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APRESENTACAO

Este trabalho aborda um tema de extrema importancia para a Saude Publica: a
detec¢do precoce do cancer do colo do utero. Apesar do conhecimento cada vez maior
nesta area, a abordagem mais efetiva para o controle do cancer do colo ttero continua
sendo o rastreamento por meio do exame preventivo de Papanicolaou. No entanto, a
despeito dos esforgos crescentes para melhorar a eficiéncia dos programas de prevengao do
cancer do colo do utero, ou seja, de aumentar o nimero de mulheres examinadas com
qualidade, a manuten¢do de altas taxas de incidéncia e de mortalidade no Brasil mostra que
sdo necessdrias medidas que revertam a situacdo atual. Sendo assim, hd necessidade de
estudos que investiguem os motivos relatados pelas proprias mulheres para nio terem sido
submetidas ao exame de Papanicolaou e investigagcdes sobre a reducio das taxas de morbi-
mortalidade por cancer do colo do utero associados a efetividade e cobertura do exame.

Este estudo estd sendo apresentado sob a forma de artigo que usou dados de um
estudo transversal de base populacional, o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de
Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis, que foi realizado
em 16 cidades brasileiras, no periodo de 2002 a 2003.

O artigo, “Fatores associados a ndo realizagdo do exame de Papanicolaou: estudo
transversal de base populacional em duas capitais brasileiras”’procurou identificar fatores
que levaram as mulheres a ndo terem sido submetidas ao exame de Papanicolaou nos trés
anos anteriores a entrevista. As capitais trabalhadas foram Fortaleza e Rio de Janeiro, por
pertencerem a regides do pais com diferencas sdcio-econdmicas marcantes.

Como esta dissertacdo estd sendo apresentada sob a forma de artigo, maior
detalhamento sobre os procedimentos metodolégicos foram dispostos, na parte final sob a

forma de anexos metodologicos.
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RESUMO

O cancer do colo do tutero corresponde a cerca de 15% de todos os tipos de cancer em
mulheres, no mundo. No Brasil, em 2002, o cancer de colo do utero foi responsavel por
7,1% de todas as mortes por cancer em mulheres, ocupando a quarta posi¢do entre os
demais. Para o mesmo ano, a taxa de mortalidade por cancer do colo do tutero ajustada por
idade, pela populacdo padrio mundial, foi de 5,03/100.000. Ja as taxas de incidéncia
ajustadas por idade variaram entre 14,3 por 100.000 mulheres em Salvador e 50,7 por
100.000 mulheres no Distrito Federal, para o periodo compreendido entre 1991 e 2001. O
cancer do colo do ttero inicia-se a partir de uma lesdo pré-invasiva, curavel em até 100%
dos casos, que geralmente progride lentamente, por anos, antes de atingir o estdgio invasor
da doenga, quando a cura se torna mais dificil, quando ndo impossivel. A abordagem mais
efetiva para o controle do cancer do colo do utero continua sendo o rastreamento por meio
do exame preventivo de Papanicolaou. O objetivo deste estudo foi identificar fatores
associados a ndo realizacdo do exame de Papanicolaou em mulheres de 25 a 59 anos nos
trés anos anteriores a pesquisa, nos municipios de Fortaleza e Rio de Janeiro. Para cada
localidade foi utilizado o delineamento transversal, de base populacional com amostragem
por conglomerados com dois estidgios de selecdo e auto-ponderada. Os dados foram
analisados por regressdo de Poisson obedecendo a um modelo hierarquico previamente
determinado. O percentual de mulheres ndo submetidas ao exame de Papanicolaou nos trés
anos anteriores a pesquisa, em Fortaleza e no Rio de Janeiro, foi de 19,1% (ICos,: 16,1-
22,1) e 16,5% (ICos: 14,1-18,9), respectivamente. Mulheres de baixa escolaridade, de
menor renda per capita, de maior idade, ndo casadas, ndo submetidas a mamografia, ao
exame clinico das mamas, aos exames de glicemia e colesterolemia foram as que
apresentaram as maiores de razdes de prevaléncias para a ndo realizacdo do exame de
Papanicolaou, em ambas as localidades. As fumantes foram menos submetidas ao exame
em relacdo as demais mulheres, sendo essa diferenga estatisticamente significativa somente
no Rio de Janeiro. Finalmente, as informacdes aqui apresentadas apontam para a
necessidade de intervencdo em um grupo especifico de mulheres. Deve-se priorizar
atividades de educacdo para o diagndstico precoce e rastreamento em mulheres
sintomaticas e assintomaticas, respectivamente, além da garantia de acesso aos métodos de
diagnoéstico e tratamento adequados.

Palavras chaves - Neoplasias do colo uterino; Esfregaco vaginal; Prevengdo e controle;

Estudos transversais; Brasil
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ABSTRACT

Cervical cancer corresponds to about 15% of all cancer types in women, in the world. In
Brazil, in 2002, the cervical cancer was responsible for 7.1% of all cancer deaths in
women, occupying the fourth position. In the same year, the age standardized mortality
rate for cervical cancer was of 5.03/100,000. The age standardized incidence rate varied
from 14.3 per 100,000 women in Salvador to 50.7 per 100,000 women in Federal District,
for the period between 1991 and 2001. Cervical cancer arises from a pre-invasive lesion,
curable in up to 100% of the cases, that progresses usually slowly, per years, before
reaching the invasive stage, when the cure becomes more difficult, if not impossible. The
most effective approach for the control of cervical cancer continues to be screening
through the Pap smear. The aim this study was to identify factors associated with failure of
women from 25 to 59 years old to be submitted to the exam in the last three years, in
Fortaleza and Rio de Janeiro. To each city we used a population-based cross-sectional
study with self-weighting two-satage cluster sampling. Data analysis used Poisson
regression according to a previously determined hierarchical framework. The women's
percentage not submitted to the Pap smear three years previous to the survey, in Fortaleza
and in Rio de Janeiro, was 19.1% (95%CI: 16.1-22.1) and 16.5% (95%CI: 14.1-18.9),
respectively. Women of low education and per capita income, old age, not married, not
submitted mammography, breast clinical examination, glycemia and cholesterolemia
presented the largest prevalence ratios of failure to be submitted to the Pap Smear, in both
places. The smokers were less submitted to the exam in relation to the other women, being
that difference statistically significant only in Rio de Janeiro. Finally, the information
presented points to the necessity of intervention in a specific group of women. Education
activities must have priority for early diagnosis and screening in symptomatic and
assymptomatic women, respectively, providing access to adequated methods of diagnosis
and treatment..

Key words - Cervix neoplasms; Vaginal smears; Prevention and control; Cross-

sectional studies; Brazil



viii

LISTA DE ILUSTRACOES

Tabelas Pagina

Taxa de incidéncia e mortalidade por cancer do colo do utero por 100.000 mulheres,
ajustada por idade, para paises SelecioNAdOS. .......cceevueeieriiriiriiireeie e 11

Estudos transversais baseados em amostras probabilisticas sobre a cobertura do exame de
Papanicolaou, Brasil, 1987-2003..........c.coooiiiiiieeieieie ettt 18

Estudos transversais baseados em amostras ndo probabilisticas sobre a cobertura do exame
de Papanicolaou, Brasil, 1988-2002.........cccecoiiriiiriieeiieieeeieeriee ettt e 20

Mulheres ndo submetidas ao exame de Papanicolaou nos trés anos anteriores a pesquisa,
segundo as caracteristicas estudadas, Fortaleza e Rio de Janeiro, 2002.............cccceevvevnivennnnnne 42

Anadlise de regressdo de Poisson multipla das varidveis preditoras para a ndo realizagdo do
exame de Papanicolaou nos trés anos anteriores a pesquisa, ajustado pelos potencias
confundidores, Fortaleza e Rio de Janeiro, 2002...............ccooviiiiiiiiiiiiiiiicc e, 44

Distribui¢do do numero de setores, domicilios particulares e pessoas residentes na amostra
e no Censo Demografico 2000, Fortaleza e Rio de Janeiro............coccceeeveeniienieecieeneieniie e 58

Mulheres de 25 a 59 anos segundo a faixa etéria, na populacdo de estudo e no censo
demografico 2000, Fortaleza € Rio de Janeiro...........ccccueeuieiiiiniienie et 81

Quadros

Principais fatores associados a ndo realiza¢ao do exame de Papanicolaou em mulheres
DIASTICITAS. ... cue ettt e ettt e ettt et et e s e ea e bttt et ea e ebae e 22

Modelo hierarquico dos fatores associados a ndo realizacdo do exame de Papanicolaou.......

Figuras

Percentual de resposta nos domicilios estudados e das mulheres selecionadas. Municipio de
FOTtaleZa, 2002.......ccooeeiiiieie ettt ettt et ettt ee e e e e s sttt et eeeessessaataeseeeessnsanes 79

Percentual de resposta nos domicilios estudados e das mulheres selecionadas. Municipio do
Ri10 de JANEIT0, 2002......cciiiiiiiiiiieie ettt e e ettt e ee e e e s e et eaeee e e e annaees 80

Distribui¢do relativa das mulheres de 25 a 59 anos segundo a faixa etéria, na populacio de
estudo e no censo demografico de 2000, Fortaleza e Rio de Janeiro............cceevevveeieiniennnne 82



X
LISTA DE ABREVIATURAS OU SIGLAS

CONEP - Comissdo Nacional em Etica em Pesquisa

DANT - Doengas e agravos ndo transmissiveis

FSESP - Fundag¢ao Servigos Especiais de Satde Publica

HPV - Human Papillomavirus (Papilomavirus humano)

IARC- International Agency for Research on Cancer (Agéncia Internacional de Pesquisa
em Cancer)

IBGE - Instituto Brasileira de Geografia e Estatistica

IBOPE - Instituto Brasileiro de Opinido e Pesquisa

IC - Intervalo de confianca

INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
INCA - Instituto Nacional de Cancer

MS - Ministério da Satde

NIC - Neoplasia intra-epitelial cervical

PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

RMBH - Regido Metropolitana de Belo Horizonte

RP - Razdo de prevaléncias

SIM - Sistema de Informagao sobre Mortalidade

SVS - Secretaria de Vigilancia em Satide

WHO - World Health Organization (Organizacdo Mundial de Saude)



SUMARIO

ABSTRACT ... oo e e e e e e e e s e e e s ee et e s e e e e s s eseres e ser s e e
LISTA DE ILUSTRACOES........oo oo e e e e e
LISTA DE ABREVIATURAS OU SIGLAS. .......o oo

1

2
3
4
5
6

INTRODUCAO

1.1 Magnitude do problema...........cccoevieriieiiiiiiiiiiie e e
1.1.1 O cancer de colo do Gtero no MuNdo..........cceeeeeeriieiieniieniieeie e,
1.1.2 O cancer do colo do utero no Brasil...........c.cceecueeiiiiiiiiiiniieiiee

1.2 Historia natural do cancer do colo do ULEro.........ccveevvieeiieiiieiieniie e

1.3 Fatores de risco para a ocorréncia do cancer do colo do utero.......................

1.4 Prevengdo por meio do exame de Papanicolaou...........cceevevieeiiiniiiniiennnns

1.5 Cobertura do exame de Papanicolaou no Brasil...........ccccceeceiviiiinienineennnen.
1.5.1 Estudos transversais baseados em amostras probabilisticas..............
1.5.2  Estudos transversais baseados em amostras ndo probabilisticas.......

1.6 Fatores associados a ndo realizagdo do exame Papanicolaou em mulheres
BIASILEITaAS. ...c.vetiieitiie ettt e

JUSTIFICATIVA.......oooioiomiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
OBJIETIVO ...t
RESULTADOS (ARTIGO).........c.ooiomieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeee s
CONSIDERACOES FINAIS...........ooomiiiiieieeeeeeeeeeeeeeee e eeeee e,
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........coooovioeiieeeeeeeeeeeeeeeeee e

ANEXOS METODOLOGICOS

Anexo 1 O Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e
Morbidade Referida de Doencas e Agravos Nao

TTanSIMISSIVEIS. .. vveeiiieiieeiieciie ettt ettt e eeae e
Anexo 2 Termo de consentimento informado, livre e esclarecido..............
Anexo 3 Parecer do CONEP..........cccoeviiiiiiiiiieiecie e
Anexo 4 Instrumentos de COleta..........oouvruiiiiiiiiieniieiieieee e
Anexo 5 Populagdo incluida no estudo.........cccceeeeiiviieiiiiiiinieie e

Anexo 6 Representatividade da amostra...........cceeeevieeiiieniieiiencieeee e,



11

1. INTRODUCAO

1.1 Magnitude do problema

1.1.1 O céancer do colo do utero no mundo

De forma geral, o cancer do colo do ttero corresponde a cerca de 15% de todos os
tipos de cancer em mulheres, sendo, atualmente, o segundo cancer mais comum, no sexo
feminino, no mundo. Em alguns paises em desenvolvimento, estd na primeira posicdo na
classificacdo de todos os canceres entre as mulheres, enquanto que, em paises
desenvolvidos, atinge a sexta posicdo. As mais altas taxas de incidéncia de cancer do colo
do ttero sdo observadas na América Latina e paises do Caribe, partes da Africa, e no sul e
sudeste asidtico, enquanto na América do Norte, Austrdlia, norte e oeste europeus essas
podem ser consideradas baixas'.

Grande parte dos paises desenvolvidos conseguiu uma substancial reducdo na
incidéncia e mortalidade por cancer do colo do Utero ao longo dos anos, as custas da
organizagio de programas de rastreamento’. A tabela 1 mostra as diferentes taxas de

incidéncia e de mortalidade do cancer do colo do ttero em paises selecionados.

Tabela 1 - Taxa de incidéncia e mortalidade por ciancer do colo do tutero por 100.000
mulheres, ajustada por idade*, para paises selecionados.

Taxa ajustada de

Pais o A . Taxa ajustada de mortalidade
incidéncia
Finlandia 43 1,8
Australia 6,9 1,7
Espanha 7,6 2,2
Estados Unidos 7,7 2.3
Japao 8,0 2,8
Italia 8,1 2,2
Franca 9,8 3,1
Dinamarca 12,6 5,0
Eslovénia 16,1 4,7
Brasil 23,4 10,2
Angola 28,6 23,2
Honduras 30,6 17,2
india 30,7 17,8
Etiopia 35,9 29,0
Somalia 42,7 34,6
El Salvador 45,6 23,5
Bolivia 55,0 30,4
Tanzania 68,6 55,6
Haiti 87,3 48,1

Fonte: Globocan 2002 - IARC/WHO
* Taxas ajustadas pela popula¢do Padrao Mundial, modificada por Doll et al.(1966)
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1.1.2 O cancer do colo do utero no Brasil

O Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) mostra que, em 2002, no Brasil,
o cancer de colo do tutero foi responsavel por 7,1% de todas as mortes por cancer em
mulheres, ocupando a quarta posigdo entre os demais’. As taxas de mortalidade por cancer
do colo do tutero ajustadas por idade, pela populagdo padrdo mundial, continuam
moderadamente altas no Pais e, do ponto de vista temporal, vém-se mantendo estaveis: em
1979, a taxa era de 4,97/100.000, enquanto, em 2002, era de 5,03/100.000, correspondendo
a uma variagdo percentual relativa de 1,2%".

J4 as taxas de incidéncia ajustadas por idade, produzidas pelos Registros de Cancer
de Base Populacional (RCBP), variaram entre 14,3 por 100.000 mulheres em Salvador e
50,7 por 100.000 mulheres no Distrito Federal, para o periodo compreendido entre 1991 e
2001°.

Para o ano de 2006, o Instituto Nacional de Cancer estimou que o cancer do colo do
utero seria o terceiro mais comum na populagdo feminina: 19.260 casos novos € um risco
de 20 casos a cada 100 mil mulheres, sendo superado apenas pelo cancer de pele nio

A 6
melanoma e pelo cancer de mama’.

1.2 Historia natural do ciancer do colo do utero

O cancer do colo do utero inicia-se a partir de uma lesdo pré-invasiva, curavel em
até 100% dos casos (anormalidades epiteliais conhecidas como displasias ou neoplasias
intraepiteliais cervicais [NIC]), que geralmente progride lentamente, por anos, antes de
atingir o estagio invasor da doenga, quando a cura se torna mais dificil, quando nao
impossivel’.

Um estudo mostrou que, na auséncia de tratamento, o tempo mediano entre a
detec¢do de uma lesdo de baixo grau (lesio compativel com HPV e NIC I) e o
desenvolvimento do carcinoma “in situ” ¢ de 58 meses, enquanto, nas displasias
moderadas (NIC II) este tempo ¢ de 38 meses e, nas displasias graves (NIC III), de 12
meses’. Em geral, estima-se que a grande maioria das lesdes de baixo grau regridirdo de
forma espontanea, enquanto cerca de 40,0% das lesdes de alto grau (NIC II e NIC III) ndo

C o~ ~ . ’ L1 9
tratadas evoluirdo para cancer invasor em um periodo médio de 10 anos’.
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1.3 Fatores de risco para a ocorréncia do cancer do colo do titero

Recentemente ficou estabelecido que o virus do papiloma humano (HPV) ¢ uma
causa necessaria, porém nao suficiente, para o desenvolvimento do céncer do colo do
ttero'®. Entre os fatores risco associados ao HPV incluem-se varidveis relacionadas ao
comportamento genital e sexual, tais como, idade da primeira exposi¢do ao virus, numero
de parceiros sexuais, nimero de parceiros sexuais de alto risco, ndo uso de preservativo,
ma higiene genital, e circuncisdo masculina. A alta paridade, o uso prolongado de
contraceptivo oral, fumo, e a co-infec¢do por outros agentes transmissiveis sexualmente
sdo identificados como co-fatores que influenciam no risco de progressdo da infecgdo
causada pelo HPV para cancer do colo do utero''. O HPV esta presente em 99,0% dos
casos desse cancer, embora 80,0% das mulheres infectadas ndo desenvolvam cancer do

colo uterino, pois a infeccdo por HPV pode regredir espontaneamente.

1.4 Prevencido por meio do exame de Papanicolaou

Apesar do conhecimento cada vez maior nesta area, a abordagem mais efetiva para
o controle do cancer do colo utero continua sendo o rastreamento por meio do exame
preventivo de Papanicolaou. Ele consiste na coleta de material para exame na parte externa
(ectocérvice) e interna (endocérvice) do colo do utero. O material coletado ¢ afixado em
lamina de vidro, corado pelo método de Papanicolaou e entdo examinado ao microscopio.
Trata-se de um exame rapido, de custo relativamente baixo, e efetivo para a sua deteccao
precoce. No entanto, sua técnica de realizagdo ¢ vulnerdvel a erros de coleta e de
preparacdo da lamina e a subjetividade na interpretacdo do resultado. Por estas razdes, os
estudos tém mostrado grande variabilidade nas estimativas de sensibilidade e
especificidade do exame. Uma meta-andlise realizada por Fahey et al. apresentou uma
variagdo de 11,0% a 99,0% para a sensibilidade e variacdo de 14,0% a 97,0%, para a
especificidade'”. J4 a revisdo sistematica realizada por Nanda et al. apresentou as seguintes
variagdes: 30,0% a 87,0% para a sensibilidade e 86,0% a 100,0% para a especificidade’”.

Uma vez que o cancer do colo do ttero tem uma longa fase pré-clinica e o exame
de Papanicolaou deve ser periodicamente repetido, espera-se que as lesdes precursoras que
ndo tenham sido identificadas num primeiro exame o sejam em ocasides subseqiientes.

A medida da efetividade do exame de Papanicolaou em reduzir taxas de morbi-
mortalidade por cancer do colo do utero vem de duas fontes: de estudos comparativos de

tendéncias temporais, que t€ém mostrado uma reducdo nas taxas de incidéncia em alguns
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paises, seguida a introdu¢do de programas populacionais de rastreamento
epidemiologicos do tipo caso-controle, que tém indicado um risco elevado de desenvolver
cancer do colo do utero entre mulheres que nunca foram submetidas ao exame de
Papanicolaou, além de um aumento no risco proporcional ao tempo decorrido desde o
Giltimo exame'® "7,

Gustafsson et al.'* trabalharam com dados dos registros de cancer de 17 paises e
observaram o comportamento da taxa de incidéncia do cancer do colo do utero ajustada por
idade, antes e depois da introdugdo do rastreamento. Em 11 paises, a redu¢do foi marcante,
variando de 27,0% na Noruega a 77,0% na Finlandia. Nas outras seis populacdes, a
reducio foi de menos de 25,0%. Por sua vez, Day'> mostrou um aumento da protegdo para
o cancer de colo de utero quando existe rastreamento organizado, bem como um aumento
de prote¢do relativa quando se repete o exame um ano apds um ou dois resultados
negativos. Eluf-Neto et al.'® fizeram um estudo de caso controle de base hospitalar para
investigar o papel do papilomavirus (HPV) no desenvolvimento do cancer do colo do Utero
no Brasil e verificaram que a historia prévia de realizacdo do exame de Papanicolaou foi
associada ao decréscimo do risco de ter o cancer do colo do ttero. Em outro estudo de
caso-controle, Herrero et al.'” mostraram que o risco relativo associado com a ndo
realizacdo do exame foi de aproximadamente trés. Mulheres submetidas ao exame ha
muito tempo também tiveram um risco elevado, porém menor do que o risco daquelas que
nunca haviam sido submetidas ao exame anteriormente.

No Brasil, desde de 1988, o Ministério da Saude (MS) tem seguido a recomendacao
da Organizacao Mundial de Saude que propde um exame de Papanicolaou a cada trés anos
em mulheres entre 25 e 60 anos de idade, apds dois controles anuais consecutivos com
resultado normal'®. Mais recentemente, em 1996, o MS, por meio do Instituto Nacional de
Cancer (INCA), implementou o Programa Viva Mulher, envolvendo cinco capitais
brasileiras e um estado, tendo como populagdo-alvo mulheres pertencentes a faixa etaria de
35 a 49 anos'". Em 1998, as a¢des do Viva Mulher foram estendidas a todos os municipios
brasileiros por meio de uma campanha nacional. Desde entdo, tem-se observado uma
crescente ampliacdo da oferta de exames citopatoldgicos no pais: antes de 1998 o nlimero
de exames realizados ndo ultrapassava 7 milhdes por ano. Em 1998, ano em que houve a
campanha, esse niimero passou para 10,3 milhdes. De 1999 a 2001, foram processados na
rotina, em média, 7,8 milhdes por ano e em 2002, ocorreu uma nova intensificagdo da

oferta de exames visando aumentar a sua cobertura, resultando em 12,2 milhGes de
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exames; no periodo de 2003 a 2004, foram realizados na rotina, em média, 10,4 milhdes de

20
exames por ano” .

No entanto, apesar dos esfor¢cos crescentes para melhorar a eficiéncia dos
programas de preven¢do do cancer do colo do ttero, ou seja, de aumentar o numero de
mulheres examinadas com qualidade, a manutencdo de altas taxas de incidéncia e de
mortalidade no Brasil revela que as medidas que vém sendo adotadas ndo conduziram aos

resultados esperados.

1.5 Cobertura do exame de Papanicolaou no Brasil

Sdo pouco abrangentes os estudos sobre a cobertura do exame de Papanicolaou
entre a populacdo feminina brasileira, como mostrou a revisdo realizada por Martins et
al?'. Além disso, cabe ressaltar que ha diferencas metodolégicas entre os estudos em
relacdo aos seguintes aspectos: representatividade da amostra, faixa etaria das mulheres
entrevistadas e freqiiéncia de realizagdo do exame (alguma vez na vida ou nos ultimos trés
anos).

Um estudo, realizado entre 1980 e 1983, para avaliar a situa¢do das agdes de
controle do cancer do colo do utero, constatou que a cobertura do exame de Papanicolaou
no Pais era de 1,2% para as mulheres com mais de 15 anos. Contudo nessa pesquisa sé foi
possivel dispor dos dados das secretarias estaduais de saide e da Fundagdo FSESP,
faltando assim informacdes detalhadas sobre as atividades do INAMPS que era o sistema
de saude que vigorava na época’’.

Baseado em levantamento de dados recebidos dos laboratorios de citopatologia, em
1987, foi estimado, pelo Registro Nacional de Patologia Tumoral, que somente 7,7% das
mulheres brasileiras com mais de 20 anos tinham tido acesso ao teste de Papanicolaou®.
Também a partir de dados de laboratorios, Zeferino estimou para o Estado de Sdo Paulo
uma cobertura de 19,6% para o ano de 1986; 25,0% e 30,0% para os anos imediatamente

. 24
posteriores™ .

1.5.1 Estudos transversais baseados em amostras probabilisticas

A tabela 2 apresenta a cobertura do exame de Papanicolaou observada em
diferentes localidades do Brasil, a partir de estudos transversais baseados em amostras
probabilisticas. Embora haja diferengas entre os estudos em relagdo a faixa etaria das

mulheres entrevistadas e a periodicidade de realizagdo do exame, observa-se que ha uma
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predominancia de estudos realizados nas regides Sul e Sudeste do Pais e apenas dois
estudos sdo de abrangéncia nacional.

No municipio de Sdo Paulo, foram realizados trés estudos transversais. O primeiro
deles, referente ao ano de 1987, incluiu 967 mulheres de 15 a 59 anos. Destas, 68,9%
haviam feito o exame de Papanicolaou alguma vez na vida, enquanto 60,8% o haviam feito
nos trés anos anteriores a pesquisa>. O segundo estudo, realizado em 2000, incluiu 1.172
mulheres de 15 a 49 anos. Das mulheres que ja tinham iniciado a vida sexual (n = 1.050),
86,1% tinham sido submetidas ao exame alguma vez na vida e 77,3% nos trés anos
anteriores a pesquisa® . O Gltimo estudo foi um inquérito domiciliar realizado em 2003. De
447 mulheres de 25 a 59 anos, 81,4% referiram ter pelo menos um exame de Papanicolaou
nos trés anos que antecederam a entrevista. Este inquérito foi também realizado em outras
15 cidades brasileiras (Belém, Manaus, Aracaju, Fortaleza, Jodo Pessoa, Natal, Recife,
Campo Grande, Distrito Federal, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Vitéria, Curitiba,
Florianopolis e Porto Alegre). O percentual de mulheres submetidas ao exame nos trés
anos que antecederam a coleta dos dados variou de 73,4% em Jodo Pessoa a 92,9% em
Vitéria®'.

Além dessas localidades, a area urbana do municipio de Pelotas - RS foi alvo de
trés estudos de base populacional. O primeiro deles, ocorrido em 1992, baseou-se em uma
amostra composta de 934 mulheres de 20 a 69 anos, das quais 65,0% haviam feito o exame
de Papanicolaou nos trés anos que antecederam a coleta dos dados™. O segundo estudo,
realizado entre 1999 e 2000, referia-se a uma amostra constituida de 1.122 mulheres entre
20 e 69 anos, sendo que 72,2% informaram ter sido submetidas ao exame dentro do prazo
preconizado, ou seja, hd menos de trés anos, enquanto 11,2% nunca o haviam feito; as
demais 16,6% informavam ter realizado o Gltimo exame ha mais de trés anos>*. O altimo
estudo ocorreu em 2002, baseando-se em uma amostra composta de 1.198 mulheres entre
25 e 59 anos, das quais 78,7% haviam feito o exame de Papanicolaou alguma vez na vida e
68,8% nos trés anos anteriores a pesquisa’’.

Um outro estudo, realizado no Rio Grande - RS, incluiu 1.302 mulheres de 15 a 49
anos, € mostrou que 57,0% delas nunca haviam se submetido ao exame de Papanicolaou27.

A regido metropolitana de Belo Horizonte (RMBH) foi alvo de um inquérito de
satide em 2003 e mostrou que 77,0% das mulheres adultas (20 anos ou mais) haviam se
submetido a um exame de Papanicolaou nos tltimos trés anos, 4,5% ha mais de trés anos e

. . . . 32
18,5% jamais haviam se submetido a este exame™.
9
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Os estudos apresentados anteriormente referem-se a cobertura do exame em
municipios isolados. Em 2003, foram realizados dois inquéritos de abrangéncia nacional.
Um primeiro estudo foi a Pesquisa Mundial de Satde 2003 realizada pela OMS em 71
paises. No Brasil, foram entrevistados cinco mil brasileiros com idade acima de 18 anos,
residentes em 188 municipios. Esta pesquisa mostrou que a cobertura do exame de
Papanicolaou (nos trés anos anteriores), entre mulheres de 18 a 69 anos, foi de 66,0%>. O
segundo estudo foi realizado pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) por
meio da PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios) Satide 2003, e mostrou
que a cobertura do exame de Papanicolaou nos trés anos anteriores foi de 68,7% nas

mulheres com mais de 24 anos>*.
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1.5.2 Estudos transversais baseados em amostras nio probabilisticas

A tabela 3 apresenta a cobertura do exame de Papanicolaou observada em
diferentes localidades do Brasil, a partir de estudos transversais baseados em amostras ndo
probabilisticas.

Em 1988, a Secretaria Estadual de Saude de Sdo Paulo conduziu uma pesquisa
baseada em 2.021 mulheres de 15 a 49 anos. Foram entrevistadas mulheres residentes na
regido metropolitana e no interior do Estado. Observou-se que 53,1% tinham sido
submetidas ao exame de Papanicolaou alguma vez na vida, enquanto que, dessas, 88,8%
tinham-no realizado nos trés anos anteriores & pesquisa’”.

Por solicitagdo do INCA, em 1994, o Instituto Brasileiro de Opinido e Pesquisa
(IBOPE) realizou um inquérito com uma amostra referente as grandes regides do Brasil, na
qual se constatou que 64,0% das mulheres entrevistadas haviam feito o exame de
Papanicolaou alguma vez na vida. Os percentuais variavam entre 58,0% na Regido
Nordeste e 69,0% na Regido Sudeste®.

Além desse ultimo estudo, o IBOPE realizou, em 2002, uma outra pesquisa
envolvendo a populagdo feminina de 20 a 69 anos residente no Estado de Sdo Paulo. A
analise dos resultados baseados em uma amostra constituida de 2.300 mulheres mostrou
que 90,0% realizaram pelo menos um exame de Papanicolaou na vida®’. Neste mesmo ano,
foi conduzida uma pesquisa no estado do Parand, que revelou que 75,0% das mulheres

. . . . . . N . 38
entrevistadas haviam sido submetidas ao exame nos cinco anos anteriores a entrevista™ .
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by

1.6 Fatores associados a ndo realizacio do exame de Papanicolaou em mulheres
brasileiras

Os estudos nacionais que investigaram os fatores associados a ndo realizacdo do
exame de Papanicolaou, e o significado que este assume em suas praticas de busca por
assisténcia a satde, encontram-se sintetizados no quadro 1.

No estudo realizado em 1987 por Nascimento et al.”’, os seguintes fatores foram
apontados: ter entre 15 e 24 anos de idade em relacdo a ter 45 a 59 anos, ser solteira, ter
baixo nivel socioecondmico, nao ter consultado o médico no ano anterior a pesquisa, nao
ter usado contraceptivos orais e ndo ter realizado o auto-exame das mamas no ultimo ano.

Ja no estudo realizado por Pinho et al.”, observou-se que os principais motivos
foram: ndo ter problemas ginecoldgicos, ter vergonha ou medo de realizar o exame e
referir dificuldade de acesso a unidade de saude. Este estudo mostrou ainda que a
proporc¢ao de mulheres que referiu ter sido submetida ao exame de forma espontinea (sem
recomendacdo médica e sem problemas ginecologicos) foi menor entre aquelas com baixo
nivel sdcio-econdmico.

Por sua vez, Dias-da-Costa et al.?®

concluiram que em mulheres pertencentes as
classes sociais mais baixas, mais velhas, ndo brancas, vilivas ou solteiras, e que ndo
consultavam regularmente o médico foi menor a freqiiéncia do exame de Papanicolaou.

O estudo realizado por Quadros et al.’® mostrou que as mulheres ndo brancas, nas
faixas etérias extremas, de baixo nivel sdcio-econdmico, de baixa escolaridade e que ndo
foram consultadas por um ginecologista no ano anterior & pesquisa realizaram
proporcionalmente menos o exame preventivo.

Cesar et al.”’ encontraram que as maiores razdes de prevaléncia para nio terem sido
submetidas ao exame ocorreram entre as mulheres de cor parda ou preta, com idade menor
do que 20 anos, com renda familiar e escolaridade baixas, vivendo sem companheiros e
cujo primeiro parto foi com 25 anos de idade ou mais, em relacdo aquelas de 15 a 24 anos.
Os estudos com amostras ndo probabilisticas concluiram que quanto menor o nivel de

. 36, 38
escolaridade™

36 . : . .
e renda’®; ¢ mais baixa a faixa de idade (15 a 29 anos)’, menor a
cobertura do exame. A esses fatores, somam-se a vergonha, auséncia de solicitacdo médica

. . .3
¢ vida sexual inativa’’.



Quadro 1 - Principais fatores associados a nio realizacdo do exame de Papanicolaou em
mulheres brasileiras.
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FATORES ESTUDADOS

Idade mais jovem (15 a 24 anos™; <20 anos”’, 15 a 29 anos™, 25 a 29")

Idade mais elevada (50 a 69 anos™; 60 a 69 anos™, 55 a 5930)

. . 27, 30, 36, 38
Baixa escolaridade”™" """

: 1 Lo A+ 25,26,28,29,30
Baixo nivel sécio-econdmico

. s 27,36
Baixa renda familiar~"

25,28

. . . .27 . . .37
Ser solteira™ =, V1uvazg, viver sem companheiro”’ ou ter vida sexual inativa

Cor parda®’, preta®” ou nio branca™ *°

Nio uso de contraceptivo oral®

Auséncia de problemas ginecologicos®
Primeiro parto com 25 anos de idade ou mais®’

= 29,37
Vergonha ou medo em relacdo ao exame™

~ T Ly . 25,26,28,30
Nao ter consulta médica no ano anterior a pesquisa™ = ™
. 29
Dificuldade de acesso
A . .. ~ 1+ 37
Auséncia de solicitagdo médica

~ N S .25
Nao realizacdo do auto-exame das mamas no ano anterior a pesquisa
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2. Justificativa

Devido a necessidade de informagdes mais detalhadas sobre os fatores para a nio
realizacdo do exame de Papanicolaou, principalmente em localidades ainda ndo estudadas,
o presente estudo pretendeu tragar um perfil das mulheres de 25 a 59 anos em rela¢do a ndo
realizagdo deste exame nos trés anos que antecederam a entrevista, em duas capitais
brasileiras, Rio de Janeiro e Fortaleza, em 2002. A escolha dessas duas capitais tomou por
base o tamanho amostral, o qual atendeu aos objetivos para esta pesquisa estabelecido pelo
Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e
Agravos Nao Transmissiveis e a localizacdo geografica em regides do pais com diferengas
socio-econdmicas marcantes.

Os resultados produzidos poderdo servir de subsidio para o planejamento e gestao
da satde nas regides onde se inserem com aplicagdo direta pelos profissionais de Saude

Publica visando a melhoria da qualidade das a¢des dirigidas a populagdo.
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3. Objetivo

Este estudo teve, como objetivo principal, verificar quais sdo os fatores associados

a ndo realizacdo do exame de Papanicolaou nos trés anos que antecederam a pesquisa.

As hipoteses que foram estudadas:

Caracteristicas socio-demograficas das mulheres de 25 a 59 anos, como idade,
estado civil, escolaridade ou renda estdo associadas a realizacdo de exames preventivos

para o cancer do colo do ttero, em Fortaleza e no Rio de Janeiro?

Outras agdes de carater preventivo, como realizacdo do exame clinico das mamas,
realizacdo de mamografia, das mulheres de 25 a 59 anos, estdo associadas com a realizagao

do exame de Papanicolaou, em Fortaleza e no Rio de Janeiro?

O habito de fumar das mulheres de 25 a 59 anos esta associado com a realizacdo do

exame de Papanicolaou, em Fortaleza e no Rio de Janeiro?

A utilizagdo dos servigos de saude pelas mulheres de 25 a 59 anos, por motivos
variados ndo relacionados diretamente ao cancer, como os exames de glicemia e
colesterolemia, est4 associada com a realizacdo do exame de Papanicolaou, em Fortaleza e

no Rio de Janeiro?
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Resumo

O cancer do colo do tutero inicia-se a partir de uma lesdo pré-invasiva, curdvel em até
100% dos casos, que geralmente progride lentamente, por anos, antes de atingir o estagio
invasor da doenga, quando a cura se torna mais dificil, quando ndo impossivel. A
abordagem mais efetiva para o controle do cancer do colo do tutero continua sendo o
rastreamento por meio do exame preventivo de Papanicolaou. O objetivo deste estudo foi
identificar fatores associados a ndo realizagdo do exame de Papanicolaou em mulheres de
25 a 59 anos nos ultimos trés anos anteriores a pesquisa, nos municipios de Fortaleza e Rio
de Janeiro. Para cada localidade foi utilizado o delineamento transversal, de base
populacional, com amostragem por conglomerados com dois estagios de sele¢do e auto-
ponderada. Os dados foram analisados por regressdo de Poisson obedecendo a um modelo
hierarquico previamente determinado. O percentual de mulheres ndo submetidas ao exame
de Papanicolaou nos trés anos anteriores a pesquisa, em Fortaleza e no Rio de Janeiro, foi
de 19,1% (ICqsy,: 16,1-22,1) e 16,5% (ICyso,: 14,1-18,9), respectivamente. Mulheres de
baixa escolaridade e menor renda per capita, de maior idade, ndo casadas, ndo submetidas
a mamografia, ao exame clinico das mamas e aos exames de glicemia e colesterolemia
foram as que apresentaram as maiores de razdes de prevaléncias para a ndo realizacdo do
exame de Papanicolaou, em ambas as localidades. Além disso, as fumantes foram menos
submetidas ao exame em relacdo as demais mulheres, havendo uma diferenca
estatisticamente significativa somente no Rio de Janeiro. Finalmente, as informagdes aqui
apresentadas apontam para a necessidade de intervengdo em um grupo especifico de
mulheres. Deve-se priorizar atividades de educacdo para o diagndstico precoce e
rastreamento em mulheres sintomdticas e assintomaticas, respectivamente, além da

garantia de acesso aos métodos de diagnostico e tratamento adequados.

Palavras-chaves: Neoplasias do colo uterino; Esfregaco vaginal; Prevencdo e controle;

Estudos transversais; Brasil
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Abstract

Cervical cancer corresponds to about 15% of all cancer types in women, in the world. In
Brazil, in 2002, the cervical cancer was responsible for 7.1% of all cancer deaths in
women, occupying the fourth position. In the same year, the age standardized mortality
rate for cervical cancer was of 5.03/100,000. The age standardized incidence rate varied
from 14.3 per 100,000 women in Salvador to 50.7 per 100,000 women in Federal District,
for the period between 1991 and 2001. Cervical cancer arises from a pre-invasive lesion,
curable in up to 100% of the cases, that progresses usually slowly, per years, before
reaching the invasive stage, when the cure becomes more difficult, if not impossible. The
most effective approach for the control of cervical cancer continues to be screening
through the Pap smear. The aim this study was to identify factors associated with failure of
women from 25 to 59 years old to be submitted to the exam in the last three years, in
Fortaleza and Rio de Janeiro. To each city we used a population-based cross-sectional
study with self-weighting two-satage cluster sampling. Data analysis used Poisson
regression according to a previously determined hierarchical framework. The women's
percentage not submitted to the Pap smear three years previous to the survey, in Fortaleza
and in Rio de Janeiro, was 19.1% (95%CI: 16.1-22.1) and 16.5% (95%CI: 14.1-18.9),
respectively. Women of low education and per capita income, old age, not married, not
submitted mammography, breast clinical examination, glycemia and cholesterolemia
presented the largest prevalence ratios of failure to be submitted to the Pap Smear, in both
places. The smokers were less submitted to the exam in relation to the other women, being
that difference statistically significant only in Rio de Janeiro. Finally, the information
presented points to the necessity of intervention in a specific group of women. Education
activities must have priority for the early diagnosis and screening in symptomatic and
assymptomatic women, respectively, providing access to adequated methods of diagnosis

and treatment.

Key words: Cervix neoplasms; Vaginal smears; Prevention and control; Cross-sectional

studies; Brazil
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Introducio

De forma geral, o cancer do colo do ttero corresponde a cerca de 15% de todos os
tipos de cancer em mulheres, sendo atualmente o segundo cancer mais comum, no sexo
feminino, no mundo. Em alguns paises em desenvolvimento, estd na primeira posicdo na
classificacdo de todos os canceres entre as mulheres, enquanto que, em paises
desenvolvidos, ocupa o sexto lugar. As mais altas taxas de incidéncia de cancer do colo do
litero sdo observadas na América Latina e paises do Caribe, partes da Africa e no sul e
sudeste asiatico, enquanto na América do Norte, Australia, norte e oeste europeus essas sao
baixas'. No Brasil, para o periodo compreendido entre 1991 ¢ 2001, as taxas de incidéncia
ajustadas por idade variaram entre 14,3 por 100.000 mulheres em Salvador e 50,7 por
100.000 mulheres no Distrito Federal’.

O Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) mostra que, em 2002, no Brasil,
o cancer de colo do tutero foi responsavel por 7,1% de todas as mortes por cancer em
mulheres, ocupando a quarta posi¢io’. As taxas ajustadas de mortalidade por cincer do
colo do tutero continuam moderadamente altas no pais e, do ponto de vista temporal, vém
se mantendo estaveis: em 1979, a taxa era de 4,97/100.000, enquanto, em 2002, era de
5,03/100.000, correspondendo a uma variagdo percentual relativa de 1,2%".

Apesar do conhecimento cada vez maior nesta area, a abordagem mais efetiva para
o controle do cancer do colo do utero continua sendo o rastreamento por meio do exame

. . 5,6,7,8
preventivo de Papanicolaou™®"*,

Uma revisdo sistematica da literatura realizada por Martins et al.” mostrou que sdo
pouco abrangentes os estudos transversais publicados, principalmente aqueles baseados em
amostras probabilisticas, sobre a cobertura do exame de Papanicolaou no Brasil. A maioria
dos estudos encontrados concentra-se nas regides sul e sudeste do pais e corresponde a
grandes cidades. Além disso, existe pouca padronizacdo metodologica em relacdo a
amostragem e ao perfil das mulheres investigadas, o que torna dificil a comparagdo entre
si. Entretanto, apesar de todos esses problemas, hd uma tendéncia de aumento temporal no
percentual de mulheres submetidas a pelo menos um exame de Papanicolaou: os dois
estudos realizados nos anos 80 mostram coberturas de 53,1'" ¢ 68,9%'' na vida, enquanto o
inquérito domiciliar realizado entre 2002 e 2003 apresenta valores que variam de 73,4 a
92,9%'%; porém dois estudos de base populacional com abrangéncia nacional ocorridos em

13,14

2003 apresentaram coberturas de menos de 70,0% nos ultimos trés anos. Por outro

lado, esses estudos apontaram algumas categorias de variaveis como mais freqiientemente
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observadas nas mulheres nao submetidas ao exame de Papanicolaou: ter baixo nivel sécio-

econdmico, ter baixa escolaridade, ter baixa renda familiar e pertencer as faixas etarias
mais jovens.

Devido a necessidade de informagdes mais detalhadas a esse respeito, este estudo
pretendeu investigar fatores associados a ndo realizacdo do exame de Papanicolaou, em

duas capitais brasileiras.

Metodologia

Desenho de estudo e amostragem

Foram analisados dados do Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e
Morbidade Referida de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis realizado entre 2002 e
2003. Trata-se de um estudo transversal de base populacional, cujos detalhes encontram-se
em publicagio elaborada pelo Ministério da Satude'”. Foram incluidos os dados referentes
as mulheres de 25 a 59 anos residentes no Rio de Janeiro e Fortaleza. A escolha destas
duas metrépoles levou em consideracdo o tamanho das amostras analisadas e as diferencas
socio-econdmicas entre as regides onde se situam.

Amostras por conglomerados, com dois estagios de selegdo (setores censitarios e
domicilios) e auto-ponderadas, foram utilizadas para cada municipio. A selecdo dos setores
foi feita de forma sistematica e proporcional ao total de domicilios particulares. Em cada
setor selecionado foi feito o cadastro de todos os domicilios, classificando-os em ocupado,
fechado, vago, uso ocasional e ndo residencial. Posteriormente foi feita a sele¢do dos
domicilios, também de forma sistematica.

Para a determinagdo do tamanho da amostra para cada municipio foram levados em
consideracdo um grau de confiabilidade de 95%, uma precisdo relativa de 10% e a
prevaléncia do evento estudado de 27%"°. Esse Giltimo valor teve por objetivo ser capaz de
captar a prevaléncia do tabagismo, um dos fatores de risco de maior importancia
epidemiologica para doengas ndo transmissiveis.

Para a amostra de Fortaleza foram selecionados 60 setores entre os 2.194 da cidade.
O numero médio de domicilios por setor foi de 16. No total foram visitados 1.021
domicilios. Destes, 918 (89,9%) eram domicilios ocupados e 103 (10,1%) ndo ocupados.
Dos 918 (89,9%) domicilios ocupados foi possivel fazer entrevista em 876 (95,4%). Nao

foram estudados 42 (4,6%) domicilios ocupados devido ao domicilio por estar fechado,
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haver recusa ou outro motivo. A amostra de mulheres elegiveis oriundas dos domicilios

entrevistados foi igual a 789, porém 39 ndo foram incluidas no estudo por auséncia no dia
da entrevista, doenga, recusa ou outros motivos.

Em relacdo a amostra do Rio de Janeiro, foram selecionados 85 setores dos 8.145
existentes e o numero médio foi de 20 domicilios por setor. Foram visitados 1.716
domicilios. Destes, 1.548 (90,2%) eram ocupados e 168 (9,8%) ndo ocupados. Dos 1.548
(90,2%) domicilios ocupados foi possivel fazer entrevista em 1.331 (86,0%). Nao foram
estudados 217 (14,0%) domicilios ocupados por estarem fechados, haver recusa ou outro
motivo. A amostra de mulheres elegiveis oriundas dos domicilios entrevistados foi igual a
1.099, porém 112 nao foram incluidas no estudo.

Para este estudo, informagdes sobre os domicilios e caracteristicas socio-
demograficas das mulheres estudadas foram extraidas do questiondrio domiciliar enquanto
informagdes sobre os comportamentos de risco e utilizacdo de exames foram extraidas dos
questionarios para adultos. Os questiondrios foram elaborados com base em instrumentos
validados e foram testados antes de sua atualizagao.

As entrevistas foram realizadas por uma equipe treinada que era composta por
entrevistadoras, supervisores e um coordenador. Os supervisores re-visitaram todos os
domicilios ndo entrevistados e uma amostra de 30% dos domicilios entrevistados com o

objetivo de garantir a qualidade das informagdes.

Variaveis de estudo

Foram estudadas as seguintes variaveis preditoras: idade (em anos completos na
data da entrevista, categorizada em trés faixas: 25 a 34, 35 a 49, 50 a 59), escolaridade (em
anos de estudo, categorizada em quatro faixas 0 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8a 10 anos e 11 anos
e mais); situacdo conjugal (casada ou unido consensual e ndo casada), renda per capita
(soma das rendas dos integrantes da familia principal dividida pelo total de moradores do
domicilio, em salarios minimos), dosagem de colesterol sanguineo (alguma vez na vida),
dosagem de glicose sanguinea (alguma vez na vida), mamografia (alguma vez na vida),
exame clinico das mamas (alguma vez vida), tabagismo (ndo fumante, ex-fumante e
fumante)'®. Os pontos de corte para a variavel renda per capita foram definidos de acordo
com a distribuicdo desta variavel em relagdo ao desfecho e sua capacidade de
discriminagdo para cada localidade. Em Fortaleza foi considerado como menor renda até 3

salarios minimos € maior renda 3 salarios minimos € mais. J4 no Rio de Janeiro a menor
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renda foi até 1 saldrio minimo e maior renda 1 salario minimo e mais. Considerou-se como

variavel de desfecho a ndo realizagdo do exame de Papanicolaou nos trés anos anteriores

ao estudo.

Analise estatistica

Foi desenvolvido um aplicativo de informatica em linguagem Delphi com
utilizagdo da plataforma ORACLE para digitacdo dos dados. Para controlar a qualidade da
digitacdo foi utilizado um digito verificador (DV) que consistiu no somatério dos nimeros
de quadriculas assinaladas ou preenchidas em cada pagina do questionario.

As estimativas de propor¢do e de associagdo e respectivos erros-padrdo foram
calculados considerando o plano de amostragem por conglomerados. Foi utilizado o
programa estatistico STATA 8.0 (Stata Corporation)'’, que por meio do modulo “survey”
permite a analise de dados provenientes de inquéritos epidemioldgicos com estratégias
complexas de amostragem.

Inicialmente, foi feita uma caracterizacdo da amostra em relacdo as varidveis
preditoras e posteriormente foram calculadas as proporgdes e seus respectivos intervalos
com 95% de confianga (ICqse,). A significancia estatistica foi testada por meio do teste
Qui-quadrado de Pearson que baseado na estratégia amostral ¢ convertido num teste F
(Fisher-Snedocor)' " '*

Para medir o grau de associacdo entre as varidveis preditoras e o desfecho foram
calculadas razdes de prevaléncia brutas e ajustadas (controladas pelas possiveis interagdes
e confundimento) e seus respectivos intervalos de confianga por meio do modelo de
regressdo de Poisson, que fornece diretamente as razdes de prevaléncia' *°. Algumas
varidveis foram re-categorizadas ou transformadas conforme explicitado a seguir:
escolaridade classificada em ensino fundamental incompleto (0 a 7 anos) e ensino
fundamental completo e mais (8 anos e mais); tabagismo em fumante e ndo fumante (ndo
fumante ou ex-fumante) e acesso a exames de glicemia e colesterolemia categorizado em
ndo para as mulheres que nunca tiveram dosagem de glicose e colesterol sanguineos ou
tiveram sido submetidas a um dos exames; e sim para a realiza¢do de ambos os exames.

A significancia de cada varidvel no modelo foi avaliada por meio do teste de
Wald'® *!. Em toda a analise, foram considerados como estatisticamente significativos, os

valores de “p” menores que 0,05.
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A analise multivariada foi realizada conforme a metodologia do modelo hierarquico

proposta por Victora et al*>. De acordo com esse modelo algumas varidveis seriam
sobredeterminantes em relagdo as demais. Por exemplo, a varidvel idade situada no
primeiro nivel, pode influenciar todas as outras varidveis. No quadro 1 encontra-se a
composicdo dos niveis adotados neste estudo. Todas as varidveis que foram significativas

no seu nivel entraram no ajuste das variaveis dos niveis posteriores.

Quadro 1 - Modelo hierarquico dos fatores associados a nio realizacio do exame de

Papanicolaou

Nivel Variaveis

Primeiro Idade

Segundo Escolaridade, situac@o conjugal e renda per capita

Terceiro Acesso a exames de glicemia e colesterolemia; mamografia, exame clinico
das mamas e tabagismo

Desfecho Nao realizacdo do exame de Papanicolaou nos trés anos anteriores ao estudo.

Consideracoes éticas

Os procedimentos do estudo foram desenvolvidos de forma a proteger a
privacidade dos individuos, garantindo a participagdo andnima e voluntdria. Um termo de
consentimento informado assinado pelo informante era uma exigéncia para a participacao
no estudo. O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica e Pesquisa do Instituto Nacional
de Cancer, sendo respeitadas as recomenda¢des do Conselho Nacional de Etica em

Pesquisa (CONEP).

Resultados

A média de idade das mulheres entrevistadas de Fortaleza foi de 39,0 anos
(primeiro quartil = 31,0 anos, mediana = 38,0 anos e o terceiro quartil = 46,5 anos).
Cinqlienta e sete por cento possuiam pelo menos o ensino fundamental completo, 59,1%
eram casadas ou viviam em unido consensual, 79,1% possuiam renda per capita menor que
trés salarios minimos, 18,5% eram fumantes regulares, 69,7% nunca tinham sido
submetidas a mamografia, 80,7% ja tinham sido submetidas ao exame clinico das mamas,
58,4% ja tinham sido submetidas a dosagem de glicose sanguinea e 55,8 % a dosagem de
colesterol sanguineo. Ja4 no Rio de Janeiro, a média de idade foi de 41,0 anos (primeiro
quartil = 33,0 anos, mediana = 41,0 anos e o terceiro quartil = 49,0 anos). Setenta e um por

cento possuiam pelo menos o ensino fundamental completo, 62,8% eram casadas ou
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viviam em unido consensual, 67,0% possuiam renda per capita menor que trés salarios

minimos, 21,3% eram fumantes regulares, 55,3% nunca tinham sido submetidas a
mamografia, 86,1% ja tinham sido submetidas ao exame clinico das mamas, 76,1% ja
tinham sido submetidas a dosagem de glicose sanguinea e 81,0 % a dosagem de colesterol
sanguineo.

O percentual de mulheres ndo submetidas ao exame de Papanicolaou nos trés anos
anteriores a pesquisa, em Fortaleza e no Rio de Janeiro, foi de 19,1% (ICose,: 16,1-22,1) e
16,5% (I1Cosq: 14,1-18,9), respectivamente.

Considerando as caracteristicas estudadas (tabela 1), observou-se que quanto mais
baixa a escolaridade e a renda per capita maior o percentual de ndo realizacdo ao exame
para ambas localidades. Além disso, as mulheres fumantes, ndo casadas, aquelas nao
submetidas a mamografia, ao exame clinico das mamas, a dosagem de colesterol e a
dosagem de glicose foram menos freqiientemente submetidas ao exame de Papanicolaou
em relacdo as demais, nos dois municipios. A idade foi a Uinica varidvel que ndo teve
associagdo estatisticamente significante com o desfecho.

A analise das razdes de prevaléncia brutas (tabela 2) mostrou que todas as variaveis
estudadas tiveram associagdo com a ndo realizacdo do exame de Papanicolaou para ambas
as cidades, sendo entdo incluidas no modelo multivariado.

Foram testadas as interagdes plausiveis, porém as mesmas nao foram incorporadas
ao modelo de andlise uma vez que houve perda de precisdo das razdes de prevaléncias. A
explicacdo mais razoavel para tal situacdo deve-se ao fato de que a freqiiéncia do desfecho
em relacdo as interacdes foi baixa, sendo assim o tamanho da amostra nio foi suficiente
para identificar corretamente esta relacdo.

Observou-se que as mulheres com o ensino fundamental incompleto apresentaram
razdes de prevaléncia (RP) maior para a nido prevencdo do cancer do colo de ttero em
relagdo aquelas com o ensino fundamental completo e mais. Em Fortaleza esta razao foi de
1,73 (ICos0: 1,18-2,54) e no Rio de Janeiro foi de 2,19 (ICysq,: 1,56-3,07). Mulheres nao
casadas no momento da entrevista mostraram menores prevaléncias de realizagdo do
exame de Papanicolaou em ambas as cidades. As mulheres de 50 a 59 apresentaram
prevaléncias aproximadamente 50,0% maiores para a ndo realizagdo do exame de
Papanicolaou em relacdo as mulheres de 35 a 49 anos. Quanto menor a renda per capita
maior a probabilidade de ndo realizagdo deste exame nas duas localidades. Em Fortaleza,
as mulheres com menor renda per capita tiveram uma razdo de prevaléncia de 2,42 (ICqsu:

1,55-3,79) em relagao aquelas com maior renda per capita enquanto no Rio de Janeiro esta
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razdo foi igual a 1,85 (ICysy: 1,37-2,52). Somente as fumantes do Rio de Janeiro

apresentaram uma diferenca estatisticamente significativa para a ndo realizacdo do exame
de Papanicolaou em relacdo as demais (RP= 1,53; IC: 1,10-2,14). As mulheres que nunca
foram submetidas a mamografia, ao exame clinico das mamas, aos exames de glicemia e
colesterolemia ou a pelo menos um deles tiveram maiores prevaléncias para a nao

realizagdo do exame de Papanicolaou.

Discussao

O presente estudo mostrou que as mulheres de baixa escolaridade, de menor renda
per capita, de maior idade, ndo casadas, fumantes, que nunca haviam sido submetidas a
mamografia, ao exame clinico das mamas, a dosagem de glicemia e colesterolemia foram
menos submetidas ao exame de Papanicolaou em relagdo as demais, em ambas localidades.
As fumantes apresentaram uma maior de prevaléncia para a ndo realizacdo do exame de
Papanicolaou em relagdo as demais, embora somente no Rio de Janeiro essa associagdo
tenha sido estatisticamente significativa.

Os resultados encontrados para a escolaridade, renda per capita e situagdo conjugal
sdo consistentes com aqueles relatados em outros estudos'" % ** > 2% 27 [sto também
acontece para a varidvel idade e para exame clinico das mamas. Alguns inquéritos
encontraram menores percentuais de realizacdo do exame de Papanicolaou entre as
mulheres com idades mais baixas (15 a 24 anos'', abaixo de 20 anos®, 15 a 29 anos”’, 25 a
29 anos® ) enquanto outros entre aquelas com idades mais elevadas (50 a 69 anos®®, 60 a
69 anos>* e 55 a 59 anos™). Nascimento et'' al, Dias da Costa et al** e Quadros et al®
encontraram menores percentuais de ndo realizagdo do Papanicolaou entre as mulheres que
ndo foram submetidas ao auto-exame das mamas e ndo tiveram consulta médica no ano
anterior as pesquisas. Um achado até entdo ndo revelado em outros estudos nacionais foi
que as mulheres fumantes foram menos submetidas ao exame de Papanicolaou em relagdo
as demais. Isto pode ter acontecido, devido aos fumantes terem menos freqlientemente
héabitos sauddveis de vida como pratica de atividade fisica, alimenta¢do saudavel e baixo
consumo de alcool; porém esse marcador de comportamento para o exame preventivo do
cancer do colo do utero precisa de investigagdes mais detalhadas™.

Comparando os resultados das duas capitais, um aspecto observado foi o percentual
de ndo resposta, que foi mais alto no Rio de Janeiro. Isto pode ter acontecido devido as

diferengas sdcio-demograficas e culturais das duas localidades, o que poderia resultar num
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viés de selegdo. Por outro lado, a comparacdo entre os resultados desta pesquisa e aqueles

do censo demografico 2000 (dado ndo mostrado) mostrou que os perfis etarios sdo
semelhantes para as duas capitais. Entretanto, o presente estudo ndo nos permite explorar
adequadamente esse aspecto.

Outro ponto que merece destaque ¢ que os percentuais de cobertura do exame de
Papanicolaou nas duas localidades foram semelhantes, ndo havendo diferenca
estatisticamente significante. Em relacdo as variaveis preditoras as duas capitais
apresentaram distribui¢des distintas. O Rio de Janeiro apresentou composi¢do etaria mais
elevada, maiores niveis de renda e escolaridade; e maior percentual de realizacdo dos
exames estudados, principalmente mamografia, glicemia e colesterolemia, o que pode ser
explicado pela elevada cobertura de planos de satide na cidade: em 2005, a cobertura
(percentual de beneficiarios em relagdo as populacdes) de planos de satide no Municipio do
Rio de Janeiro foi de 56,3% enquanto que em Fortaleza foi de 38,4%".

Apesar dessas diferengas os fatores para a ndo realizacdo do exame preventivo foram
0os mesmos, exceto para a variavel tabagismo (associagdo estatisticamente significante
somente no Rio de Janeiro). Esta diferenca pode ter ocorrido devido ao tamanho das
amostras, diferengas bioldgicas das mulheres e caracteristicas do consumo de cigarros (o
tipo de cigarro utilizado, o numero de cigarros consumidos e a idade de iniciagdo) que ndo
foram contemplados neste estudo. Alguns inquéritos, mencionados neste trabalho,
apresentaram fatores para a ndo realizacdo do exame de Papanicolaou sem considerar
possiveis variaveis de interagdo e confusdo, o que possivelmente pode ter influenciando
seus resultados.

Como ja foi enfatizado por Cesar et al.”> e Pinho et al’', ao se interpretar os
resultados desses estudos, ¢ preciso considerar que os dados baseados em auto-relato das
mulheres tendem a um certo grau de superestimagdo da freqiiéncia com que os exames sao
realizados e subestimagdo do tempo decorrido em relacio ao exame mais recente. Por
outro lado, a lembranga de testes realizados nos trés anos anteriores a entrevista tem sido
relatada como mais acurada do que os testes realizados ha mais de trés anos. Um outro
aspecto ¢ que estudos que tratam desse assunto partem do pressuposto que o exame ¢ de
conhecimento das mulheres, o que na pratica talvez ndo ocorra. Por exemplo, as mulheres
podem confundir a realizagdo do exame de Papanicolaou com uma simples consulta ao
ginecologista e vice-versa. Este estudo tentou minimizar esta fonte de erro por meio da
testagem do questiondrio e do treinamento dos entrevistadores, além de uma nota no

questionario explicando o que era o exame de Papanicolaou. Nao hd como contornar
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totalmente estas limitacdes utilizando-se estudos transversais, o que ndo invalida o

fornecimento de informagdes uteis para planejar acdes de saude.

Um aspecto metodologico importante a ser ressaltado sdo os tamanhos das amostras
calculados para este trabalho. Para o dimensionamento da amostra para o Inquérito
domiciliar, foi utilizado o nivel de significancia de 5,0%, uma prevaléncia em torno de
30,0%, e uma precisdo relativa de 10,0%, capaz de captar adequadamente a prevaléncia de
fumantes. Por esta razdo, os valores observados para eventos com prevaléncias menores,
como aqueles trabalhados neste estudo, podem ter apresentado perda de precisdo, gerando
intervalos de confiangca com grandes amplitudes.

Um outro limite deste estudo foi o fato de variaveis, como o uso de contraceptivo
oral e o nimero de filhos, ndo terem sido consideradas nas andlises, pois estas informacdes
ndo estavam disponiveis para uma parte da amostra uma vez que somente foram colhidas
em cerca de 50,0% das mulheres, ndo sendo portanto alvo desta andlise. Além disso, outras
varidveis importantes ndo foram contempladas neste estudo: historia de infec¢des
ginecoldgicas, historia sexual (idade do inicio de atividade sexual, ou numero de parceiros,
por exemplo), utilizacdao de servigos (hospitalizagdes, ou nimero de consultas médicas no
ultimo ano, por exemplo). Outra informagdo importante que ndo foi utilizada neste estudo,
devido a estar disponivel somente para cerca de 50,0% da amostra, foi o percentual de
mulheres que haviam sido submetidas a histerectomia. Estas mulheres ndo deveriam fazer
parte do estudo, pois ndo precisariam mais se submeter ao exame preventivo de
Papanicoloau. Entre as mulheres com esta informacdo, seu percentual foi de 9,0% em
Fortaleza ¢ 9,8% no Rio de Janeiro.

Cabe ressaltar que, conforme foi assinalado por Pinho e Franga-Junior’’, todas
essas variaveis sao de cunho individual e ndo levam em consideracdo outras dimensoes
importantes associadas a dificuldade de acesso ao exame de Papanicolaou sob um aspecto
organizacional ou programatico e social.

Por outro lado, aspectos relevantes desse estudo foram: andlise de informacdes de
duas capitais que nunca tinham sido estudadas anteriormente, o modelo de amostragem
adotado e o controle de qualidade da coleta e da digitacdo dos dados.

Outro ponto importante foi que, para o processo de modelagem, foram utilizadas a
metodologia hierarquica proposta por Victora et al® ¢ a regressio de Poisson'” %, A
consideracdo do modelo hierdrquico foi para evitar que somente critérios estatisticos
determinassem a entrada das varidveis no modelo de regressdo, o qual foi baseado num

y . . . 22 ~ .
modelo tedrico definido previamente™. A escolha da regressdo de Poisson deveu-se ao fato
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que este modelo fornece diretamente as razdes de prevaléncia e as razdes de chance

estimadas pela regressdo logistica em algumas situacdes pode superestimar as razdes de
prevaléncia'°.

Finalmente, as informagdes aqui apresentadas apontam para a necessidade de
interveng@o em um grupo especifico de mulheres. Porém como foi dito anteriormente este
estudo ndo contemplou a questdo do acesso ao exame, ou seja, a estrutura da rede
assistencial, que pode influenciar diretamente na realizacao deste exame. Deve-se priorizar
atividades de educacdo para o diagndstico precoce e rastreamento em mulheres

sintomaticas e assintomaticas, respectivamente, além da garantia de acesso aos métodos de

diagnostico e tratamento adequados.
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5. Consideracgoes finais

Embora haja diferencas entre os estudos transversais em relacdo a faixa etaria das
mulheres entrevistadas, a periodicidade de realizagdo do exame (na vida ou nos ultimos
trés anos) e o tipo de amostragem (probabilistica ou ndo), observa-se um aumento da
cobertura do exame de Papanicolaou nas diferentes localidades estudadas, bem como no
Brasil, ao longo do tempo. O percentual de mulheres submetidas ao exame de
Papanicolaou nos ultimos trés anos, no municipio de Sdo Paulo, elevou-se de 60,8%
(1987)* para 81,4% (2003)’". Em Pelotas este percentual girou em torno de 65,0 a 72,2%
(65,0% em 1992°°, 72.2% entre 1999** ¢ 2000; e 68,0% em 2002°%). O tnico estudo
realizado na Regido Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH) estimou uma cobertura de
77,0% para o ano de 2003*>. O IBOPE encontrou para os estados de Sdo Paulo e Parana
coberturas de 90,0%°’ (alguma vez na vida) e 75,0% (nos ultimos cinco anos)™®,
respectivamente. Os trés estudos de abrangéncia nacional mostraram coberturas de 36,0%
(1994)*°, 66,0% (2003)” e 68,7% (2003)**. Os resultados encontrados para algumas
capitais por meio do inquérito domiciliar seguem a mesma tendéncia observada nos outros
estudos, com coberturas variando de 73,4% a 92,9% nos ultimos trés anos. Em Fortaleza e
no Rio de Janeiro estes percentuais foram 80,9% e 83,5%, respectivamente3 I

O aumento observado na cobertura pode estar associado com as ultimas agdes
realizadas pelo MS, que em 1996 implementou o programa Viva Mulher envolvendo cinco
capitais brasileiras e um estado, tendo como populacdo-alvo mulheres pertencentes a faixa
etaria de 35 a 49 anos', sendo as suas agdes expandidas em 1998, com uma intensificagio
da oferta de exames em 2002. Cabe ressaltar que os estudos com amostras nio
probabilisticas podem apresentar tendéncias nos seus resultados, além da impossibilidade
de calculo dos erros amostrais.

O presente estudo mostrou que as mulheres de baixa escolaridade, de menor renda
per capita, de maior idade, ndo casadas, fumantes, que nunca haviam sido submetidas a
mamografia, ao exame clinico das mamas, a dosagem sanguinea de glicose e colesterol
foram menos submetidas ao exame de Papanicolaou em relagdo as demais, em ambas
localidades. As fumantes apresentaram uma maior de prevaléncia para a ndo realizacdo do
exame de Papanicolaou em relagdo as demais, embora somente no Rio de Janeiro essa
associagdo tenha sido estatisticamente significativa.

Alguns aspectos metodoldgicos importantes a serem ressaltados sdo o modelo de

amostragem adotado, os tamanhos das amostras calculados, o controle de qualidade da
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coleta e digitacdo dos dados (descritos em maiores detalhes no anexo 1). Outros aspectos

que merecem destaque sdo o cumprimento das exigéncias do CONEP (anexos 2 e 3), os
instrumentos de coleta (anexo 4), a andlise da populagdo incluida no estudo (anexo 5) e a

representatividade da amostra (anexo 6).
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Anexo 1

O Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis
Foi realizado pelo Instituto Nacional de Céancer - INCA/MS em parceria com a
Secretaria de Vigilancia em Satde - SVS/MS, que teve como objetivo, descrever a
magnitude da exposicdo a comportamentos e fatores de risco para agravos ndo
transmissiveis, estimar a exposi¢do da populacdo a agdes de deteccdo precoce de cancer de
colo de utero e mama e descrever o perfil de morbidade referida na populacdo alvo do
estudo, visando estabelecer uma linha de base para o Sistema de Vigilancia de

Comportamentos de Risco de Doencas Nao Transmissiveis (DNT).

Populagio alvo
A populagdo alvo da pesquisa foram as pessoas com idade igual ou maior do que 15

anos no dia da entrevista, residentes em 15 capitais estaduais*-e Distrito Federal.

Desenho do estudo

Estudo transversal de base populacional.

Plano amostral

O modelo de amostragem adotado para a pesquisa foi o de uma amostra auto-
ponderada com dois estagios de selecdo. As unidades primarias de amostragem foram os
setores censitarios e as unidades secundérias foram os domicilios.

Os setores censitarios sdo numerados em ordem crescente e do centro para a
periferia, de acordo com a metodologia utilizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). A selegdo dos setores censitarios foi feita de forma sistematica. A
adocdo deste procedimento teve, como objetivo maior, o espalhamento da amostra dos
setores nas capitais a serem pesquisadas, pois sendo os mesmos numerados do centro para
a periferia, garante-se uma melhor distribui¢do da amostra, ou seja, uma selecdo que

resulta em uma amostra representativa do total dos setores censitarios. Com este tipo de

" As 15 capitais estaduais foram: Aracaju, Belém, Belo Horizonte, Campo Grande, Curitiba,
Florianopolis, Fortaleza, Jodo Pessoa, Manaus, Natal, Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro, Sdo
Paulo e Vitéria.
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amostragem, a probabilidade de sele¢do dos setores censitarios foi proporcional ao numero

de domicilios que o mesmo possuia por ocasido do censo demografico.

Uma selecdo sistematica foi também utilizada com relagdo a selecdo dos domicilios
dentro dos setores selecionados, pelos mesmos motivos citados para a selegdo dos setores.
Os domicilios pertencentes aos setores selecionados tiveram probabilidades iguais de
selecdo e o fato de ter sido utilizada uma sele¢do sistematica e ndo aleatéria simples nao
invalida esta afirmativa visto que, na pratica, os dois processos de sele¢do se equivalem.

Para a obten¢do de uma amostra auto-ponderada em dois estagios, € preciso que o
produto das fragdes de amostragem de primeiro e segundo estagio sejam constantes e igual
a fracdo global de amostragem, ou seja:

f=1fi x £ sendo fa fragdo global de amostragem, f; a fragdo de amostragem do
primeiro estagio e f; a fragdo de amostragem do segundo estagio.

A fracdo global de amostragem ¢ dada por: f = %, onde n = n° de domicilios
particulares ocupados esperados na amostra e N = n° de domicilios particulares ocupados
na Capital.

Como foi utilizada uma sele¢do sistematica das unidades de primeiro estdgio com

probabilidade proporcional ao nimero de domicilios existentes no setor, a fracdo de
. . Aj , e
amostragem de primeiro estdgio ¢ dada por: f; = 1 onde, Aj ¢ o numero de domicilios

: . , 1 _ _ 1
no setor ¢ I o intervalo de selecdo que ¢ dado por: I = ¥>< n, sendo n o tamanho médio
das unidades de segundo estagio por unidade primaria na amostra.

A fragdo de amostragem de segundo estagio ¢ dada por: f, = Al
i

Dimensionamento do tamanho da amostra

Para determinagcdo do tamanho da amostra (n) para cada capital foi levado em
considera¢do: um grau de confiabilidade de 95%, uma precisdo 10% e a prevaléncia de
fumantes de 27% com base nos resultados da Pesquisa Nacional Sobre Saude Nutrigdo
(PNSN, 1990). Optou-se por eleger a prevaléncia do tabagismo, por ser este o fator de
risco de maior importancia epidemiologica para as doengas ndo-transmissiveis. A formula

utilizada foi;
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__ NzV?
Nd? +22V/?

Onde N = tamanho da populacdo (domicilios particulares ocupados no Censo
Demografico 2000); z, - abscissa da curva normal; V2 - varidncia relativa; d, - precisdo

relativa.

Para a determinacdo do numero de médio de domicilios por setor censitario
selecionado (n), foi considerado o tamanho médio do setor censitario urbano (200
domicilios) e o coeficiente de correlagdo intraclasse utilizado na Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD/IBGE), cujo o campo de variagdo esta entre 8% a 14%.
Essa variacdo foi funcdo da maior ou menor homogeneidade ou heterogeneidade das

variaveis objetos de estudo.

A determinagdo final do n dependeu também: dos recursos disponiveis para a
realizagdo dos trabalhos de campo, critica, codifica¢do e digitacdo do material coletado; e

da precisdo das estimativas.

A formula a seguir relaciona a precisdo da estimativa de uma amostra por

conglomerados e de uma amostra aleatoria simples:

Ugong. = Ugleat_ [1+ p(n - 1)]

Onde agong. ¢ a variancia da amostra do conglomerado; o2 a variancia da

aleat.

amostra aleatoria; p o coeficiente de correlagdo intra classe; n o tamanho médio de

unidades de segundo estagio por unidade primaria.

A principio, foi considerado um tamanho médio de conglomerado de 20 domicilios
para todas as capitais. Em algumas situagdes, o tamanho médio do conglomerado foi
reduzido para se adaptar aos custos da pesquisa. Isso acarretou que, em algumas situagoes,
as precisoes das estimativas foram reduzidas. Por ser uma amostra auto ponderada, o plano

de amostragem adaptou-se as mudangas ocorridas no transcorrer da pesquisa.
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O numero de unidades primarias na amostra ou numero de setores censitarios

selecionados (m) foi determinado em fungdo da fragdo global de amostragem e do tamanho

médio por conglomerado, visto que n=n xm.

Expansio e erros de amostragem

Tendo em vista que as amostras nesta pesquisa foram auto-ponderadas, a expansao
dos resultados das mesmas devera ser feita utilizando os inversos das respectivas fracdes

de amostragem.

S

YAC2 =

s
=

~n | RN
~
Il
-
.
Il
-

Onde m = nimero de conglomerados (setores censitarios) selecionados para amostra; f=

fracdo global de amostragem; n’i = nimero de unidades secunddrias (domicilios) dentro do

1- ésimo conglomerado selecionado.

Formula para o calculo dos erros de amostragem

Pelo fato de ter sido considerada uma amostra auto-ponderada com dois estagios
de selecdo (probabilidade proporcional a um a medida de tamanho), as formulas para
calculo das variancias dos estimadores de total e proporc¢ao sdo os seguintes:

a) Variancia do estimador de total

'
) m( nj mn[

2 Zyu—*ZZyu

o2 (v
(_1f211j1 /1/1

A02
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b) Variancia do estimador de proporcao

Onde f = fragcdo global de amostragem; m = nimero de unidades primdrias na
amostra (setores selecionados); n; = nimero de unidades secundarias (domicilios)

no i-ésimo setor selecionado; y; = valor da caracteristica Y para a j-ésima unidade

de segundo estagio na i-ésima unidade de primeiro estdgio na amostra; a; = sdo 0s

individuos que possuem o atributo objeto de estudo no i-€simo setor selecionado;

PAc, = proporgéo estimada

Tendo em vista a dificuldade operacional para o calculo destas variancias e
considerando o grande nimero de varidveis a serem estimadas, optou-se em utilizar o
pacote estatistico STATA 8.0 (Stata Corporation) que agiliza o célculo destes estimadores
levando em conta a técnica de “Ultimate Cluster”. As estimativas intervalares calculadas
pelo pacote aproximaram-se das estimativas calculadas utilizando-se as formulas citadas

anteriormente.

Listagem dos setores censitarios selecionados para amostra

A listagem dos setores consiste no cadastramento de todos os domicilios existentes
no setor, classificando-os de acordo com a situacdo encontrada no momento da listagem
(ocupado, fechado, vago, uso ocasional e nao residencial).

Para a realizacdo do trabalho de listagem, foi solicitado ao IBGE o “croqui” e a
descrigdo dos setores. A tabela apresentada a seguir tem as informacgdes sobre o Censo

2000 e as amostras planejadas de Fortaleza e do Rio de Janeiro.
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Trabalho de campo

Para realiza¢do da pesquisa criou-se, em cada capital estudada, uma estrutura de
recursos humanos com o objetivo de garantir a qualidade das informagdes coletadas.
Essa estrutura foi composta de um coordenador de trabalho de campo, supervisores de
campo e entrevistadores.

O treinamento foi dividido em duas etapas. Na primeira etapa, os entrevistadores
e supervisores eram treinados com auxilio de manuais, exercicios e simulacdes e a
segunda etapa era apenas de pratica e esclarecimento de dividas apos a realizacdo de

algumas entrevistas.

Controle de qualidade dos procedimentos de coleta de dados

A critica e codificagdo dos dados coletados constituiram-se em uma etapa
fundamental no processo de controle de qualidade, pois em se tratando de uma pesquisa
por amostragem probabilistica, os erros resultantes de preenchimento incorreto dos
instrumentos, poderiam afetar significativamente os resultados da pesquisa. Esta etapa
ocorreu em dois momentos: na capital, apos o término das entrevistas e no nivel central,
antes da digitacgao.

Ao término das entrevistas no domicilio, 0s questiondrios eram entregues pelos
entrevistadores aos supervisores para uma primeira revisdo do material. Uma vez
considerados adequados quanto a qualidade dos registros, os questionarios eram
encaminhados para uma equipe de criticos e codificadores locais sendo sucessivamente

encaminhados para o nivel central.

Com objetivo de garantir maior fidedignidade das informagdes coletadas, foi
adotado um plano de re-entrevista que consistiu em verificar aproximadamente 30% dos
domicilios em cada setor selecionado e 50,0% dos questionarios individuais em cada
domicilio. Os domicilios selecionados para verificagdo foram selecionados de forma

aleatoria pela equipe técnica central.
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Consideracoes éticas

Os procedimentos do estudo foram desenvolvidos de forma a proteger a
privacidade dos individuos, garantindo a participa¢do andnima e voluntaria. Um termo
de consentimento informado assinado pelo informante era uma exigéncia para a
participagdo no estudo. O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica e Pesquisa do
Instituto Nacional de Cancer, sendo respeitadas as recomendagdes do Conselho

Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).
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Anexo 2

Termo de consentimento informado, livre e esclarecido.
INQUERITO DOMICILIAR SOBRE COMPORTAMENTOS DE RISCO

E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS

INSTITUICOES INCA / Conprev FUNASA/ CENEPI

RESPONSAVEIS )
R. dos Invalidos 212, 3° andar — Centro- SAS, QD 04 -BIN
Rio de Janeiro — Brasil Sala 612 Brasilia — DF

CEP —-22231-020 CEP - 70.058-902

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO

Nome do informante:

Este ¢ um projeto de pesquisa realizado pelo Instituto Nacional de Cancer em parceria
com o Centro Nacional de Epidemiologia da Fundagdo Nacional de Saude. A finalidade
desta pesquisa ¢ saber o quanto a populagdo dos locais escolhidos para o estudo ficam
em contato com substancias ou tém algum tipo de comportamento que podem causar
cancer; saber quais sdo os exames para diagndstico de cancer de colo de tero e mama
que as mulheres conhecem e fazem; e saber quais sdo as pessoas do estudo e seus
familiares que tém ou tiveram cancer. Estas informag¢des podem nos ajudar a criar novas
alternativas para os programas de prevencdo de cancer que hoje vém sendo
desenvolvidos no Brasil a fim de melhorar seus resultados. O(a) Sr.(a) foi selecionado
para ser um dos 35.000 entrevistados a participar deste estudo porque o(a) Sr.(a) mora

na area de estudo e em uma residéncia que estd incluida nesta pesquisa.

Objetivos do estudo
Esta pesquisa tem os seguintes objetivos:

1) Descrever as caracteristicas da populacdo das capitais brasileiras e Distrito Federal ;

2) Construir e analisar informagdes sobre condi¢des de moradia, aglomeracdo por
moradia, escolaridade, renda familiar, situagdo no trabalho.

3) Descrever a populagdo estudada com relagcdo ao contato, no trabalho, com produtos e
substancias que provocam cancer.

4) Estimar a propor¢ao de fumantes e ex-fumantes.
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5) Descrever o comportamento da populagdo estudada quanto ao fumo.

6) Conhecer opinides e atitudes da populacdo do estudo quanto ao comportamento de
fumar e quanto ao contato com outros fumantes a fim de usar essas informagdes para
a defini¢do de novas agdes de prevengado e controle do cancer.

7) Classificar a populagdo do estudo quanto ao grau de nutrigao.

8) Descrever o consumo usual de frutas, vegetais, cereais integrais, alimentos
preservados por sal, defumados, gorduras e bebidas alcoodlicas.

9) Conhecer o grau de conhecimento sobre alimentagdo saudavel

10) Caracterizar a populagdo residente das capitais brasileiras quanto a pratica de
exercicios fisicos.

11) Conhecer as caracteristicas da populagdo de estudo quanto a exposi¢ao solar.
12)Descrever conhecimentos e praticas da populagdo feminina das capitais e municipios
escolhidos quanto aos exames para diagndstico do cancer de colo de utero e mama.
13)Com base em informagdes colhidas com os entrevistados, estimar a propor¢do de

cancer entre as pessoas estudadas e seus familiares.

Como sera feito o estudo

Se o(a) Sr.(a) concordar em participar deste estudo, lhe serd solicitado que responda a
um questiondrio. Neste questionario existem perguntas sobre sua idade, nivel de
educagdo, caracteristicas de sua casa, seu trabalho, contato com substancias no trabalho,
héabitos e atitude quanto ao fumo, seus habitos alimentares, consumo de bebidas que
contém alcool, pratica de atividade fisica e seu comportamento quando esta sob o sol.
As mulheres também serdo feitas perguntas sobre exames para diagnéstico de cancer de

colo de utero e mama. Tudo isto terd uma duragdo de, aproximadamente, 50 minutos.

Desconfortos e riscos

Durante a entrevista o(a) Sr.(a) ndo sentird nenhum mal estar fisico e também ndo sera

exposta a nenhum risco para a sua saude.
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Beneficios esperados

A finalidade ultima de nossa pesquisa ¢ desenvolver e melhorar os resultados de
programas, no Brasil, para prevencdo a comportamentos e substancias que podem

provocar cancer.
Liberdade de recusar

A participagcdo no estudo ¢ totalmente voluntaria. Nenhum tipo de compensagdo ou
remuneracao sera oferecido, seja pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA), seja pela

Fundacao Nacional de Saude.
Confidencialidade

Todas as informagdes obtidas neste estudo sdo confidenciais, uma vez que seu nome
ndo sera associado as informacdes. As pessoas que analisam as informacgdes do
questionario ndo sabem quem as forneceu. Somente o resultado global da populacdo
residente nas capitais e Distrito Federal sera apresentado e as informacgdes serdo
mantidas num arquivo trancado no Instituto Nacional do Cancer, no municipio do Rio

de Janeiro.

Em caso de dividas

Caso tenha qualquer pergunta sobre esta pesquisa, por favor entre em contato com
............................................ , telefone:..............cceevevvvveeeen.nnnn., Na Secretaria Estadual de
Satde da sua cidade. Se o(a) Sr.(a) concordar em participar e desejar ter outras
informacgdes, o(a) Sr.(a) pode contatar também a equipe responsavel pela pesquisa no
Instituto Nacional do Cancer, Rio de Janeiro no telefone (0xx21)3970-7497, 3970-7498
ou 3970-7501.

Sua participagdo serd bastante valiosa ja que os resultados do estudo sdo importantes
para o desenvolvimento de programas de prevencao em seu pais.

Responda as perguntas a seguir, circulando a resposta SIM ou NAO:

1. O(a) Sr.(a) leu o termo de consentimento? SIM NAO

2. Foram respondidas todas as suas perguntas sobre o SIM NAO
estudo?
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3. O(a) Sr.(a) se sente completamente esclarecido(a) SIM NAO
sobre o estudo?
4. O(a) Sr.(a) concorda em fazer parte deste estudo? SIM NAO

Se o(a) Sr.(a) concorda em participar deste estudo, por favor assine o seu nome abaixo:

Sua assinatura:

Assinatura do Entrevistador:

Local e Data :




Anexo 3

Parecer do CONEP

MINISTERIQ DA SAUDE
Conselho Nucional de Sahde
Comiss@ie Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

PARECER N° 1053/2000

Processo n° 25000.047137/ 2000-67 Registro CONEP = 1821 ( protocolo CEF 024/ 00
Projeto de Pesquisa: “Ingueérito domiciliar sobre fatores de risco, delecgdo precoce €
morbidade referida de cancer, verséo marco de 2000,

Pesquisador Responsével: Dra. Vera Luiza Coswa Silva

institui¢ao: Instituto Nacional de Cancer

Area Temdtica Especial : A Critério do CEP

Introdugédo

O projeto prelende descrever:

1) a magnitude da exposicdo da populacda das capitais brasileiras, Distrito
Federal e municipios escolhidos aos seguintes fatores: tabagismo. dieta de riscc,
obesidade, consumo abusivo de dlcool. secentarismo. exposigdo solar, exposicdes
acupacionais ge risco para cancer,

2) comportamento e praticas da popuiagéo desses municipios guanto as
acdes de detecglo precoce de cancer de colo de Utero & mama. Secundariamente,
pretende:

a- correlacionar taxas de morialidade e incidéncia por cancer de diferentes
tipos, com a prevaléncia de fatores ce risco e coberiura dos exames de detecgédo
precoce.

b- analisar as diferencas sncontradas nos municipios estudados,

c- comparar municipios produtores de tabsco com municipios néo
produtores de tabaco. a fim de se ievantar hipdteses sobre possiveis associagdes entre
o processo de trabalho na fumicultura e nivel de exposico para fatores de risco de
cancer. Serdo comparados 0s municipios de Minagu e Leme com as capitais do Pais, a
fim de se levantar hipéteses sobre a relag&a entre o procasso de trabalhe nas minas e
fabricas de amianto e morialidade por cancer,

Metodologia

Trata-se de estudo descritivo. Poputagdo alvo: pessoas com idade igual ou
superior a 15 anos. A pesquisa, no que sa refere ao plano de amostragem, utilizaréd uma
subamostra da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNDA), realizada
anuaimente pelo IBGE. O plano de amostra foi elaborado para que se obtenha uma
amostra representativa das localidades escolhidas. As informacdes seréo obtidas '
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MINISTERIO DA SAUDE

Conselho Nacionnl de Sadde

& ” Comissiio Nacionad de Etica em Pesquisa - CONEP
Cont. Parecer n® 1063/2000

atraves da aplicecéo de um gquestionario por uma equipe coordenada pelo INCA,
constituida de : 292 enwevistadores, 63 criticos de campo. €3 superviscres e 34
auditores. Sera feita andlise exploratéria univarisda das variaveis estudadas e outros

testes pravistos no corpe do projeto.

Comentérios

O projeto estd muitc bem elaborado, compreende as garantias do rigor
cientifico. Apresenta grande relevancia cientifica e social, uma vez que os resultados
serdo importantes para o desenvolvimenio de pragramas de salde publica a serem
conduzidos pelo INCA. Do ponto de vista ético atende & Resoluggo 195/ 98, da mesma

forma que o Consentimento Livre & Esciarecido.

Diante do exposto, a Comiss@o Nacional de Etica em Pesguisa —
CONEP, de acordo com as atribuigiies definidas na Res. CNS 196/96, manifesta —
se pela aprovagao do projeto de pesquisa proposto.

Situagao : Projeto aprovado.

Brasilia, 23 de novembro de 2000.

/&/. Pt
WILLIAM SAAD HOSSNE
Coordenador da CONEP-MS
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Anexo 4
Instrumentos de coleta

Foram utilizados os seguintes instrumentos para a coleta dos dados:

Questionario Domiciliar - O objetivo deste questiondrio foi caracterizar os
moradores dos domicilios selecionados quanto a algumas caracteristicas sociais,
demogréficas e econdmicas; conhecer o tipo de gordura utilizada no domicilio para o
preparo dos alimentos, bem como investigar ocorréncia de acidente de transito que tenha
ocasionado a morte de algum ou alguns dos moradores do domicilio.

Questionario individual - foi o instrumento destinado ao levantamento de
informagdes especificas sobre as pessoas de 15 anos ou mais que moravam no domicilio
selecionado. Os questionarios sdo compostos por médulos que abordam varios aspectos de
satide. Cada morador de 15 anos ou mais respondeu a um questiondrio individual do Tipo
A, Tipo B ou para Jovem.

TIPO A e B — compostos pelos médulos sobre: situacdo e exposicdo ocupacional;
exposicao solar; atividade fisica; consumo alimentar; tabagismo em adultos; ingestao de
bebidas alcodlicas; percep¢do de saide e morbidade referida; pressdo arterial; colesterol;
diabetes; cancer; qualidade de vida e condi¢do funcional; acidente de transito individual;
exames para detec¢do de cancer de colo de utero e mama e uso de horménios; e violéncia.

A diferenga entre os questionarios Tipo A e B foi a estrutura dos modulos que
poderiam estar na forma completa ou reduzida. No questionario Tipo A, os modulos:
Exposicao solar, Atividade fisica e Consumo alimentar, estdo na forma reduzida, enquanto,
no Tipo B, sdo os modulos: Tabagismo em adultos, Pressdo arterial, Colesterol, Diabetes e
Exames para detec¢do de cancer de colo de ttero e mama e uso de hormoénios, que estao
nesta forma. Além disso, o médulo de Acidente de Transito s6 estd presente no
questionario Tipo A, enquanto que apenas o Tipo B contém o médulo com perguntas sobre
Violéncia.

JOVEM (15 a 24 anos) — composto pelos modulos sobre: situagdo e exposicao
ocupacional; exposi¢do solar; atividade fisica; consumo alimentar; tabagismo em jovens
(15 a 19 anos); tabagismo em adultos (20 a 24 anos); ingestdo de bebidas alcodlicas;
percepcao de satde e morbidade referida; cancer; qualidade de vida e condi¢cdo funcional;

acidente de transito individual e violéncia.
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Em cada setor selecionado, metade da amostra dos domicilios foi investigada com o

questionario tipo A e a outra com o questionario tipo B.
A seguir apresentamos as perguntas que foram utilizadas para a formacao das variaveis ou
indicadores utilizados nesta disserta¢do, somente o médulo de detec¢do precoce estd na sua

versao completa.
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CARACTERISTICAS DA UNIDADE DOMICILIAR

31 Para nossa pesquisa, ¢ importante classificar as familias segundo niveis de renda. Como ja dissemos
anteriormente, as informacdes colhidas sdo de uso exclusivo da pesquisa e sdo confidenciais. Por
favor, responda-me:

CONTANDO COM SALARIO, PENSAO, ALUGUEL, BICO, ETC., EM QUE FAIXA DE RENDA SUA FAMILIA SE ENCAIXA:

Entrevistador: Apresente o cartdo.

0 | | A familia ndo tenho renda (passe 34)

1 | | Menosdel S.M. 2 | | De1lamenosde?2S.M. 3 || De 2 amenos de 3 S.M.

4 | |De3amenosde5S.M. 5 | | De 5 amenos de 10 S.M. 6 || De 10 a menos de 20 S.M.
7 |_| De 20 a menos de 30 S.M. 8 | | De 30 a menos de 40 S.M. 9 |__| De 40 a menos de 50 S.M.
10| |50 S.M. ou mais 99 | | NS/Recusa

32 AGORA, POR FAVOR, RESPONDA ME, QUAL £ RENDA TOTAL DE SUA FAMILIA POR MES?

RS [ L] 99999,99 || N'S/Recusa
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MODULO EXAMES PARA DETECCAO DE CANCER DE COLO DE UTERO E MAMA E USO DE
HORMONIOS

Entrevistador: Apenas para as mulheres até 69 anos.
Agora eu vou fazer perguntas sobre exames para a prevenc¢io de doencas da mulher.

Exame preventivo, também chamado teste de Papanicolaou, é um exame no qual se colhe um material
do colo de utero para analise em laboratério. Esse material é usado para diagndstico de problemas que
podem levar ao cincer.

1 A SRA., ALGUMA VEZ, FEZ EXAME PREVENTIVO?

1]_| Sim 2| | Nao (passe 8)

2 QUANTOS EXAMES PREVENTIVOS A SRA. FEZ NOS ULTIMOS 12 MESES?

| | | Exames 00 | | Nenhum
3 EMOQUE MESE ANO A SRA. FEZ O SEU ULTIMO EXAME PREVENTIVO?

|| | Meés || | | |Ano ou || |Idade
99 | | NS/NR 9999 || NS/NR 99 | | NS/NR

4  NA ULTIMA VEZ QUE A SRA. FEZ O EXAME PREVENTIVO, A SRA. FEZ:
Entrevistador: Leia as alternativas.

1| | Como exame de rotina, ndo apresentando nenhum problema visivel no momento do exame (passe 6)
2| | Para checar/examinar problemas existentes ou anteriores ao momento do exame
3 |_| Outros (especifique) (passe 6)

Nido leia 9| | NS/NR (passe 6)

5 QUEPROBLEMA?
Entrevistador: Leia as alternativas.

1| | Problema que pode levar a cancer de colo do tutero / infecgdo por HPV
2| | Corrimento
3 |_| Outros (especifique)

Nido leia 9| | NS/NR

6 NA ULTIMA VEZ QUE A SRA. FEZ O EXAME PREVENTIVO, A SRA. USOU O SISTEMA UNICO DE SAUDE, QUER
DIZER, PROCUROU ATENDIMENTO PUBLICO GRATUITO?

1| |Sim 2| | Nao

7 DESDE A 1* VEZ QUE A SRA. FEZ O PREVENTIVO, COM QUE FREQUENCIA A SRA. FEZ OUTROS EXAMES
PREVENTIVOS?

Entrevistador: Leia as alternativas. Se a entrevistada mudou de conduta em 2 ou mais periodos diferentes

considerar o periodo mais recente.

1| | 6em 6 meses 2| | Anualmente

3| |1 vezacada?2 anos 4| |1 vezacada3 anos

5| _|1vezacada4 -5 anos 6| |1 vezacada6—10 anos
7| | Menos freqiiente do que a cada 10 anos 8| | SO fez uma vez na vida

9| | Variavel 99| |NS/NR
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8 AUTO- EXAME DE MAMA, E UM EXAME EM QUE A MULHER APALPA A SUA PROPRIA MAMA, PROCURANDO
NODULOS OU CAROCOS. A SRA. CONHECE ESTE EXAME?

1|_| Sim 2| | Nao (passe 13)

9 A SRA. JAFEZ O AUTO - EXAME?

1|_| Sim 2| | Nao (passe 13)

10 COMO A SRA. APRENDEU A FAZER ESTE EXAME?

Entrevistador: Leia as alternativas.

1 Com o médico, enfermeiro ou outro profissional de saude 1| |Sim 2| |Nao
2 Aprendeu na televisdo 1|__| Sim 2| | Nao
3 Aprendeu sozinha 1| |Sim 2| |Nao
4 Nunca aprendeu, ndo sabe fazer 1|__| Sim 2| | Nao
5 Outros (especifique) 1|_| Sim 2| | Nao
9] |NS/NR

11 QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE A SRA. FEZ AUTO - EXAME DE MAMA?
Entrevistador: Leia se necessdrio.

1| |Haaté 1 meés 2| | Mais de 1 més até 3 meses
3 |_| Mais de 3 meses até 5 meses 4| | Maisde 5 até 6 meses
5|__| Mais de 6 meses 9| __|NR/NS

12 COM QUE FREQUENCIA EM GERAL A SRA. FAZ O AUTO - EXAME DE MAMA?
Entrevistador: Leia se necessdrio

1| | Pelo menos 1 vez por més 2| | Mais de um més até 3 meses
3 |_| Mais de 3 meses até 6 meses 4| | Mais de 6 meses
5| | Variavel 6] |Sofez 1 veznavida

Nido leia 9| | NS/NR

13 EXAME CLINICO DE MAMA E UM EXAME NO QUAL O MEDICO OU ENFERMEIRO APALPA AS MAMAS PARA
PROCURAR ALGUM POSSIVEL PROBLEMA, COMO CAROGOS, NODULOS OU POSSIVEIS DOENCAS. ALGUM
MEDICO OU ENFERMEIRO JA FEZ EXAME CLINICO DAS SUAS MAMAS?

1| |Sim 2| | Nao (passe 17)

14 QUANDO UM MEDICO OU ENFERMEIRO FEZ O EXAME CLINICO DAS SUAS MAMAS PELA ULTIMA VEZ?
Entrevistador: Leia se necessdrio.

1| |Haatélano 2| | Mais de 1 até 2 anos
3| | Mais de 2 anos até 4 anos 4| | Mais de 4 anos até 6 anos
5| | Mais de 6 anos até 10 anos 6| | Mais de 10 anos

15 NA ULTIMA VEZ QUE UM MEDICO OU ENFERMEIRO FEZ O EXAME CLINICO DAS SUAS MAMAS, A SRA.
ESTAVA SENDO ATENDIDA PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE, QUER DIZER, NO ATENDIMENTO PUBLICO
GRATUITO?

1| |Sim 2| | Nao
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16 NA ULTIMA VEZ QUE UM MEDICO OU ENFERMEIRO. FEZ O EXAME CLINICO DAS SUAS MAMAS, A SRA. FEZ:
Entrevistador: Leia as alternativas.

1 | | Como exame de rotina, ndo apresentando nenhum problema visivel no momento do exame
2 | | Para checar/examinar problemas existentes ou anteriores ao momento do exame
3| | Outros (especifique)

Nido leia 9| | NS/NR

17 A MAMOGRAFIA E UM EXAME NO QUAL AS MULHERES VAO A UMA CLINICA PARA FAZER UM RAIO X OU
CHAPA DAS MAMAS. ESTE EXAME E USADO PARA DETECTAR CAROCOS, NODULOS, CANCER OU DOENCAS.
A SRA. ALGUMA VEZ FEZ MAMOGRAFIA?

1|__| Sim 2 | | Nao (passe 23)

18 QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE A SRA. FEZ UMA MAMOGRAFIA?
Entrevistador: Leia se necessdrio.

1| |Haatélano 2| | Mais de 1 até 2 anos
3| | Mais de 2 anos até 4 anos 4| | Mais de 4 anos até 6 anos
5| | Mais de 6 anos até 10 anos 6| | Mais de 10 anos

19 NA ULTIMA VEZ QUE A SRA. FEZ A MAMOGRAFIA, A SRA. USOU O SISTEMA UNICO DE SAUDE, QUER DIZER,
PROCUROU ATENDIMENTO PUBLICO GRATUITO?

1| |Sim 2| | Nao

20 NA ULTIMA VEZ QUE A SRA. FEZ MAMOGRAFIA, A SRA. FEZ:
Entrevistador: Leia as alternativas.

1| | Como exame de rotina, mesmo ndo apresentando nenhum problema visivel no momento do exame
2| | Para checar/examinar problemas existentes ou anteriores ao momento do exame
3| | Outros (especifique)

Nido leia 9| | NS/NR

21 DESDE A PRIMEIRA VEZ QUE A SRA. FEZ A MAMOGRAFIA, COM QUE FREQUENCIA A SRA. FEZ OUTRAS
MAMOGRAFIAS?
Entrevistador: Se a entrevistada mudou de conduta em 2 periodos diferentes, considere o periodo mais

recente.

1 |__| De 6 em 6 meses (passe 23) 2|__| Anualmente (passe 23)

3|__| 1 vez a cada 2 anos (passe 23) 4| |1 vez a cada 3 anos (passe 23)
5|__| 1 vez a cada 4-5 anos (passe 23) 6| |1 vezacada 6-10 anos (passe 23)
7 |_| Menos freqiiente do que cada 10 anos (passe 23) 8| __| S6 fez uma vez

9 |__| Variavel (passe 23) 99 | | NS/NR (passe 23)

22 HA QUANTO TEMPO A SRA. FEZ?

| | _JAnos | | |Meses

Agora eu farei algumas perguntas sobre o numero de filhos que a Sra. tem ou teve e sobre amamentagio
desses filhos. Também farei perguntas sobre uso de pilulas anticoncepcionais e menstruacdo.

23 A SRA. JA FICOU GRAVIDA?

1|__| Sim 2 | | Nao (passe 30)
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24 QUANTAS VEZES A SRA. FICOU GRAVIDA?

|| | Vezes
25 COM QUE IDADE A SRA. TEVE A SUA PRIMEIRA GRAVIDEZ ?
Entrevistador: Caso a entrevistada nio lembre a idade em que teve a sua primeira gravidez, obtenha o ano

da gravidez.

| | |Idade ou || || |Anodaprimeira gravidez

99 || NS/NR 9999 || NS/NR

26 A SRA. TEM OU TEVE FILHOS NASCIDOS VIVOS?

1|_| Sim 2 | | Nao (passe 30)

27 QUANTOS FILHOS NASCIDOS VIVOS A SRA. TEM OU TEVE?

||| Filhos

28 A SRA. AMAMENTOU ALGUM DE SEUS FILHOS, MESMO QUE POR PERIODO CURTO?

1]_| Sim 2 | | Nao (passe 30)

29 QUANTO TEMPO O(A) SRA. AMAMENTOU CADA FILHO?

Filhol:| | |Anos| | |Meses Filho2: | | |Anos| | |Meses
Filho3:| | |Anos| | | Meses Filho4: | | |Anos| | |Meses
Filho5:| | |Anos| | | Meses Filho6: | | |Anos| | |Meses
Filho7:| | |Anos| | | Meses Filho8: | | |Anos| | |Meses
Filho9:| | |Anos| | | Meses Filho10:| | |Anos| | |Meses

30 HOJE EM DIA, ALEM DAS PILULAS ANTICONCEPCIONAIS EXISTEM TAMBEM INJECOES E IMPLANTES, QUE
SERVEM PARA EVITAR A GRAVIDEZ OU SAO UTILIZADOS POR ALGUM OUTRO MOTIVO, A SRA. JA UTILIZOU
PILULAS ANTICONCEPCIONAIS OU ALGUM DESSES OUTROS METODOS?

1|_| Sim 2 | | Nao (passe 33)

31 ATUALMENTE, A SRA. UTILIZA PILULAS, INJECOES OU IMPLANTES ANTICONCEPCIONAIS?
1| |Sim 2| | Nao

32 DURANTE QUANTO TEMPO OU HA QUANTO TEMPO A SRA. UTILIZA(OU) ALGUM DESTES METODOS
ANTICONCEPCIONAIS DE QUE FALEI, DESCONTANDO O TEMPO QUE TENHA FICADO SEM UTILIZAR?

|__|_|Anos ||| Meses

33 COM QUE IDADE A SRA. FICOU MESTRUADA PELA PRIMEIRA VEZ?

|| | Anos

34 A SRA. JA FEZ ALGUMA CIRURGIA PARA RETIRADA DE UTERO E OVARIOS?

1] | Sim 2| | Nao (Se for mulher de 35 anos ou mais passe 36)
(Se for mulher de 25 a 34 anos passe 41)



75
35 A SRA. RETIROU:

1| | So6outero 2| |Uteroe 1ovario 3| | Uteroe 2 ovarios
4| |S61ovario 5| |2 ovarios

Entrevistador: As perguntas a seguir devem ser respondidas pelas mulheres que tém 35 anos ou mais.
Caso a entrevistada tenha 34 anos ou menos, passe 41.

Agora eu farei algumas perguntas sobre a menopausa e sobre medicamentos usados para tratar
menopausa.

36 A SRA. SABE O QUE E MENOPAUSA?
1| |Sim 2| | Nao
(se Sim, passe 37)

(se Ndo, ler o texto abaixo)

A menopausa ocorre quando os periodos de sangramento da mulher terminam e, geralmente, acontece
nas mulheres que tém em torno de 48 a 52 anos, mas também pode ocorrer mais cedo. Antes de
ocorrer a menopausa, a mulher comega a apresentar alguns sintomas como calores no corpo (também

chamado de fogacho), altera¢des no sangramento menstrual, irritabilidade, dores nos ossos e outros.

37 A SRA. JA ENTROU NA MENOPAUSA OU ALGUM MEDICO LHE DISSE QUE A SRA. ESTAVA APRESENTANDO
SINTOMAS DA MENOPAUSA?

1| _|Sim
2| | Nao (agradeca e finalize a entrevista)
9| _| NS/NR (agradeca e finalize a entrevista)

38 COM QUE IDADE A SRA. ENTROU NA MENOPAUSA?

|| | Anos 99 | | NS/NR

39 ALGUMAS VEZES, OS MEDICOS RECEITAM MEDICAMENTOS QUE SAO HORMONIOS PARA O TRATAMENTO DOS
SINTOMAS DA MENOPAUSA. ESSES MEDICAMENTOS, CHAMADOS DE HORMONIOS DE REPOSICAO, PODEM
SER USADOS EM FORMA DE GEL PARA PASSAR NO CORPO, EM FORMA DE ADESIVO OU EM FORMA DE
COMPRIMIDOS OU CREMES VAGINAIS. A SRA. USA OU JA USOU ALGUM MEDICAMENTO DESTE TIPO?

1| | Sim
2| | Nao (agradeca e finalize a entrevista)
9| _| NS/NR (agradeca e finalize a entrevista)

40 POR QUANTO TEMPO?

| | _JAnos | | |Meses
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MODULO TABAGISMO EM ADULTOS

Agora farei perguntas sobre fumar

1 ALGUMA VEZ O(A) SR.(A) JA EXPERIMENTOU OU TENTOU FUMAR CIGARROS, MESMO UMA OU DUAS

TRAGADAS?
1|_| Sim 2 | | Nao (passe 39)
2 Inativo

3 SOMANDO TODOS OS CIGARROS QUE O(A) SR.(A) FUMOU NA VIDA INTEIRA, O TOTAL CHEGA A 5 MACOS
0U 100 CIGARROS?

1]_| Sim 2 | | Nao (passe 5)

4 HA qUANTO TEMPO O(A) SR.(A) COMECOU A FUMAR CIGARROS, REGULARMENTE, QUER DIZER, PELO
MENOS 1 CIGARRO POR SEMANA? (MESMO QUE JA TENHA PARADO)

|| | Anos || | Meses 99 | |NS/NR

5 ATUALMENTE, O(A) SR.(A) FUMA CIGARROS?

1|_| Sim 2 | | Nao (Se quesito 3 = 1 (Sim), passe 25)
(Se quesito 3 = 2 (Ndo), passe 39)

MODULO COLESTEROL

Agora eu farei perguntas sobre seu colesterol, que é um tipo de gordura presente no sangue.

1 ALGUMA VEZ O(A) SR.(A) FEZ EXAME DE SANGUE PARA MEDIR O SEU COLESTEROL?

1| | Sim
2| | Nao (passe Modulo Diabetes)
9|_| NS/NR (passe Médulo Diabetes)

2 QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE O(A) SR.(A) FEZ EXAME PARA MEDIR O SEU COLESTEROL?
Entrevistador: Leia somente se necessdrio.

1| | Ha até 6 meses 2| | Ha mais de 6 meses até 1 ano
3| | Ha mais de 1 ano até 2 anos 4| | Ha mais de 2 anos até 5 anos
5| | Hd mais de 5 anos Nao leia 9| | NS/NR
‘ MODULO DIABETES

As perguntas que irei fazer agora sdo sobre o Diabetes que significa acucar no sangue em quantidade
acima do normal.

1 O(A) SR.(A) JA FEZ EXAME PARA MEDIR O ACUCAR NO SANGUE OU DIAGNOSTICAR DIABETES?

1|_| Sim 2 | _| Nao (passe Modulo Cancer)



2 QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE O(A) SR.(A) FEZ EXAME PARA MEDIR O ACUCAR DO SEU SANGUE?
Entrevistador: Leia somente se necessdrio.
1| | Ha até 6 meses 2| | Ha mais de 6 meses até 1 ano

3| | Ha mais de 1 ano até 3 anos 4| | Ha mais de 3 anos
Nido leia 9| | NS/NR

77
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Anexo 5
Populagio incluida no estudo

Em Fortaleza, ao todo, foram visitados 1.021 domicilios. Destes, 918 (89,9%) eram
domicilios ocupados para esta pesquisa; 103 (10,1%) eram domicilios ndo ocupados; 85
(8,3%) eram domicilios vagos (em condicdo de ser habitado, em construgdo ou reforma e
em ruinas) e 18 (1,8%) eram inexistentes (demolida, ndo foi encontrado e ndo residencial).
Dos 918 (89,9%) domicilios ocupados foi possivel fazer entrevista totalmente ou
parcialmente em 876 (95,4%). Nao foram estudados 42 (4,6%) domicilios ocupados devido
ao domicilio estar fechado, haver recusa ou outro motivo. A figura 1 apresenta o resultado
das entrevistas realizadas no domicilio e das mulheres elegiveis em Fortaleza.

Em relagdo ao Rio de Janeiro foram visitados 1.716 domicilios. Destes, 1.548
(90,2%) eram domicilios ocupados; 168 (9,8%) eram domicilios ndo ocupados; 162 (9,4%)
eram domicilios vagos (em condi¢do de ser habitado, em constru¢do ou reforma e em
ruinas) e 6 (0,2%) eram inexistentes (demolida, ndo foi encontrado e ndo residencial). Dos
1.548 (90,2%) domicilios ocupados foi possivel fazer entrevista totalmente ou
parcialmente em 1.331 (86,0%). Nao foram estudados 217 (14,0%) domicilios ocupados
devido ao domicilio estar fechado, haver recusa ou outro motivo. A figura 2 apresenta o
resultado das entrevistas realizadas no domicilio e das mulheres elegiveis no Rio de

Janeiro.
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Figura 1. Percentual de resposta nos domicilios estudados e das mulheres

selecionadas, municipio de Fortaleza, 2002.

Domicilios selecionados

760 (96,3%) mulheres incluidas
no estudo

1021
Domirilios ocupados Domicilios vagos Domicilios inexistentes
018 (87.0%) 8BS 83%) 15 (1.8%)
23 (2 5%)
domicilios
fechados
Domicilios Domicilios que nio 17 (1.8%)
Participantes participaram recusas
876 (95 4%) 42 4,6%)
2 {0,2%) outros
ti
Elegibilidade TORvos
780 mulheres de 20 (3,7%) perdas (auséncia, recusa,
25 a 20 anos doenca e outros)
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Figura 2. Percentual de resposta nos domicilios estudados e das mulheres

selecionadas, municipio do Rio de Janeiro, 2002.

Domicilios selecionados

1.716
Domirilios ocupados Domicilios vagos Domicilios inexistentes
1548 (90.2%) 1562 {B,4%) 6 {04%)
51 (33%)
domicilios
fechados
Domicilios Domicilios gque ndo 153 (D,0%)
Participantes participaram recu:.sas
1331 (36,0%) 217 (14 0%0)
13 0.8%) outros
ti
Elegibilidade TORvos

1.099 mulheres de

112 (10,2%%) perdas (auséncia, recusa,

25 a 50 anos

087 (80 B%) mulheres incluidas
no estudo

doenca e outros)
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Anexo 6

Representatividade da amostra

A comparagdo entre os resultados desta pesquisa e aqueles do Censo Demografico
2000/IBGE (tabela 1 e figura 1) mostrou que os perfis etdrios sdo semelhantes para as duas
capitais.

Em alguns casos, a distribui¢@o relativa da populagdo de estudo foi ligeiramente
diferente em relacdo ao Censo. Os motivos para estas diferencas podem ser explicados
pelos tamanhos das amostras e pelos problemas inerentes ao trabalho de campo, ou seja,

erro no cadastramento dos domicilios ou erros de preenchimento no instrumento de coleta.

Tabela 1 - Mulheres de 25 a 59 anos segundo a faixa etaria, na populacio de estudo e
no censo demografico 2000, Fortaleza e Rio de Janeiro.

Fortaleza Rio de Janeiro
Faixa etaria | 'epulacdode o 2000 Populagio de Censo 2000
estudo estudo
n | % N | % n | % N | %

25 a 29 anos 155 20,4 100219 204 150 15,2 243.920 16,5
30 a 34 anos 133 17,5 95.645 19,4 150 15,2 233.854 158
35 a 39 anos 135 17,8 87.733 17,8 145 14,7 244.605 16,5
40 a 44 anos 112 14,7 69.942 142 174 17,6 235.730 15,9
45 a 49 anos 91 12,0 57316 11,6 134 13,6 211329 14,3
50 a 54 anos 80 10,5 47231 9.6 136 13,8 176.724 11,9
55 a 59 anos 54 7,1 33.981 6,9 98 9,9 135.922 9,2
Total 760 100  492.067 100 987 100  1.482.084 100

Fonte: Inquérito Domiciliar Sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos
Nao-Transmissiveis/Coordenagdo de Prevencao e Vigilancia/INCA/MS.
IBGE — Censo Demografico 2000.
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Figura 1 - Distribui¢do relativa das mulheres de 25 a 59 anos segundo a faixa etaria,

na populacio de estudo e no censo demografico de 2000, Fortaleza e Rio de Janeiro.
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