mamografiaa  
(nos últimos 2 anos) 

73,3 (66,6-79,1) 
 

87,9 (80,9-92,6) 
 

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

Mamografiab 

(nos últimos 2 anos)  68,0 (60,0-75,0)    88,0 (79,8-93,1) 1,29 (1,13-1,47) 
PSA   
(nos últimos 3 anos) 

46,0 (39,0-53,0) 
 

68,0 (58,4-76,2) 
 

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

PSA 

(um exame na vida) 73,7 (66,9-79,6) 89,2 (82,5-93,6) 1,20 (1,09-1,32) 
SOF 

(nos últimos 2 anos) 
 

   
 

Ambos os sexos 16,9 (12,3-22,9) 28,5 (21,7-36,4) 1,67 (1,13-2,46) 

Homens 18,4 (12,7-25,8) 27,4 (20,1-36,2) 1,46 (0,96-2,22) 

Mulheres 15,5 (10,8-21,7) 29,2 (21,2-38,7) 1,87 (1,16-3,01) 
Sigmoidoscopia ou 
Colonoscopia  
(um exame na vida) 

   

Ambos os sexos 12,2 (9,5-15,6) 32,3 (25,8-39,5) 2,62 (1,88-3,65) 
Homens 10,8 (7,5-15,3) 27,1 (18,6-37,7) 2,45 (1,54-3,90) 

Mulheres  13,4 (10,0-17,8) 35,6 (28,2-43,8) 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 prevalências são significativamente mais 

elevadas nos indivíduos com escolaridade de 12 anos ou mais em comparação aos 

de menor escolaridade, mas sem diferença estatisticamente significativa entre os de 
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escolaridade intermediária e os de menor escolaridade, com exceção para o exame 

de PSA (um exame na vida), que foi 16% superior para 5 a 11 anos de estudo se 

comparados a população masculina com menos de 4 anos de estudo. As maiores 

desigualdades são observadas nos exames de SOF (RP= 2,20) e de 

colonoscopia/sigmoidoscopia(RP=2,86). 
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Tabela 3 – Prevalências e razões de prevalências* (IC 95%) da realização de exames para detecção precoce segundo 
escolaridade em anos. ISACamp 2014/15. 

Exames Realizados 0 a 4 anos de 
escolaridade 

5 a 11 anos de 
escolaridade 

12 anos ou mais de 
escolaridade 

RP (IC 95%) 
(5 a 11 /< 4) 

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

Papanicolaou  
(nos últimos 3 anos) 81,7 (73,1-88,0) 86,9 (82,3-90,5) 92,8 (86,5-96,3) 1,10 (0,99-1,22) 1,18 (1,07-1,31) 

Mamografiaa  
(nos últimos 2 anos) 71,4 (62,7-78,8) 80,6 (73,4-86,2) 92,4 (81,3-97,1) 1,12 (0,97-1,29) 1,28 (1,08-1,50) 

Mamografiab 

(nos últimos 2 anos)    68,3 (59,8-75,8) 79,1 (70,4-85,7) 94,1 (82,3-98,2) 1,15 (0,97-1,34) 1,36 (1,15-1,60) 

PSA   
(nos últimos 3 anos)  54,2 (47,0-61,2) 51,8 (43,8-59,6) 64,5 (49,2-77,4) 1,12 (0,90-1,38) 1,38 (1,06-1,79) 
PSA  
(um exame na vida) 75,3 (67,2-82,0) 79,0 (71,2-85,1) 92,5 (79,7-97,5) 1,16 (1,01-1,34) 1,36 (1,16-1,58) 

SOF 
(nos últimos 2 anos)      

Ambos os sexos    20,4 (15,5-26,3) 18,0 (13,0-24,3) 37,6 (24,7-52,5) 1,05 (0,75-1,45) 2,20 (1,42-3,44) 
Homens    21,4 (15,9-29,1) 17,5 (11,5-25,6) 33,7 (20,7-49,8)  1,12 (0,69-1,83) 2,15 (1,25-3,67) 
Mulheres    19,6 ( 14,5-26,0) 18,4 (12,7-25,9) 41,5 (22,3-63,6)  1,01 (0,64-1,59) 2,31 (1,30-4,10) 
Sigmoidoscopia ou Colonoscopia  
(um exame na vida)      

Ambos os sexos    19,1 (14,8-24,1)  14,1 (11,1-17,7) 46,1 (32,2-60,7) 0,87 (0,63-1,20) 2,86 (1,88-4,36) 
Homens    15,5 (11,5-20,6)  9,6 (5,6-15,8) 39,7 (23,8-58,0) 0,9 (0,51-1,55) 3,61 (2,15-6,06) 
Mulheres    21,4 (15,8-28,2)  18,0 (13,2-23,9) 52,8 (34,1-70,7) 0,89 (0,57-1,38) 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 relação à realização dos exames para detecção precoce segundo 

raça/cor, observa-se na tabela 4 que não existem diferenças significativas para 

quatro dos testes analisados e que apenas a prevalência de realização de 

mamografia foi significativamente superior nas mulheres brancas de 40 a 69 anos 

(RP=1,17) em comparação à da população negra. 

 

Tabela 4 – Prevalências e razões de prevalências* (IC 95%) da realização de 
exames para detecção precoce segundo raça/cor. ISACamp 2014/15. 

Exames Realizados Pretos e Pardos 
(1) 

Brancos 
(2) 

RP (IC95%) 
(2)/(1) 

Papanicolaou 
(nos últimos 3 anos) 85,3 (80,1-89,4) 89,2 (84,9-92,5) 1,04 (0,98-1,11) 

Mamografia a  
(nos últimos 2 anos) 72,4 (62,0-80,8) 84,1 (78,6-88,4) 1,17 (1,02-1,33) 

Mamografia b  
(nos últimos 2 anos) 71,1 (60,5-79,9) 81,0 (74,0-86,5) 1,14 (0,98-1,32) 

PSA 
(nos últimos 3 anos) 53,2 (43,4-62,7) 56,4 (49,8-62,9) 1,07 (0,86-1,35) 

PSA 

(um exame na vida) 77,6 (65,7-86,2) 81,7 (75,3-86,8) 1,05 (0,90-1,24) 

SOF 
(nos últimos 2 anos)    

Ambos os sexos   20,6 (15,4-26,8) 23,2 (17,9-29,4) 1,12 (0,82-1,53) 

Homens   19,8 (13,4-28,4) 23,1 (17,3-30,1) 1,19 (0,81-1,75) 

Mulheres    21,1 (14,5-29,6) 23,2 (17,0-30,7) 1,09 (0,68-1,75) 
Sigmoidoscopia ou 
Colonoscopia 
(um exame na vida) 

   

Ambos os sexos    20,1 (15,1-26,3) 22,0 (17,6-27,1) 1,08 (0,76-1,55) 

Homens 18,5 (10,9-29,8) 17,2 (11,8-24,4) 0,95 (0,49-1,82) 

Mulheres    21,3 (15,5-28,6) 25,8 (20,5-31,9) 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 prevalência na realização de todos os 

exames para detecção precoce no segmento da população que possui renda per 

capita familiar superior a 2 salários-mínimos (SM), com destaque para os exames de 

colonoscopia/sigmoidoscopia, que são 2,5 vezes mais prevalentes. Os indivíduos 

com renda na faixa de 1 a 2 SM, em comparação aos da faixa de menos de 1SM, 

apresentam maior prevalência dos exames de mamografia para mulheres de 40 a 69 

anos e de colonoscopia/sigmoidoscopia. 
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Tabela 5 – Prevalências e razões de prevalências* (IC 95%) da realização de exames para detecção precoce segundo renda 
familiar per capita em salários-mínimos (SM). ISACamp 2014/15. 
 

Exames Realizados < 1SM 1 a < 2SM 2 ou mais RP (IC 95%)  
(1 a < 2SM /< 1) 

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

Papanicolaou 
(nos últimos 3 anos) 82,7 (75,7-88,0) 89,3 (83,4-93,2) 92,2 (87,9-95,1) 1,08 (0,98-1,18)   1,11 (1,03-1,2) 

Mamografiaa 

(nos últimos 2 anos) 73,4 (66,2-79,6) 80,5 (73,0-86,3) 86,5 (77,6-92,2)   1,10 (1,0-1,21) 1,19 (1,06-1,34) 

Mamografiab 

(nos últimos 2 anos) 66,2 (56,7-74,6) 75,5 (66,2-82,9) 88,3 (78,7-93,9)   1,14 (0,97-1,34) 1,34 (1,16-1,55) 

PSA  
(nos últimos 3 anos) 46,7 (36,8-56,9) 54,0 (44,1-63,6) 63,2 (53,5-71,9) 1,15 (0,86-1,52) 1,36 (1,04-1,77) 

PSA 

(um exame na vida) 72,4 (60,8-81,7) 78,8 (68,8-86,2) 87,2 (79,2-92,4) 1,08 (0,89-1,31) 1,20 (1,01-1,42) 

SOF  
(nos últimos 2 anos)      

Ambos os sexos   16,3 (11,8-22,2)   21,0 (15,3-28,0)    28,0 (20,1-37,5)   1,29 (0,9-1,8)   1,73 (1,11-2,7) 
Homens   14,4 (8,2-23,8)   23,5 (15,7-33,6)    25,7 (18,7-34,1)   1,60 (0,91-2,82)   1,81 (1,03-3,17) 
Mulheres   17,7 (11,9-25,4)   18,7 (13,0-26,2)    29,8 (19,8-42,3)   1,06 (0,64-1,73)   1,69 (0,92-3,07) 
Sigmoidoscopia ou Colonoscopia  
(um exame na vida)      

Ambos os sexos   11,6 (8,0-16,4)    21,4 (15,8-28,4)   28,8 (21,7-37,2)   1,85 (1,14-3,0)   2,50 (1,58-3,98) 
Homens   6,8 (3,31-13,3)    16,8 (10,5-25,7)   25,2 (17,6-34,7)   2,41 (1,08-5,36)   3,78 (1,79-8,00) 
Mulheres   14,9 (9,8-21,9)    25,4 (18,8-33,3)   31,7 (22,1-43,1)   1,70 (1,00-2,90)   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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Discussão 
 

Os resultados deste estudo indicaram que as prevalências dos exames de 

Papanicolaou e Mamografia em Campinas atingiram as metas recomendadas pelo 

Ministério da Saúde (MS). As prevalências de sangue oculto nas fezes e 

colonoscopia/sigmoidoscopia foram inferiores às outras prevalências. As análises 

revelaram desigualdades sociais no acesso aos exames, com maior prevalência nos 

indivíduos com níveis mais elevados de escolaridade e renda e com plano de saúde. 

Foi observada uma disparidade de raça-cor na realização de mamografia, com maior 

prevalência nas mulheres brancas, e uma disparidade entre os sexos na realização 

de colonoscopia/sigmoidoscopia, com maior prevalência nas mulheres em 

comparação aos homens (RP=1,38). 

A cobertura de rastreamento para o câncer do colo do útero em Campinas 

foi de 87,8%, atingindo a meta de 85% preconizada pelo Ministério da Saúde 27. No 

município de São Paulo, no mesmo período, a cobertura foi similar, alcançando 

89,6% 23. Dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), mostraram aumento da taxa 

de realização do Papanicolaou das mulheres brasileiras de 78,7% em 2013 para 

81,3 % em 2019 20, mas com percentual ainda um pouco abaixo do preconizado pelo 

Ministério da Saúde. 

Dados de estudos realizados em alguns países desenvolvidos, mostram 

prevalências de realização desse exame similares ou inferiores às da população 

brasileira. No Reino Unido, a prevalência de realização do exame de Papanicolaou 

também entre mulheres de 25 a 64 anos foi de 71% em 201810, e nos EUA, entre 

mulheres de 21 a 65 anos, foi de 80% em 20189. 

Estudos prévios realizados no município de Campinas permitem observar 

a persistência da realização do exame de Papanicolaou em patamar elevado e com 

tendência 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)21,22. 

No presente estudo, as prevalências de realização do exame foram 11% 

maiores no segmento de maior renda, 18% no de maior escolaridade e 11% nas 

mulheres com plano de saúde, em comparação às categorias de referência. As 

desigualdades observadas na população 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 

nível de renda e 20% maior nas mulheres que possuem plano de saúde20, portanto 

um pouco superiores às observadas em Campinas. 

Estudo realizado em 22 países europeus verificou que a prevalência do 

Papanicolau foi na média 28% superior nos segmentos das mulheres com maior 

escolaridade, variando entre 7,7% em Luxemburgo e 44% na Croácia12. As 

desigualdades segundo escolaridade observadas em Campinas e no Brasil situam-

se, portanto, abaixo da média detectada para esses países europeus. 

Em Campinas, estudo desenvolvido com dados do inquérito de 2008/2009 

não havia detectado desigualdades sociais no acesso ao Papanicolaou em mulheres 

na faixa de 20 a 60 anos22. O ressurgimento da desigualdade mostra a necessidade 

do monitoramento não só da cobertura dos exames, como também da presença e do 

tamanho das desigualdades sociais na realização deles. 

Para o exame de mamografia, o MS recomenda uma cobertura de 70% 

para mulheres na faixa etária de 50 a 69 anos27.  No município de Campinas, o 

presente estudo detectou uma prevalência de 77,7% nesta faixa etária, superando a 

meta recomendada, o que também foi observado no município de São Paulo que 

detectou, em 2015, prevalência 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 à 

entrevista, porém, na faixa etária recomendada pelo MS, a prevalência foi de 58%25. 

Estudo realizado em 2010 em 22 países europeus revelou que a 

prevalência de realização da mamografia variou de 69,8% no Reino Unido a 87,9% 

na Finlândia, entre os países com rastreamento organizado (onde a população-alvo 

é monitorada e convidada a realizar exames em intervalos regulares) e de 38,1% na 

Letônia a 50,5% na República Checa, entre os 4 países sem rastreamento 

organizado12.  Nos EUA a prevalência de mamografias foi de 78% em 2020, 

variando de 66% a 87% entre os estados americanos11. 

Comparando a prevalência de mamografia de Campinas com os dados de 

outros países, constata-se que mesmo não possuindo rastreio organizado para o 

câncer de mama, as prevalências são similares e até superiores a alguns países que 

possuem o rastreamento organizado. 

No presente estudo, as prevalências de realização 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 saúde em comparação às categorias 

de referência. Dados da PNS de 2013 mostram prevalência duas vezes maior no 

segmento de maior escolaridade e 11% superior nas mulheres com plano de 

saúde25. As desigualdades na realização de mamografias, medidas pela 

escolaridade, variam significativamente entre alguns países europeus: 46,4% na 

Grécia, 47,9% na Croácia e 82,8% na República Tcheca12, que apresentam 

desigualdades superiores à observada em Campinas. 

O rastreamento de rotina do câncer de próstata por meio do exame de 

PSA não é recomendado para homens assintomáticos pela OMS e pela IARC devido 

à falta de evidências claras sobre os benefícios e riscos6,7. O Ministério da Saúde 

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 detecção precoce do câncer de próstata5,29. 

O presente estudo detectou uma prevalência de realização do exame 

PSA nos três anos anteriores à pesquisa de 55,2%, em homens com 50 anos ou 

mais, e de 80,1% para a realização do exame ao menos uma vez na vida. Estudo 

conduzido no município de São Paulo, no mesmo período, verificou que 63,2% dos 

homens com 40 anos ou mais havia realizado o PSA ao menos uma vez na vida23. A 

prevalência de realização do exame de PSA ao menos uma vez na vida foi de 70% 

entre homens de 55 a 69 anos, em estudo realizado na Holanda16, e de 44,2%, na 

faixa de 40 anos ou mais, em pesquisa realizada em Portugal17. Embora analisando 

faixas etárias  e períodos diferentes, a realização de PSA uma vez na vida em 

Campinas, mostra-se superior às desses países e à observada no município de São 

Paulo. 

No presente estudo, a realização do PSA nos três anos anteriores à 

entrevista foi 36% maior entre os homens de maior renda, 38% entre os de maior 

escolaridade e 47% entre aqueles com plano de saúde. Estudo realizado no 

município de São Paulo constatou que, em 2015, a realização do PSA uma vez na 

vida, em homens de 40 anos ou mais, foi 48% mais elevada no segmento de maior 

escolaridade23, desigualdade que não difere significativamente da que foi observada 

em Campinas. 

Os resultados deste estudo indicam que, mesmo sem diretrizes 

governamentais para o rastreamento populacional do câncer de próstata, uma 
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parcela significativa dos homens em Campinas realizou o exame de PSA, superando 

as prevalências observadas em países europeus e no município de São Paulo. No 

entanto, persistem desigualdades no acesso ao exame, com taxas mais elevadas 

nos homens de maior nível socioeconômico. 

O MS recomenda a realização dos exames de rastreamento para o 

câncer colorretal, mas não estabelece metas específicas de cobertura para cada 

exame 5,27. Diretrizes da União 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 câncer colorretal15. 

Os resultados deste estudo mostraram prevalências de 22,3% para o 

teste de sangue oculto (SOF) realizado nos dois anos anteriores à entrevista e 

21,5% para colonoscopia/sigmoidoscopia (um exame na vida) entre indivíduos de 50 

anos ou mais. Dados de 2007 de países europeus revelam que as taxas de 

realização do exame de SOF, utilizando teste imunoquímico fecal (FIT) a cada dois 

anos, variavam de 42% na França, 44,6% na Itália, 52% no Reino Unido a 70,8% na 

Finlândia para pessoas de 50 anos ou mais14. 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 à pesquisa13. 

Uma revisão sistemática que analisou 96 artigos de 14 países, encontrou 

ampla variação na participação da população nos exames de rastreamento do 

câncer colorretal, com prevalências de sigmoidoscopia entre 7,0% e 76,1%, de SOF 

entre 2,3% e 68,7% e de colonoscopia após um resultado positivo no exame de SOF 

entre 72,9% e 92,6%19. 

A comparação das prevalências entre os estudos é dificultada pelas 

diferenças nas faixas etárias e no período de realização dos exames e, também, 

pela ausência de estudos nacionais com análises de prevalências de realização dos 

exames de detecção precoce do câncer colorretal. Mas, a comparação com dados 

de outros países sinaliza a baixa cobertura destes exames no município de 

Campinas. 

Outro dado relevante, foi a presença de elevadas desigualdades no 

acesso a esses exames. A realização do teste de SOF foi 73% mais frequente entre 

indivíduos 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 

diferença de 186%. Nos indivíduos com plano de saúde, a prevalência de realização 

do SOF foi 67% maior, e a de colonoscopia/sigmoidoscopia foi 162% superior. 

A revisão sistemática que teve por foco as desigualdades sociais na 

participação de programas de rastreamento do câncer colorretal, verificou que, em 

geral, os segmentos da população com maior nível de escolaridade e renda 

apresentam maior participação nos exames de SOF e colonoscopia19. Estudo 

dinamarquês de 2010, revelou razão de odds de 1,38 na realização de SOF entre 

aqueles com ensino superior em comparação com os de menor escolaridade30. 

Apesar da diferença no período analisado e na forma de medir a associação, a 

desigualdade observada na Dinamarca foi bem inferior à observada em Campinas 

no presente estudo. 

Dentre os resultados deste estudo, foi observado que a realização de 

colonoscopia/sigmoidoscopia foi 38% maior nas mulheres em relação aos homens e 

sem diferença entre os sexos na realização do SOF. Diferentemente do nosso 

estudo, artigos de outros países mostraram prevalência superior na realização de 

SOF nas mulheres em comparação aos homens (RP= 1,43 no Reino Unido19 e OR= 

1,58 na Dinamarca30). Na metanálise já mencionada os autores reportam que na 

maioria dos estudos foi constatado que a participação das mulheres nos exames de 

rastreamento do câncer colorretal é maior que a dos homens e as razões dessa 

diferença são atribuídas ao fato de que as mulheres procuram mais os serviços de 

saúde que os homens e estão mais familiarizadas com programas de 

rastreamento19. Enquanto nas mulheres o autocuidado está mais presente, para 

prevenir sofrimento pessoal e familiar, nos homens é pobre a percepção de 

vulnerabilidade19. 

Os resultados do presente estudo revelaram uma baixa cobertura dos 

exames de detecção precoce do câncer colorretal em Campinas, e significativas 

desigualdades socioeconômicas na realização deles, o que evidencia a necessidade 

de estruturação adequada dos serviços de saúde para a oferta ampliada dos 

exames e redução das desigualdades de acesso. 

O presente estudo é relevante por trazer a análise conjunta de vários 

exames de detecção precoce de neoplasias, possibilitando uma comparação entre 
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eles quanto às coberturas populacionais atingidas e quanto às magnitudes das 

desigualdades sociais que neles prevalecem, mas uma limitação deste estudo é o 

viés de memória e informação. Os dados foram obtidos por meio de entrevistas, 

podendo os entrevistados terem confundido o tempo do último exame, ou dizerem 

que realizaram o exame por considerarem esta, a melhor resposta, sendo esta 

limitação também apontada em outros estudos24-26. Para mitigar esses viéses, o 

presente estudo foi conduzido com rigor metodológico, incluindo a aplicação de 

questionários padronizados e treinamento específico dos entrevistadores para 

assegurar a clareza das perguntas e reduzir interpretações ambíguas. 

Este estudo aponta a importância do monitoramento da realização dos 

exames de detecção precoce das neoplasias para verificar em que grau estão sendo 

atingidas as metas estabelecidas. E ao evidenciar e mensurar as disparidades no 

acesso ao rastreamento entre segmentos socioeconômicos, possibilita identificar os 

exames com menor ou maior grau de desigualdade de acesso, identificar os 

segmentos da população em maior risco de diagnósticos tardios e orientar na 

direção de ações que promovam avanços na equidade em saúde.  

 
Conclusão 

Este estudo revelou que Campinas apresenta uma alta cobertura de 

rastreamento para câncer do colo uterino e de mama, atingindo as metas nacionais, 

mas baixa prevalência de exames de detecção precoce de câncer colorretal. Os 

resultados mostram desigualdades sociais de pequena magnitude em relação ao 

Papanicolau e mamografia, mas desigualdades sociais muito elevadas nos exames 

para o câncer colorretal. 

Tais resultados evidenciam a necessidade de políticas públicas que 

promovam avanços na equidade social e na equidade em saúde e no 

desenvolvimento de programas organizados de rastreamento de neoplasias, para 

assegurar o acesso aos exames de detecção precoce a todos os segmentos sociais 

da população, promovendo uma redução da morbimortalidade associada ao câncer. 
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5. CONCLUSÃO GERAL 
 

Esta dissertação de mestrado, que teve por objetivo analisar a prevalência 

da realização de testes de detecção precoce para as neoplasias do colo uterino, 

mama, próstata e colorretal na população de Campinas e a presença de 

desigualdades sociais no acesso a esses exames, foi viabilizada pela existência de 

um inquérito de saúde de base populacional que é periodicamente realizado no 

município de Campinas. 

Estudos prévios já tinham analisado prevalências e desigualdades de 

acesso aos exames de rastreamento do câncer do colo uterino, mama e próstata, 

mas no ISACamp 2014-15 pela primeira vez foi coletada informação sobre a 

prevalência de realização dos exames de detecção precoce para o câncer colorretal, 

permitindo pela primeira vez a análise conjunta de vários exames de deteção 

precoce para quatro neoplasias que se encontram entre as mais incidentes e de 

maior mortalidade. 

O fato de analisar vários exames diagnósticos conjuntamente possibilitou 

verificar diferenças entre eles nas prevalências, no grau de cobertura atingido e nas 

desigualdades sociais de acesso. 

Os resultados da dissertação mostram que os serviços de saúde do 

município de Campinas conseguiram assegurar altas prevalências de realização 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 

prevalência 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 detecção precoce de neoplasias, com maior realização entre indivíduos 

com maior escolaridade, renda e aqueles filiados a planos de saúde. Para o exame 

de Papanicolaou, a desigualdade social observada se mostrou pequena, sendo 11% 

superior entre pessoas com plano de saúde, 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 saúde, 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 saúde, 38% entre os 

de maior escolaridade e 36% entre os de maior renda. 

As desigualdades foram mais expressivas nos exames de rastreamento 

do câncer colorretal. Para o Sangue Oculto nas Fezes (SOF), a realização foi 67% 

maior entre pessoas com plano de saúde, 120% entre as de maior escolaridade e 

73% entre as de maior renda. Na colonoscopia, essas diferenças foram ainda mais 

marcantes, com 162% maior entre pessoas com plano de saúde, 186% entre as de 

maior escolaridade e 150% entre as de maior renda. 

Esses achados reforçam a necessidade de políticas públicas que ampliem 

o acesso equitativo aos exames de detecção precoce, especialmente aos do 

rastreamento do câncer colorretal, que apresentaram as maiores desigualdades na 

cobertura populacional. 

Em relação a desigualdade segundo raça/cor da pele, não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas na realização de quatro, dos 

cinco exames de detecção precoce analisados, com exceção 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 prejuízo da população negra, na realização do exame de 

Papanicolau e de mamografia mesmo após ajuste por variáveis socioeconômicas. 

Identificou-se também uma prevalência estatisticamente superior na 

realização de colonoscopia/sigmoidoscopia entre as mulheres em comparação aos 

homens (38%), mas sem diferença entre os sexos na realização de SOF. 

Este estudo fornece uma base de informações essencial para futuras 

análises, permitindo que com dados do próximo inquérito, possa ser avaliado se 

houve aumento na realização desses exames e se as desigualdades de acesso 

estão ou não sendo reduzidas. 

Além da ampliação do acesso aos exames de detecção precoce de 

neoplasias, os serviços de saúde precisam assegurar a continuidade da assistência 

aos indivíduos diagnosticados, o tratamento adequado e o cuidado integral ao longo 

do percurso terapêutico. 
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ANEXO I – INQUÉRITO DE SAÚDE DO MUNICÍPIO DE CAMPINAS 
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ANEXO II – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

 


