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RESUMO 

 

 

DE PAIVA, DF. Hábitos de vida e a realização de exames de rastreamento para os cânceres 

de mama, colo de útero e colorretal em usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) em um 

município de médio porte [Dissertação]. Ribeirão Preto: Universidade de São Paulo, 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto; 2018. 

 

Introdução: O câncer compõe a lista das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), 

sendo considerado um dos maiores problemas de saúde mundial por sua alta taxa de 

mortalidade; é responsável, ainda, pela segunda maior causa de mortes no Brasil. Segundo o 

Instituto Nacional do Câncer (INCA), essa enfermidade provoca comorbidades, como: a 

diminuição da qualidade de vida com alto grau de limitação e incapacidade, além de gerar 

impactos econômicos significativos para a sociedade. O enfoque no rastreamento e vigilância 

das DCNT é um recurso de cunho preventivo e tem como objetivo sua detecção precoce, 

selecionando o indivíduo, mesmo que assintomático, a ser submetido a métodos mais 

específicos e de maior complexidade, notadamente para o câncer de mama, colo de útero e 

colorretal. 

Objetivos: Investigar a realização de exames preventivos para a detecção precoce dos 

cânceres de mama, colo de útero e colorretal, por usuários do Sistema Único de Saúde do 

município de Ribeirão Preto – São Paulo, além de explorar hábitos de vida e DCNT da 

população estudada.  
Material e Métodos: Foi utilizado um instrumento criado pelos pesquisadores contendo 125 

questões acerca das condições socioeconômicas, hábitos de vida e rastreamento dos cânceres 

de mama, colo de útero e colorretal nos cinco distritos sanitários de Ribeirão Preto – São 

Paulo. As associações entre DCNT, hábitos de vida, condições socioeconômicas e frequência 

de rastreamento foram analisadas quantitativamente pelos testes Qui-Quadrado e Fisher, 

considerando o valor de significância p menor do que 0,05. 

Resultados: Foi observado alta taxa de adesão aos exames de rastreamento para câncer de 

mama, útero e colorretal em primeira instância. Contudo, foi observado que grande parte dos 

participantes que realizaram os exames não se encontravam dentro da faixa etária e/ou grupo 

de risco como o preconizado pelo Ministério da Saúde (MS). Em segunda instância, foi 

observada uma baixa taxa de adesão em um momento posterior, principalmente ao 

rastreamento de PSOF para o câncer de colorretal.  
Conclusões:  O estudo foi capaz de identificar que os exames de rastreamento estão sendo 

realizados de forma desordenada e em indivíduos com idades não preconizadas para a 

realização dos exames. Os custos para o sistema são altos, tanto pelos procedimentos 

realizados indiscriminadamente, quanto pelos casos em que não são realizados, prejudicando 

pacientes que se encontram com a doença já em estágios avançados. Sugere-se um estudo na 

atenção básica dos profissionais de saúde acerca dos exames preventivos para DCNT, 

principalmente em relação aos exames de rastreamento para câncer. 

 

Palavras-chave: Programas de rastreamento. Câncer. Estilo de vida. Atenção básica. Sistema 

Único de Saúde (SUS).  

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 
 

 

DE PAIVA, DF. Life habits and screening tests for breast, cervical and colorectal cancers for 

Unified Heath System (Sistema Único de Saúde - SUS) patients, in a midsized city [Essay]. 

Ribeirão Preto Medical School, University of São Paulo; 2018.  

 

Introduction: Cancer is listed among the non-communicable diseases (NCD) group, it is 

considered one of the world’s major health issues due to its high mortality rates and is the 

second largest cause of death in Brazil, according to the National Cancer Institute (Instituto 

Nacional do Câncer - INCA). It causes comorbidities such as: diminishing quality of life 

associated with high degrees of limitation and disability, in addition to significative 

economical impacts for society. The focus on screening and surveillance is a preventive 

initiative, its goal the early detection of NCDs, selecting the individual, asymptomatic even, 

to be subjected to more particular and complex methods, specifically focused on breast, 

cervical and colorectal cancers. 

Goals: To inquire on the frequency of preventive screening tests for early detection of breast, 

cervical and colorectal cancers for Unified Heath System patients, in Ribeirão Preto – São 

Paulo, and to explore life habits and NCDs on the subject population. 

Material & Methods: A researcher devised tool was used, consisting of 125 questions 

concerning socioeconomical status, life habits and breast, cervical and colorectal cancer 

screening, aimed at the five sanitary districts of Ribeirão Preto – São Paulo. The correlations 

between NCDs. Life habits, socioeconomical status and screening frequency were 

quantitatively analyzed by Qui-Square and Fisher tests, considering a significance level p 

lower than 0,05. 

Results: It was observed on the first instance a high adherence rate to the breast, cervical and 

colorectal cancer screening tests, however it was also noticed that a considerable share of the 

test subjects interviewed were not within the age and/or risk group as advised by the Health 

Ministry (Ministério da Saúde – MS). On the second instance, it was observed a low 

adherence rate, mainly regarding the FOBT screening for colorectal cancer. 

Conclusions: The study was able to identify that the screening tests are conducted in a 

disorderly fashion and in individuals whose ages are unadvised for the referred tests. The 

associated costs for the system are elevated, as much due to the indiscrimate conduct, as due 

to the lack of conduct, in such cases as when the disease is in its advanced stages. It is 

suggested a basic attention study about the knowledge of health professionals regarding 

preventive NCDs screening tests, mainly considering cancer screening tests. 

 

Keywords: Screening programs. Cancer. Lifestyle. Basic Attention. Unified Health System 

(Sistema Único de Saúde - SUS) 
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1. INTRODUÇÃO 

  Desde a década de 60, a população brasileira passou por transições demográficas, 

epidemiológicas e nutricionais que, ao longo de anos, repercutiram nos perfis das doenças 

presentes na população, resultando em alterações patológicas significativas, sendo elas mais 

evidentes nas doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), as quais são responsáveis por 

74% da mortalidade no país, representadas numericamente por 978.000 mortes no Brasil no 

ano de 2015 (1,2). Esse grupo de doenças ocupa atualmente a primeira posição nas estatísticas 

de morbidade e mortalidade mundial e são representadas, principalmente, pelas doenças 

cardíacas, acidente vascular encefálico, câncer, diabetes mellitus e doenças respiratórias 

crônicas (1-4). Estas acometem com maior frequência a população adulta e idosa, em especial 

a população de média e baixa renda, que possui significativa dificuldade em acessar as redes 

de assistência à saúde (mormente à rede de cuidados preventivos) (5,6). Os principais motivos 

do aumento significativo das DCNT são relativos a fatores: ambientais (exposição à radiação, 

poluição e outros fatores associados à globalização e urbanização aceleradas), endógenos 

(obesidade, metabolismo, má alimentação, uso excessivo de álcool e tabaco, alterações 

hormonais, morbidades referidas) e herança genética (carga genética da doença presente na 

família) (7).   

A partir do século XXI, surgiram alguns programas que destinaram maiores cuidados 

na atenção básica em saúde. Há evidências de que determinados tipos de cuidado com a 

saúde, principalmente ao considerar a atenção básica, reduzem as taxas de morbidade, 

progressão da doença em estágios avançados, custos reduzidos em saúde, maior efetividade e 

adesão do usuário em relação a melhores hábitos de vida, assim como maior assistência às 

famílias e à comunidade (8,9). No mesmo período que houve a ascensão da atenção básica no 

Brasil, foi observada a redução de aproximadamente 20% da mortalidade por doenças no 

aparelho circulatório e doenças respiratórias crônicas na última década; entretanto, as taxas de 

morbidade e mortalidade por diabetes e câncer aumentaram nesse mesmo período (10-12). 

Considerando que as estratégias de prevenção e detecção precoce de DCNT pode ser uma 

importante ferramenta de controle, o Ministério da Saúde (MS) desenvolveu o Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil 2011-2022, o qual elencou os fatores 

de risco mais comuns entre as DCNT e desenvolveu metas e ações que atuam na atenção 

básica para reduzir a taxa de morbidade e mortalidade (12), sendo estas:  
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Política Nacional de Promoção da Saúde: Prioriza ações de alimentação saudável, 

atividade física, prevenção ao uso do tabaco e álcool, com transferência de recursos a estados 

e municípios para a implantação dessas ações de uma forma intersetorial e integrada (12). 

Atividade Física: O programa academia da saúde, objetiva promover saúde por meio 

de atividade física. A Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) do MS apoia e financia 

programas de atividade física, como: Grupos de caminhada, alongamento, yoga e outros. 

Essas atividades são desenvolvidas pelo município e equipe de profissionais que atuam na 

atenção básica em saúde (12). 

Expansão da Atenção Básica: Abrangência de cuidado à saúde em territórios 

previamente definidos, que objetivam ações de promoção em saúde, bem como a vigilância, 

prevenção, assistência, além de acompanhamento longitudinal da população residente em um 

distrito de saúde, sendo fundamental para a promoção de saúde e prevenção de doenças (12).  

Tabaco: A política antitabaco é de grande relevância, pois reflete no declínio da 

prevalência das DCNT. Destacam-se as ações regulatórias, como a proibição de propagandas 

de cigarros, advertências sobre o risco do uso do tabaco com imagens em suas caixas, 

proibição do uso do tabaco em locais fechados, cobertos e/ou públicos (12). 

 Alimentação: Divulgação de programas e informações voltadas à alimentação 

saudável na rede de atenção básica em saúde, incentivo ao aleitamento materno e à 

alimentação complementar saudável tem sido uma importante iniciativa do MS, ao lado de 

mensagens claras encontradas no Guia Alimentar para a População Brasileira. O Brasil 

também se destaca na regulamentação da rotulagem dos alimentos. Conjuntamente, foram 

realizados acordos com a indústria para a redução do teor das gorduras trans e, recentemente, 

novos acordos voluntários de metas de redução de sal em 10% ao ano em alimentos 

industrializados (12).  

Distribuição gratuita de medicamentos para hipertensão e diabetes: Expansão da 

atenção farmacêutica e da distribuição gratuita de 11 medicamentos para hipertensão e 

diabetes. Em março de 2011, o programa Farmácia Popular passou a ofertar medicamentos 

gratuitos para hipertensão e diabetes em mais de 17.500 farmácias privadas credenciadas. 

Essa medida ampliou o acesso e foram atendidos, até julho de 2011, 2,1 milhões de 

hipertensos e 788 mil diabéticos, representando um aumento de 194%, comparado com 

janeiro do mesmo ano (12). 

Ampliação de exames preventivos para os cânceres da mama e do colo do útero: 

Houve aumento na cobertura do exame preventivo de câncer de mama, mamografia e 
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aumento na cobertura de exame preventivo para câncer do colo do útero nos últimos anos, 

porém ainda persistem desigualdades em relação à escolaridade e região que precisam ser 

superadas (12). 

Considera-se relevante pontuar que as medidas desenvolvidas pelo MS se concretizam 

com a adesão e mobilização da sociedade, reforçando os debates de educação em saúde e a 

anuência da população em participar dos grupos existentes no sistema de saúde (1,13-16). 

 

1.1. Câncer 

O câncer compõe a lista das DCNT, sendo considerado um dos maiores problemas de 

saúde mundial por sua alta taxa de mortalidade: em 2012, atingiu cerca de 8,2 milhões de 

pessoas no mundo. Estima-se que em 2030 cerca de 22 milhões de pessoas sejam 

diagnosticadas com câncer e são esperadas 12,6 milhões de mortes por câncer no mundo. 

Câncer é a segunda maior causa de mortes no Brasil e, segundo o Instituto Nacional do 

Câncer (INCA), provoca comorbidades, como: a diminuição da qualidade de vida com alto 

grau de limitação e incapacidade, além de gerar impactos econômicos significativos para a 

sociedade (2, 3, 15, 17). Câncer, é um nome difuso atribuído a um conjunto de mais de cem 

doenças, sendo estas caracterizadas pelo aumento disseminado e desordenado de células 

anômalas, que podem espalhar-se por órgãos e tecidos, atingindo com facilidade outras 

regiões do corpo, sendo nocivas sem o tratamento adequado (15,18). Os fatores de risco para 

o desenvolvimento do câncer estão ligados aos hábitos populacionais, sendo evidenciado no 

gráfico a baixo (GRAFICO 1).  

Gráfico 1 - Fração Atribuível dos Principais Fatores de Risco de Câncer 

no Brasil, 2016.                                                                               
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Fonte: Brasil, 2016 

  

 

No Brasil, estima-se que no ano de 2016 houve aproximadamente 596.070 mil novos 

casos de câncer (incluindo os de pele não melanoma), atingindo 49,5% homens e 50,5% 

mulheres (15).  

Tabela 1 - Estimativa dos tipos de câncer incidentes para cada sexo, 2016. 

Tipo de Câncer 
Ocorrência 

em Homens 

Ocorrência 

em Mulheres 
Total % 

Pele não melanoma 80.850 94.910    175.760  29% 

Próstata 61.200 -      61.200  10% 

Mama - 57.960      57.960  10% 

Colorretal 16.660 17.620      34.280  6% 

Pulmão 17.330 10.860      28.190  5% 

Estômago 12.920 7.600      20.520  3% 

Colo do útero - 16.340      16.340  3% 

Cavidade oral 11.140 -      11.140  2% 

 

Esôfago 
7.950 -        7.950  1% 

Bexiga 7.200 -        7.200  1% 

Corpo do útero - 6.950        6.950  1% 

Laringe 6.360 -        6.360  1% 

Ovário - 6.150        6.150  1% 

Glândula tireóide - 5.870        5.870  1% 

Leucemias 5.540 -        5.540  1% 
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Linfoma não-Hodgkin - 5.030        5.030  1% 

Fonte: Brasil, 2016 

 

Em contrapartida, no ano de 2014, houve aproximadamente 576.000 mil casos de 

câncer (incluindo os de pele não melanoma), evidenciando estatisticamente um aumento de 

3,5% dos casos de câncer no País em dois anos (13,17).  

No Brasil, o estado de São Paulo está em primeiro lugar referente ao número de 

neoplasias malignas, tanto no sexo feminino, quanto no sexo masculino, incluindo as 

neoplasias de pele não melanoma; espera-se atingir 79.710 mil mulheres e 69.630 mil homens 

no estado em 2016 (15,18). O estado de São Paulo é o mais populoso do país; em 2014, o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) estimou cerca de 44 milhões de 

habitantes, o que representa 21, 7% da população total do país (20). Também, infere-se o 

número elevado de casos de câncer devido ao acesso às redes de atenção à saúde ser maior na 

região sul e sudeste do país, especificamente no estado de São Paulo, resultando em números 

elevados de diagnósticos realizados, sendo esse contexto diferente em outros estados no Brasil 

devido ao acesso desigual a essas mesmas redes (21).  

A linha de cuidado a pessoas com câncer alterna desde medidas preventivas, 

protetivas, até ações curativas e paliativas, cujo objetivo principal do cuidado às pessoas com 

câncer é o de investir na atenção primária em saúde e, também, orientar a comunidade em 

relação à proteção, prevenção e detecção precoce de doenças e agravos. O desencadeamento 

da doença pode trazer custos econômicos elevados para o sistema de saúde, o indivíduo e seus 

familiares. Segundo dados do IBGE, em 2015, o acesso a serviços médico hospitalares foi 

assegurado exclusivamente pelo sistema público de saúde para 72% da população do país. 

Parte importante da população que é coberta pelo sistema supletivo, ou que realiza 

desembolso direto, também utiliza a rede pública para ações de saúde e procedimentos mais 

complexos que demandam maior custo em situações de urgência ou emergência (22, 23). 

Dessa forma, os serviços de prevenção são de suma importância para evitar os altos custos 

relacionados às doenças, além de diminuir a alta taxa de morbidade e mortalidade (23).  

1.2. Rastreamento  

O enfoque no rastreamento e vigilância das DCNT é um recurso de cunho preventivo 

realizado por serviços de saúde público e privado tem como objetivo a detecção precoce 
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dessas doenças, selecionando o indivíduo, ainda que assintomático, a ser submetido a 

métodos próprios previamente selecionados e de maior complexidade, com destaque para o 

câncer. Este método é o principal fator para a obtenção de dados sobre as DCNT e, 

subsequente à intervenção do sistema de saúde, a proposta visa a diminuição da morbidade, 

mortalidade e melhora na qualidade de vida da população. O rastreamento de doenças é 

caracterizado por exames ou testes aplicados em pessoas sadias; resultados positivos não 

implicam em um diagnóstico fechado, sendo realizado em outra instância um teste 

comprobatório, sendo este diferente de exames clínicos, realizados a partir de sinais ou 

sintomas de alguma doença. Entretanto, ambos podem utilizar métodos semelhantes 

(questionários, aparelhos portáteis que medem marcadores sanguíneos, como glicose, 

colesterol, exames de laboratório e etc.) (24). É necessário ser criterioso para implementar 

programas de rastreamento, principalmente para que se evite exames desnecessários em 

excesso. Wilson e Jungner, em 1968, descreveram sete critérios de implementação que ainda 

são utilizados. (QUADRO 1) (24). 

 

Quadro 1 - Critérios para um programa de rastreamento, 2010. 

1. A doença deve representar um importante problema de saúde pública que seja 

relevante para a população, levando em consideração os conceitos de magnitude, 

transcendência e vulnerabilidade; 

2. A história natural da doença ou do problema clínico deve ser bem conhecida;  

3. Deve existir estágio pré-clínico (assintomático) bem definido, durante o qual a 

doença possa ser diagnosticada; 

4. O benefício da detecção e do tratamento precoce com o rastreamento deve ser 

maior do que se a condição fosse tratada no momento habitual de diagnóstico;  

5. Os exames que detectam a condição clínica no estágio assintomático devem estar 

disponíveis, aceitáveis e confiáveis; 

6. O custo do rastreamento e tratamento de uma condição clínica deve ser razoável e 

compatível com o orçamento destinado ao sistema de saúde como um todo;  

7. O rastreamento deve ser um processo contínuo e sistemático. 

Fonte: Brasil, 2010   
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No Brasil, o Ministério da Saúde faz indicações de rastreamento para três tipos de 

cânceres: de mama, colo de útero e colorretal, em destaque no Quadro 2 (24).  

Quadro 2 - Recomendações para detecção precoce dos cânceres 

mais prevalentes, 2010 

Detecção Precoce do Câncer 

Tipos de Câncer 
Recomendações 

Diagnóstico Precoce Rastreamento 

Mama Sim Sim 

Colo do útero Sim Sim 

Cólon e reto Sim Sim 

Estômago Sim Não 

Pele Sim Não 

Próstata Sim Não 

Pulmão Não Não 

Cavidade oral Sim Não 

Esôfago Não Não 

Fonte: Brasil, 2010 

 

 Câncer de colo de útero: O rastreamento é recomendado para mulheres sexualmente 

ativas e que tenham cérvice e idades entre 25 a 64 anos, em intervalos trianual, após 

dois exames normais consecutivos no intervalo de um ano. Deve ser suspendido após 

os 65 anos, sendo realizado através do exame Papanicolau (15,24). 

 Câncer de mama: O rastreamento é recomendado para mulheres com idade entre 50 a 

69 anos. É realizado através da Mamografia, bianual, assim como em mulheres de 35 

anos ou mais, com risco elevado para o desenvolvimento de câncer de mama (15,24). 

 Câncer Colorretal: O rastreamento é recomendado através do exame de Pesquisa de 

Sangue Oculto nas Fezes (PSOF), em adultos entre 50 a 75 anos, com intervalos 

anuais e/ou bianuais e colonoscopia e/ou signodoiscopia, em um período que varia de 

cinco ou dez anos. Também pode ser solicitado exames de rotina para idosos entre 76 

a 85 anos, em intervalos anuais ou bianual (24).  

1.3. Câncer na região Sudeste 

Abaixo foram incluídas informações do estado de São Paulo acerca dos três tipos de 

câncer que foram investigados neste trabalho. Tais informações evidenciam a necessidade da 
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realização deste estudo no município de Ribeirão Preto – SP, sendo, respectivamente, os 

cânceres de mama, colo do útero e colorretal. 

 

1.3.1. Câncer de Mama 

O câncer de mama apresenta alto grau de acometimento em mulheres. Segundo dados 

do INCA, no Brasil, esse tipo de câncer atingiu, em 2016, cerca de 57.960 mil mulheres no 

estado de São Paulo e foram estimados 15.570 mil novos casos, desconsiderando o câncer de 

pele não melanoma. O mesmo apresentava-se em primeiro lugar no ranking de periodicidade 

no sexo feminino no estado (15). Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do 

câncer de mama feminino estão relacionados ao envelhecimento, excesso de peso, 

sedentarismo, hereditariedade e a vida reprodutiva da mulher. Amamentação, prática de 

atividade física e alimentação saudável aliados à manutenção do peso corporal estão 

associadas a um menor risco de desenvolver esse tipo de câncer; desse modo, cerca de 30% 

dos casos podem ser evitados (15,24). O método de prevenção mais utilizado é o exame de 

palpação das mamas e, após os quarenta anos, é indicado a realização da mamografia 

anualmente. Este tipo de câncer tem um grande impacto na vida da mulher, já que há a 

necessidade de lidar com os aspectos físicos e psicológicos, os quais atingem a feminilidade, 

sexualidade, relações sociais e familiares, tornando-as mais susceptíveis à depressão e 

síndromes ansiosas (15,25). 

1.3.2. Câncer de Colo de Útero 

O câncer de colo do útero, também chamado de câncer cervical, apresentou uma 

estimativa de 16.340 mil casos no ano de 2016 no País. Estimou-se, ainda, outros 2.120 mil 

novos casos no estado de São Paulo, desconsiderando o câncer de pele não melanoma; este é 

o terceiro tipo mais frequente no sexo feminino (15). A principal causa desse tipo de câncer 

está relacionada às infecções persistentes por alguns tipos de vírus oncogênicos, também 

chamados de papilomavírus humano (HPV) que, em alguns casos, podem gerar alterações 

celulares que evoluem para a neoplasia. O principal fator de risco para o desenvolvimento 

desse tipo de câncer está ligado à relações sexuais desprotegidas e mulheres que fazem uso do 

tabaco; além do mais, as imunossuprimidas e que apresentam Síndrome da Imunodeficiência 

Adquirida (SIDA) possuem um pior prognóstico, sendo que os exames de rastreamento para 
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essa população ocorrem em um período diferenciado, respectivamente, em intervalos 

semestrais ou no máximo anuais (15,26). Para a prevenção desse tipo de câncer recomenda-se 

o uso de preservativos em relações sexuais, vacinas disponibilizadas em postos de saúde para 

meninas dos 9 aos 13 anos, além o exame anual de Papanicolau, o qual objetiva a análise das 

células cervicais uterinas. O diagnóstico precoce da doença possibilita um prognóstico 

positivo. O tratamento varia de acordo com o estágio em que o câncer é encontrado, porém, 

na maioria dos casos, faz-se necessária a realização de cirurgias, como a retirada do útero, a 

terapêutica medicamentosa e a radioterapia (15,26). 

1.3.3. Câncer de Colorretal 

O câncer de colorretal, segundo estudos epidemiológicos do INCA, em 2016, atingiu 

cerca de 16.660 mil homens e 17.620 mil mulheres no Brasil, sem considerar os tumores de 

pele não melanoma. É, estatisticamente, o segundo tipo de câncer que mais ocorre entre os 

homens e mulheres no estado de São Paulo. Estimou-se 11.600 mil casos novos para o estado 

de São Paulo, sendo atingidos cerca de 5.960 mil homens e 5.640 mil mulheres (15). Esse tipo 

de câncer possui alta taxa de mortalidade, sendo que, na maioria dos casos, sua descoberta é 

tardia.  Seu desenvolvimento está ligado a fatores endógenos e ambientais, porém, é notável 

sua frequência em casos de má alimentação. A prevenção está correlacionada a uma boa 

alimentação, rica em fibras e líquidos. O tratamento do câncer colorretal consiste na 

realização de alguns procedimentos cirúrgicos, como a quimioterapia e radioterapia, todavia, 

o método mais efetivo de tratamento está ligado à cirurgia, na qual é realizada uma 

colostomia permanente ou temporária, simultânea ao tratamento medicamentoso. Devido à 

necessidade da utilização desse recurso no tratamento, a qualidade de vida do paciente 

diminui, fazendo com que o mesmo apresente quadros de ansiedade, depressão e diminuição 

do auto estima (15,27). 

 Atualmente, os tratamentos contra vários tipos de câncer evoluíram, incluindo a 

facilidade ao diagnóstico precoce, em especial os cânceres de mama, útero e colorretal, os 

quais serão abordados neste trabalho (1). Apesar do maior acesso a tais recursos, a incidência 

desses tipos de cânceres tem aumentado e há a necessidade de compreender as causas dos 

elevados números de casos, visto que o sistema único de saúde (SUS) possui livre acesso 

ademais de unidades com recursos tecnológicos atuais, além de mão de obra qualificada para 

o serviço. É de suma importância investigar e analisar o perfil das pessoas que são atingidas 
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pelo câncer e também das que realizam com frequência os exames de rastreamento, sendo 

esse um dos fatores que influenciam na prevenção. A transição cultural pela qual passa a 

população na atualidade influencia na relação que o indivíduo possui com a sua saúde (19,28). 

 

1.4. Impacto Social 

 

É fundamental que os setores das políticas públicas e da sociedade, assim como os 

profissionais da saúde, ampliem seu espectro de atuação ao construir políticas especificas, de 

acordo com os determinantes sociais da população, sendo papel do setor saúde organizar a 

articulação intersetorial e tornar cada vez mais visível que o processo saúde-doença é um 

efeito de múltiplos fatores.  Desse modo, os processos em debates sobre o cuidado e educação 

em saúde irão emergir à medida da importância que se dá a esse sujeito e comunidade, 

atingindo, a partir daí, não apenas o indivíduo que recebe atenção em saúde, mas envolvendo 

a sua comunidade e determinantes sociais que o cercam, abarcando na prática médica os 

diferentes contextos existentes na sociedade. Concerne aos profissionais e pesquisadores da 

saúde os meios para desconstruir paradigmas que reverberam de forma negativa na saúde do 

indivíduo, buscando estudar, compreender e atuar sob realidade social e cultural da 

comunidade estudada.  
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2. JUSTIFICATIVA 

O câncer constitui um importante problema de saúde pública mundial e, no Brasil, é 

observado um aumento exponencial de casos novos e alta taxa de mortalidade, o que demanda 

ao sistema de saúde imenso esforço para a oferta de atenção adequada aos doentes (29). Há, 

de mais a mais, um aumento da prevalência de câncer de mama e colorretal em indivíduos que 

apresentam melhores níveis socioeconômicos. Simultaneamente, é observada uma incidência 

elevada de câncer de colo do útero em mulheres de baixa renda; essa distribuição pode ser 

resultado da exposição a fatores relacionados ao processo de industrialização, agentes 

químicos, físicos, biológicos e estilo de vida, que variam em função das desigualdades sociais 

(29, 31). Um grande desafio para o país é a redução das disparidades na ocorrência de câncer 

em todas as localidades e em todos os estratos sociais (29). O rastreamento de câncer é a peça 

chave para a detecção precoce da doença, porém, ainda é uma ação desafiadora para os 

serviços de atenção básica em saúde, uma vez que dependem da mobilização social para a 

realização dos exames (29). Devido à dificuldade em atingir socialmente a população e o 

crescente número da morbidade e mortalidade por câncer, foi realizado um estudo minucioso 

e criterioso com pessoas que estiveram em salas de espera de Unidades de Saúde da Família 

(USF), Unidades Básicas de Saúde (UBS) e Unidades Básicas Distritais de Saúde (UBDS) do 

Sistema Único de Saúde (SUS) no município de Ribeirão Preto – SP em busca da 

regularidade da realização dos exames de rastreamento dos cânceres de mama, colo do útero e 

colorretal. Ademais, foram averiguados os hábitos de vida de cada indivíduo e o histórico 

familiar das DCNT, permitindo, dessa maneira, identificar as potencialidades e dificuldades 

da adesão dessas pessoas e seus respectivos estilo de vida, buscando por respostas e ações que 

possam contribuir, em outra instância, com estratégias e procedimentos na atenção básica à 

saúde, combatendo, assim, o elevado número de casos de câncer no estado de São Paulo. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivos gerais 

 Avaliar hábitos de vida e a realização de exames preventivos para a detecção precoce 

dos cânceres de mama, colo de útero e colorretal pelos usuários do Sistema Único de 

Saúde do município de Ribeirão Preto - São Paulo.  

 

3.2. Objetivos específicos 

  Descrever as características demográficas e socioeconômicas dos participantes; 

 Avaliar hábitos de vida dos participantes: alimentação saudável, atividade física, uso 

de álcool e tabaco; 

 Encontrar associações entre hábitos de vida e a realização de exames para a detecção 

precoce dos cânceres de mama, colo de útero e colorretal. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

4.1. Delineamento do Estudo 

Trata-se de um estudo transversal, conduzido por meio da aplicação de um 

questionário semiestruturado em usuários presentes em salas de espera de Unidades de Saúde 

da Família (USF), Unidades Básicas de Saúde (UBS) e Unidades Básicas Distritais de Saúde 

(UBDS) dos cinco distritos sanitários do município de Ribeirão Preto - São Paulo.  

Este estudo é uma ramificação de um projeto maior, intitulado: “Prevalência de 

Fatores de Risco para Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Município de Ribeirão Preto” 

objetivando a realização de uma análise mais abrangente a respeito do rastreamento dos 

cânceres de mama, colo de útero e colorretal (Anexo A). 

Para início desta pesquisa, foi realizado um estudo piloto a partir da aplicação do 

questionário em 20 usuários de uma USF do distrito oeste, com a finalidade de identificar as 

modificações necessárias e mensurar a média do tempo gasto para a realização do estudo. O 

teste realizado culminou em alterações na formação do questionário, resultando no modelo 

final utilizado para a realização desta pesquisa (Apêndice A).  

 

4.2. Locais de estudo 

O município de Ribeirão Preto está situado na região nordeste do estado de São Paulo, 

que, por sua vez, localiza-se na região Sudeste do Brasil. De acordo com dados do Instituto 

Brasileiro de Geografia Estatística (IBGE), a população estimada, em 2016, ano em que este 

estudo foi iniciado, era de 674.405 mil habitantes (30).  

A Rede de Atenção à Saúde do município possui 49 unidades que se distribuem em 5 

distritos sanitários: Norte (Distrito Simioni), Oeste (Distrito Sumarezinho), Central (Distrito 

Central), Sul (Distrito Vila Virgínia) e Leste (Distrito Castelo Branco). Os distritos possuem 

uma Unidade Distrital e um número variável de UBS e USF (31).    

 

4.3. População de estudo 

Indivíduos maiores de 18 anos, de ambos os sexos, moradores de Ribeirão Preto - São 

Paulo, que aguardavam em salas de espera por consultas em unidades de saúde que 

compuseram esta pesquisa. 
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4.4. Casuística 

Segundo a metodologia proposta no projeto de pesquisa em anexo (Anexo A), as 41 

unidades de saúde existentes à época da redação do projeto foram classificadas segundo o 

Índice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS), o qual foi elaborado pela fundação de Sistema 

Estadual de Análise de Dados (SEADE). Após a classificação, as unidades de saúde foram 

agrupadas em 12 estratos, segundo o distrito sanitário ao qual pertenciam e o IPVS referente a 

cada unidade.  

O número de participantes elencados para a pesquisa foi obtido por meio de um plano 

amostral estratificado, considerando o coeficiente de confiança de 95% e uma precisão absoluta 

de 3% para a estimativa da proporção de DCNT. Tal proporção, para maximização da variância, 

foi considerada igual a 50% em cada estrato. Estimou-se, assim, um tamanho amostral mínimo de 

1054 entrevistas, sendo que o número de entrevistas a serem realizadas em cada estrato foi 

proporcional ao respectivo tamanho populacional estimado. Ademais, ocorreram sorteios simples 

dentro de cada estrato para a escolha das unidades de saúde onde as entrevistas foram conduzidas. 

A Tabela 2 exibe o número de entrevistas realizadas nas respectivas unidades de saúde, bem como 

nas unidades, que foram selecionadas de maneira aleatória para a coleta dos dados. 

 

Tabela 2 – Unidades de Saúde Estratificadas para Coleta de Dados 

DISTRITO UNIDADES DE SAÚDE TAMANHO AMOSTRAL 

NORTE UBS Avelino Palma 42 

 USF Adelino Simioni 106 

 USF Heitor Rigon 86 

   

OESTE USF núcleo 1 42 

 UBS José Sampaio 142 

 USF Portal do Alto 45 

   

CENTRAL UBS Vila Tibério I 288 

   

SUL UBS Adão do Carmo 84 

 UBDS Vila Virginia 46 

   

LESTE UBS São José 84 

 UBS Jardim Juliana 58 
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 UBS Vila Abranches 31 

 

 

4.5. Critérios de Inclusão 

Foram considerados como critérios de inclusão: 

 Ser maior de 18 anos; 

 Estar em sala de espera das Unidades de Saúde que compões o estudo; 

 Ser morador de Ribeirão Preto – SP.  

 

4.6. Critérios de Exclusão 

Foi adotado como critérios de exclusão desta pesquisa: 

 Sujeitos que possuíam disfunções cognitivas e/ou deficiência auditiva 

moderada/grave; 

 Preenchimento incompleto do questionário. 

 

4.7. Instrumento de Coleta de Dados 

O instrumento utilizado (Apêndice A) foi formado pela composição de quatro (4) 

questionários padronizados e dois (2) questionários elaborados pelos pesquisadores, sendo: 

Critérios de Classificação Econômica Brasil, 2015 – ABEP; Questionário Internacional de 

Atividade Física, versão curta – IPAQ; Teste de Identificação de Problemas Relacionados ao 

Uso de Álcool (AUDIT) versão C (consumo). 

Os questionários utilizados objetivaram avaliar os seguintes itens:  

 Condições socioeconômicas; 

 Hábitos de vida (alimentação, uso do tabaco e álcool); 

 Atividade física;  

 Histórico Familiar das DCNT;  

 DCNT referentes ao sujeito do estudo; 

 Doenças pulmonares; 

 Realização dos exames de rastreamento para os três tipos de cânceres que compõe o 

estudo. 

Este questionário foi criado para atender a demanda de dois estudos distintos, sendo 

possível amplificar o número da amostra que compõe a pesquisa. Não será considerado, neste 
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estudo, o questionário e análise dos dados referentes às afecções respiratórias e doenças 

pulmonares. A coleta foi realizada por duas pesquisadoras (Kênia Andreza Martins de 

Carvalho, Fisioterapeuta pela Faculdade Claretiano de Batatais e Daniela Faleiros de Paiva, 

Terapeuta Ocupacional pela Universidade Federal do Triângulo Mineiro – UFTM) dos 

referidos estudos distintos. Ambas se habilitaram para que as entrevistas ocorressem de 

maneira semelhante.  

 

 

     4.6.1 Critérios de Classificação Econômica Brasil, 2015 – ABEP 

 O questionário é responsável por analisar o nível socioeconômico dos entrevistados, 

classificando-os em seis estratos econômicos (A, B1, B2, C1, C2, D-E), de acordo com as 

somas das seguintes categorias: 

Itens de posse 

 Esta categoria analisa a quantidade de itens que os entrevistados possuem ou não. 

Quanto mais itens que os mesmos possuírem, maior será a sua pontuação. Eles pode ser, 

respectivamente: Banheiros, Empregados domésticos, Automóveis, Microcomputador, 

Máquina de Lavar louça, Geladeira, Freezer, Máquina de Lavar roupa, DVD, Micro-ondas, 

Motocicleta e Secadora de roupas. 

Nível de escolaridade  

 Nesta categoria é considerado que, quanto maior o nível de escolaridade que os 

entrevistados obtiverem, maior será a sua pontuação, sendo representada nos itens a seguir. 

- Analfabeto/Fundamental I incompleto (0) 

- Fundamental I completo/ Fundamental II incompleto (1) 

- Fundamental II completo/ Médio incompleto (2) 

- Médio completo/ Superior incompleto (3) 

- Superior completo (7) 

Serviços públicos  
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Este item analisa serviços públicos que o entrevistado possui ou não em sua casa: água 

encanada e rua pavimentada, respectivamente. Se o entrevistado possuir, será contabilizado na 

soma com as demais categorias.  

Ao final da entrevista todos os itens e categorias serão contabilizados e os 

entrevistados alocados em seus respectivos estratos socioeconômicos, de acordo com o 

Critérios de Classificação Econômica Brasil, 2015 – ABEP, Quadro 3 (33).  

 

Quadro 3 – Critérios de Classificação Econômica Brasil, 2015 – ABEP. 

A 45-100 

B1 38-44 

B2 29-37 

C1 23-28 

C2 17-22 

D-E 0-16 

 

     4.6.2 Questionário Internacional de Atividade Física - versão curta (International 

Physical Activity Questionnaire / IPAQ) 

 O IPAQ é um questionário responsável por mensurar níveis de atividade física de 

acordo com a quantidade e tempo de exercício realizados na última semana. As perguntas 

incluem atividades que foram realizadas no trabalho, deslocamento, lazer, esporte, 

jardinagem, limpeza e exercícios físicos. As questões são subdivididas em quatro categorias, 

sendo:  

- Caminhada: se realiza caminhada em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir 

de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício (34). 

- Atividades Moderadas: são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem 

respirar um pouco mais forte que o normal (34). 
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- Atividades Vigorosas: são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem 

respirar MUITO mais forte que o normal (34).  

- Nível de sedentarismo: quanto tempo gasta sentado em dias de semana e finais de semana. 

As questões consideram atividades físicas que foram realizadas acima de dez minutos. 

Após a entrevista o resultado é contabilizado e classificado entre as seguintes categorias: 

 Muito Ativo: Cumpre as seguintes recomendações: a) vigorosa: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 

minutos por sessão; b) vigorosa: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão + moderada 

e/ou caminhada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão (34).  

 Ativo: Cumpre as seguintes recomendações: a) vigorosa: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos 

por sessão; b) moderada ou caminhada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; c) 

qualquer atividade somada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem (caminhada + 

moderada + vigorosa) (34).  

 Irregularmente Ativo: Aquele que realiza atividade física, porém insuficiente para 

ser classificado como ativo pois não cumpre as recomendações quanto à frequência ou 

duração. Para realizar essa classificação soma-se a frequência e a duração dos 

diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi 

dividido em dois subgrupos de acordo com o cumprimento ou não de alguns dos 

critérios de recomendação:  

o Irregularmente Ativo A: Aquele que atinge pelo menos um dos critérios da 

recomendação quanto à frequência ou quanto à duração da atividade: a) 

Frequência: 5 dias /semana (10 minutos por dia) ou b) Duração: 150 min / 

semana (34).  

o Irregularmente Ativo B: Aquele que não atingiu nenhum dos critérios da 

recomendação quanto à frequência nem quanto à duração (34).  

 Sedentário: Aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 

minutos contínuos durante a semana (34). 

4.6.3 Questionário do uso de álcool AUDIT-C 
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O questionário AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) foi elaborado por 

uma equipe de pesquisadores da Organização Mundial da Saúde (OMS) para identificar 

problemas relacionados ao uso do álcool (35). A versão usada nesta pesquisa foi o 

questionário AUDIT-C (“c” de consumo), composta pelas 3 primeiras questões do AUDIT. O 

AUDIT-C é de mais fácil aplicação e serve para a identificação mais rápida de indivíduos que 

fazem uso nocivo ou sugestivo de problemas relacionados ao uso de álcool (36). A pontuação 

considerada para efeitos de classificação do risco relacionado ao uso de álcool foi a seguinte:  

 

 Homens  Mulheres 

Classificação 

0 (Abstêmios) 0 (Abstêmias) 

1-3 (Baixo risco) 1-2 (Baixo risco) 

≥ a 4 (Uso de risco) ≥ a 3 (Uso de risco) 

≥ a 8 (Risco severo) ≥ a 8 (Risco severo) 

      

4.8. Período do Estudo 

O período de coleta de dados ocorreu nos meses de outubro de 2015 a fevereiro de 

2017. 

4.9. Aspectos Éticos 

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São 

Paulo (HCFMRP-USP), considerando as recomendações da Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa (CONEP), conforme a resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 466/2012, 

que regulamenta a pesquisa com seres humanos. O estudo foi aprovado no dia 11 de junho de 

2016, com a obtenção do Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) número 

46024775.9.0000.5440 (Apêndice B).  

As entrevistas realizadas nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), Unidades de Saúde 

da Família (USF) e Unidade Distrital Básica de Saúde (UBDS) do município de Ribeirão 

Preto. Elas foram executadas após a autorização prévia da Secretaria Municipal de Saúde do 

Município de Ribeirão Preto – SP. 

A concordância em participar da pesquisa ocorreu de forma voluntária e os 

entrevistados foram esclarecidos quanto aos objetivos da mesma, tendo a liberdade de 

interromper sua participação em qualquer momento ao longo da entrevista, à preservação de 
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sua privacidade e sigilo quanto às informações prestadas, bem como ao comprometimento da 

pesquisadora em divulgar os resultados obtidos. Àqueles que aceitaram participar foi 

solicitado que assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice C). 

 

4.10. Análise dos dados 

 Seiscentos e trinta e seis (636) questionários, compostos por 125 questões, foram 

preenchidos manualmente pelas pesquisadoras. Posteriormente, foram codificados e 

registrados em um banco de dados no programa Microsoft Excel®, versão 2010. Foi criada 

uma tabela intermediária, com novas codificações, para que fosse possível aplicar no 

programa Medcalc®, utilizado para análise parcial dos dados.  Em outra instância, foi 

utilizado um tablet para a realização da coleta de Quatrocentos e dezoito (418) questionários, 

com o programa QUESTION®, desenvolvido pelo grupo GECoC. O mesmo enviou 

automaticamente as demais respostas para a tabela do programa Microsoft Excel®, unindo-se 

às demais entrevistas realizadas manualmente. A utilização do programa foi essencial para 

economizar o tempo gasto com as plotagens dos questionários manuais, os quais 

demandavam seis horas para inserção de cinquenta questionários.  

Análise estatística descritiva das variáveis foi realizada com o programa R Core 

Team (2016): A language and environmente for statitical computing. R Foundation for 

Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org. Para verificar a 

associação das variáveis referentes ao rastreamento, foi realizado o teste qui-quadrado e, nos 

casos que as suposições do teste qui-quadrado não foram atendidas, foi utilizado o teste exato 

de fisher. Valor p inferior ao nível de significância considerado nesse estudo 0,05 evidenciam 

uma possível associação entre as variáveis.  

https://www.r-project.org/
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5. RESULTADOS 

 As entrevistas foram aplicadas pela pesquisadora em conjunto com uma 

pesquisadora colaboradora do projeto de pesquisa no qual este se insere (Anexo A). O 

preenchimento dos questionários levou cerca de 30 minutos a 1 hora, sendo realizadas 1054 

entrevistas. Convém ressaltar que houve 202 recusas (Quadro 4) e 20 desistências, totalizando 

222 indivíduos que se recusaram ou desistiram de participar da pesquisa, com as seguintes 

alegações: 

 Falta de interesse em participar da pesquisa; 

 Exigência de melhoras na saúde pública (alguns participantes relataram que não iriam 

participar das entrevistas, devido ao fato de o SUS não preencher os critérios que deveria 

como sistema de saúde – falta de estrutura física e administrativa); 

 Participação em outras pesquisas; 

 Queixa de dor durante a entrevista ou aplicação do TCLE; 

 Questionário muito extenso; 

 Pressa para ir embora da unidade. 

Outrossim, foram encontrados alguns desafios pelas pesquisadoras, quais sejam: 

 Frequentemente foi preciso esperar tempo maior do que o estimado para que o 

entrevistado saísse da consulta médica, já que os mesmos presentes nas salas de espera 

aguardavam por consultas médicas; 

 Dificuldade na compreensão de algumas questões pelos entrevistados; 

 Tergiversação por parte dos entrevistados, levando a um aumento no tempo da entrevista; 

 Dificuldade por parte dos entrevistados em lembrar algumas informações questionadas; 

 

De maneira geral, houve boa receptividade por parte dos profissionais das unidades de 

saúde, fato este que foi fundamental para a realização dessa pesquisa.   

Quadro 4 – Desistências e recusas por unidades de saúde elencadas 

para a pesquisa.  

UNIDADE DESISTÊNCIAS RECUSAS 

UBS Avelino Palma 0 10 

USF Adelino Simioni 2 49 

USF Heitor Rigon 3 12 

USF Núcleo 1 6 8 

UBS José Sampaio 1 18 

USF Portal do Alto 3 8 
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UBS Vila Tibério I 3 24 

UBS Adão do Carmo 1 11 

UBDS Vila Virginia 1 16 

UBS São José 0 23 

UBS Jardim Juliana 0 23 

UBS Vila Abranches 0 7 

TOTAL 20 202 

 

5.1. Características da população  

 

 A Tabela 3 apresenta as características gerais dos participantes da pesquisa. 

 

Tabela 3 – Características gerais da amostra (n=1054). Ribeirão Preto, outubro de 

2015 a fevereiro de 2017. 

  Total  

(n=1054) 

Mulheres 

(n=857) 

Homens 

(n=197) 

   N (%) N (%) N (%) 

Idade 

      18 a 24 anos 71 (6,7) 64 (7,5) 7 (3,6) 

25 a 39 anos 328 (31,1) 277 (32,3) 51 (25,9) 

40 a 49 anos 193 (18,3) 161 (18,8) 32 (16,2) 

50 a 59 anos 205 (19,4) 163 (19) 42 (21,3) 

60 a 64 anos 87 (8,2) 67 (7,8) 20 (10,2) 

65 a 69 anos 62 (5,9) 45 (5,3) 17 (8,6) 

70 a 75 anos 60 (5,7) 46 (5,4) 14 (7,1) 

≥ 76 anos 48 (4,5) 34 (4) 14 (7,1) 

    

Cor    

Branco 506 (48) 420 (39,8) 86 (8,16) 

Preto 102 (9,7) 86 (8,9) 16 (1,5) 

Pardo 422 (40) 330 (31,3) 92 (8,7) 

Amarelo 13 (1,2) 11 (1,1) 2 (1,0) 

Indígena 2 (0,2) 2 (0,2) 0 (0) 

Não Souberam 9 (0,9) 8 (0,8) 1 (0,1) 

    

Classificação ABEP* 

      A1 15 (1,4) 8 (0,7) 7 (0,6) 

B1 47 (4,5) 34 (3,2) 13 (1,3) 

B2 266 (25,2) 212 (20,8) 54 (5,1) 

C1 382 (36,2) 314 (29,7) 68 (6,4) 

C2 260 (24,7) 218 (20,7) 42 (3,9) 

D-E 84 (8) 71 (6,7) 13 (1,2) 

       Escolaridade 

      Analfabeto 78 (7,4) 63 (5,9) 15 (1,4) 

Fundamental Incompleto 260 (24,7) 210 (19,9) 50 (4,7) 
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Fundamental Completo 255 (24,2) 199 (18,9) 56 (5,3) 

Médio Completo 389 (37,8) 335 (32,5) 54 (5,2) 

Superior Completo 63 (6) 50 (4,7) 13 (1,3) 

       Plano de Saúde 

      Não 901 (85,5) 743 (70,5) 158(15,0) 

Sim 153 (14,5) 114 (10,8) 39 (3,7) 

*ABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

A amostra se constituiu, em sua maioria, por mulheres (81,3%), tendo, por 

consequência, um percentual menor de homens (18,7%). Em relação à cor, a maioria dos 

participantes se declararam brancos (48%) ou pardos (40%). Negros, amarelos e índios foram 

um percentual menor dos entrevistados, respectivamente 9,7%, 1,2% e 0,2%. Em relação à 

faixa etária, houve predomínio de jovens e adultos (884 ou 75%) e um número menor de 

idosos (170 ou 16%). 

Quanto à classificação da condição socioeconômica, a maioria dos participantes se 

enquadrou nos estratos C1 (36,2%), B2 (25,2%) e C2 (24,7%), dado este que corresponde a 

uma renda média domiciliar, respectivamente de: R$ 2.705 mil, R$ 4.852 mil e R$ 1.625 mil 

(34). Em relação à escolaridade, boa parte completou o ensino médio (37,8%) e o 

fundamental (24,7%). Cerca de 1/4 (24,2%) dos participantes não completou o ensino 

fundamental e a menor parcela coube àqueles com ensino superior (6%) e aos analfabetos 

(7,4%). Em relação à cobertura por planos de saúde, a grande maioria (85,5%) não possuía 

plano de saúde suplementar. 

A Tabela 4 descreve a autoavaliação da condição de saúde dos voluntários da 

pesquisa, bem como alguns fatores para desenvolvimento de DCNT. 

Tabela 4 – Condição de saúde e fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT. 

Ribeirão Preto, outubro de 2015 a fevereiro de 2017. 

    Total  

(n=1054) 

Mulheres 

(n=857) 

Homens 

(n=197) 
  

    N (%) N (%) N (%) 

Condição de saúde  

Muito ruim 35 (3,3) 32 (3,7) 3 (1,5) 

Ruim 
 

79 (7,5) 70 (8,2) 9 (4,6) 

Nem ruim, nem boa 340 (32,3) 280 (32,7) 60 (30,5) 

Boa 
 

508 (48,2) 405 (47,3) 103 (52,3) 

Muito boa 91 (8,6) 70 (8,2) 21 (10,7) 

Não soube informar 1 (0,1) 0 (0) 1 (0,5) 

    

IPAQ    

Baixo 399 (37,9) 302 (35,2) 97 (49,2) 

Moderado 321 (30,5) 270 (31,5) 51 (25,9) 
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Alto 334 (31,7) 285 (33,3) 49 (24,9) 

    

AUDIT-C 
  

Abstêmio 580 (55) 495 (57,8) 85 (43,1) 

Baixo Risco 127 (12) 109 (12,7) 18 (9,1) 

Uso de Risco 199 (18,9) 156 (18,2) 43 (21,8) 

Risco Severo 148 (14) 97 (11,3) 51 (25,9) 

 

Tabela 4 – Condição de saúde e fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT. Ribeirão 

Preto, outubro de 2015 a fevereiro de 2017. 

    Total  

(n=1054) 

Mulheres 

(n=857) 

Homens 

(n=197) 
  

    N (%) N (%) N (%) 

Binge    
Não 780 (74) 673 (78,5) 107 (54,3) 

Sim 274 (26) 184 (21,5) 90 (45,7) 

    
Uso de Tabaco 

 
Não 

 
882 (83,7) 726 (84,7) 156 (79,2) 

Sim 
 

172 (16,3) 131 (15,3) 41 (20,8) 

 

Cerca de metade dos entrevistados classificou a própria saúde como boa (48,2%) e 

1/3 deles (32,3%) com média (nem boa, nem ruim). A avaliação de quão ativo era o 

indivíduo, dado pelo questionário IPAQ, mostrou que os entrevistados se distribuíram, quase 

uniformemente, entre os três níveis de atividade ali apontados, sendo o grupo classificado 

como baixa atividade física (37,9%), ligeiramente maior. Entre os homens, quase metade 

deles foi considerada com baixa frequência de atividade física ou sedentária (49,2%). Em 

relação ao consumo de álcool, um pouco mais da metade foi classificada como abstêmio pelo 

questionário AUDIT-C (55%); contudo, a proporção de indivíduos bebedores de risco ou em 

risco severo chegou a 1/3 no total (32,9%) e, em quase metade no caso dos homens (47,7%). 

Aqueles classificados como bebedores episódicos pesados ou “binge drinking” chegou a 

quase metade dos homens (45,7%) e 1/5 das mulheres (21,5%). Os tabagistas representaram 

1/6 da amostra (16,3%), sendo maior em homens (20,8%).  

Em relação ao diagnóstico autorreferido de DCNT, 35,6% disseram ser portadores de 

hipertensão arterial primária (maior percentual em homens- 44,2%), 17,3% de diabetes 

mellitus (maior percentual em homens- 21,3%), 17% de obesidade (maior percentual em 

mulheres- 17,9%), 26,6% de dislipidemia (maior percentual em mulheres- 27,8%), 8,7% de 

doenças cardiovasculares (maior percentual em homens- 12,2%). Em relação ao câncer, o 

percentual foi baixo em ambos os sexos (Tabela 5).  
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Tabela 5 – Diagnóstico autorreferido de DCNT nos indivíduos entrevistados. 

Ribeirão Preto, outubro de 2015 a fevereiro de 2017. 

 

    Total  

(n=1054) 

Mulheres 

(n=857) 

Homens 

(n=197) 

      N (%) N (%) N (%) 
Hipertensão 

      Não 

 

679 (64,4) 569 (66,4) 110 (55,8) 

Sim 

 

375 (35,6) 288 (33,6) 87 (44,2) 

Diabetes 

       Não 

 

872 (82,7) 717 (83,7) 155 (78,7) 

Sim 

 

182 (17,3) 140 (16,3) 42 (21,3) 

Obesidade 

      Não 

 

875 (83) 704 (82,1) 171 (86,8) 

Sim 

 

179 (17) 153 (17,9) 26 (13,2) 

Dislipidemias 

      Não 

 

774 (73,4) 619 (72,2) 155 (78,7) 

Sim 

 

280 (26,6) 238 (27,8) 42 (21,3) 

Doenças Cardiovasculares 

      Não 

 

962 (91,3) 789 (92,1) 173 (87,8) 

Sim 

 

92 (8,7) 68 (7,9) 24 (12,2) 

Câncer 

       Não 

 

1021 (96,9) 833 (97,2) 188 (95,4) 

Sim 

 

33 (3,1) 24 (2,8) 9 (4,6) 
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5.2 Rastreamento do Câncer de Mama 
 

A Tabela 6 corresponde ao percentual de mulheres que se submeteram, ao menos 

uma vez na vida, ao exame de mamografia, de acordo com a faixa etária das pacientes 

entrevistadas. 

Tabela 6 - Realização de mamografia segundo a faixa etária em anos. 

Ribeirão Preto, outubro de 2015 a fevereiro de 2017. 

 
Sim 

(n=494) 

Não 

(n=363) 

Total 

(n=857) 

 N (%)    N (%)     N (%)    

18 a 24  3 (0,6) 61 (16,8) 64 (7,5) 

25 a 39  37 (7,5) 241 (66,4) 278 (32,4) 

40 a 49 111 (22,5) 49 (13,5) 160 (18,7) 

50 a 69 270 (54,7) 5 (1,4) 275 (32,1) 

70 a 75  44 (8,9) 2 (0,2) 46 (5,4) 

Maior ou igual a 76 29 (5,9) 5 (1,4) 34 (4) 

 

Para as mulheres de 50 a 69 anos, faixa etária recomendada pelo MS para a 

realização do rastreamento do câncer de mama, apenas 5 (1,8%) relataram nunca ter feito o 

exame. Chama a atenção o número de mulheres submetidas ao exame mamográfico fora da 

faixa etária supracitada: 224 mulheres (45,3% daquelas que fizeram mamografia). Para estas 

mulheres, o maior percentual de realização do exame foi para aquelas mais novas: 151 

mulheres, ou 30,6%, perante aquelas com 70 anos ou mais (73 ou 14,8%).    

A data da última mamografia realizada, em anos, é descrita de acordo com a faixa 

etária, na Tabela 7. Considerando que a periodicidade recomendada pelo MS para a 

realização desse exame de rastreamento é bianual, para a faixa etária de 50 a 69 anos, 193 

mulheres (71,5%) fizeram o exame em menos de 2 anos.   

 

Tabela 7 - Data da última mamografia realizada, em anos, segundo a faixa etária das 

pacientes entrevistadas. Ribeirão Preto, outubro de 2015 a fevereiro de 2017. 

 
Menos de 1 ano 

(n=227) 

1 a menos 

de 2 anos 

(n=112) 

2 a menos 

de 3 anos 

(n=61) 

Mais de 3 

anos 

(n=94) 

Total 

(n=494) 

 N (%)    N (%)    N (%)    N (%)     N (%)    

18 a 24  2 (0,9) 1 (0,9) 0 (0) 0 (0) 3 (0,6) 

25 a 39  16 (7) 7 (6,3) 4 (6,6) 10 (10,6) 37 (7,5) 

40 a 49 51 (22,5) 

31 

(27,7) 

14 (23) 

15 (16) 111 (22,5) 

50 a 69 129 (56,8) 

64 

(57,1) 

34 

(55,7) 43 (45,7) 270 (54,7) 
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70 a 75  23 (10,1) 5 (4,5) 6 (9,8) 10 (10,6) 44 (8,9) 

Maior ou igual a 76 6 (2,6) 4 (3,6) 3 (4,9) 16 (17) 29 (5,9) 

 

Do total de mulheres na faixa etária de 50 a 69 anos (275), 216 foram classificadas 

como de baixo risco para o desenvolvimento do câncer de mama, 57 apresentaram um ou 

mais fatores de risco e apenas duas não puderam ser classificadas por não terem fornecido 

informações suficientes quanto ao risco. 

Portanto, ao se analisar apenas as mulheres de baixo risco para o desenvolvimento do 

câncer de mama, considerando que as mesmas realizaram o exame de mamografia conforme 

preconizado pelo MS (periodicidade bianual), pode-se observar que a maioria (69,5%) 

realizou o exame em um período inferior a dois anos (Tabela 8).   

 

Tabela 8 – Mulheres de 50 a 69 anos e de baixo risco para o desenvolvimento do 

câncer de mama que realizaram mamografia em um período inferior a dois anos 

da entrevista. Ribeirão Preto, outubro de 2015 a fevereiro de 2017. 

 Sim Não Total 

 N (%)    N (%)     N (%)    

50 a 69 anos 150 (69,5) 66 (30,5) 216 (100) 
 

Daquelas mulheres que não se enquadraram no protocolo do MS (66 ou 30,5%), a 

maior parte delas (62 ou 94%) foi assim classificada, pois relataram ter realizado a 

mamografia em mais de dois anos. 

A secretaria municipal de saúde de Ribeirão Preto (SMS-RP) estendeu o 

rastreamento bianual do câncer de mama para as mulheres a partir dos 40 anos (38). A Tabela 

9 descreve aquelas de 40 a 49 anos que o fizeram em um período inferior a dois anos.  

 

Tabela 9 - Mulheres de 40 a 49 anos e de baixo risco para o desenvolvimento do 

câncer de mama que realizaram mamografia em um período inferior a dois anos 

da entrevista. Ribeirão Preto, outubro de 2015 a fevereiro de 2017. 

 Sim Não Total 

 N (%)    N (%)     N (%)    

40 a 49 anos 68 (49,6) 69 (50,4) 137 (100) 

 

Para essa faixa etária, apenas metade das mulheres (49,6%) se enquadrou nas normas 

estabelecidas pela SMS-RP para o rastreamento do câncer de mama e, entre aquelas que não 

se enquadraram (38), a maioria (47 ou 68%) relatou nuca ter feito exame mamográfico. 
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Ao se considerar as mulheres com alto risco para o desenvolvimento do câncer de 

mama, o MS declara que ele deve ser realizado em mulheres a partir dos 35 (26), contudo, foi 

utilizada uma diretriz recente do Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem, 

da Sociedade Brasileira de Mastologia e da Federação Brasileira das Associações de 

Ginecologia e Obstetrícia, que recomendam que as mesmas sejam submetidas a uma 

mamografia anual, mas não antes dos 30 anos (39). A Tabela 10 descreve aquelas que, nessa 

faixa etária, realizaram exame mamográfico a menos de um ano da entrevista. Portanto, 

podemos inferir a partir desses dados, que menos da metade das mulheres entrevistadas 

(44,1%) realizou o exame conforme preconizado.  

 

Tabela 10 - Mulheres de 30 anos ou mais com alto risco para o desenvolvimento 

do câncer de mama que realizaram mamografia em um período inferior a um ano 

da entrevista. Ribeirão Preto, outubro de 2015 a fevereiro de 2017. 

 Sim Não Total 

 N (%)    N (%)     N (%)    

30 anos ou mais  56 (44,1) 71 (55,9) 127 (100) 

 

Daquelas mulheres que não se enquadraram no protocolo das sociedades médicas 

para grupos de alto risco (71 ou 55,9%), uma pequena parte relatou nunca ter realizado a 

mamografia (18 ou 25,3%) e a maior parte realizou o exame fora do intervalo anual 

preconizado (53 ou 74,7%). 

Quanto ao grupo de mulheres de 50 a 69 anos, de baixo risco, elegíveis para a 

realização da mamografia como exame de rastreamento (218 entrevistadas), apenas 44 (20%) 

apontaram uma das razões estabelecidas no questionário da pesquisa para a não realização da 

mamografia, conforme preconizado pelo MS: 15 não acharam necessário, 8 afirmaram que a 

UBS nunca teria oferecido, 10 relataram longo tempo de espera pelo exame, 10 apontaram o 

horário de trabalho como entrave à realização do exame e 1 não achou que o mesmo era 

necessário.  

A fim de se verificar a associação de algumas variáveis com a realização adequada 

do rastreamento do câncer de mama em mulheres de 50 a 69 anos, foi realizado o teste qui-

quadrado e, nos casos em que as suposições desse teste não foram atendidas, foi feito o teste 

exato de Fisher (Tabela 11).   
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Tabela 11 – Associação de variáveis com a realização do rastreamento 

adequado em mulheres de 50 a 69 anos. 

 Sim Não Valor p 

 N (%)    N (%)     

Cor    

Branco 87 (58,0) 26 (40) 0,026* 

Preto  13(8,7) 8(12,3)  

Pardo 49(32,7) 29(44,6)  

Mulato 0 (0,0) 2(3,1)  

Amarelo 1(0,7) 0 (0,0)  

    

ABEP    

A 0(0,0) 0(0,0) 0,432* 

B1 9(5,9) 1(1,5)  

B2 40(26,3) 20(30,8)  

C1 51(28,9) 25(38,5)  

C2 44(28,9) 14(21,5)  

D-E 8(5,3) 5(7,7)  

    

Escolaridade    

Analfabeto 13(8,6) 6(9,2) 0,326* 

Fundamental 

Incompleto 
53(34,9) 31(47,7) 

 

Fundamental Completo 30(19,7) 12(18,5)  

Médio Completo 47(30,9) 15(23,1)  

Superior Completo 9(5,9) 1(1,5)  

    

Plano de Saúde    

Não 129(84,9) 56(86,2) 0,972 

Sim 23(15,1) 9(13,8)  

    

IPAQ    

Baixo 57(37,5) 23(35,4) 0,113 

Moderado 52(34,2) 15(23,1)  

Alto 43(28,3) 27(41,5)  

    

Condição de Saúde    

Muito ruim 6(3,9) 7(10,8) 0,153 

Ruim 14(9,2) 8(12,3)  

Nem ruim, nem boa 53(34,9) 15(23,1)  

Boa 68(44,7) 28(43,1)  

Muito boa 11(7,2) 7(10,8)  

Não soube informar    

    

Uso do Tabaco    

Não 125(82,2) 45(69,2) 0,051 

Sim 27(17,8) 20(30,8)  

Continua 
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Continuação 

Tabela 11 – Associação de variáveis com a realização do rastreamento 

adequado em mulheres de 50 a 69 anos. 

 Sim Não Valor p 

 N (%)    N (%)     

AUDIT-C    

Abstêmio 89(58,6) 40(61,5) 0,714 

Baixo Risco 20(13,2) 9(13,8)  

Uso de Risco 28(18,4) 8(12,3)  

Risco Severo 15(9,9) 8(12,3)  

    

BINGE    

Não 121(79,6) 56(86,2) 0,343 

Sim 31(20,4) 9(13,8)  

    

Hipertensão    

Não 85(55,9) 31(47,7) 0,335 

Sim 67(44,1) 34(52,3)  

    

Diabetes    

Não 111(73,0) 55(84,6) 0,095 

Sim 41(27,0) 10(15,4)  

    

Obesidade    

Não 123(80,9) 50(76,9) 0,626 

Sim 29(19,1) 15(23,1)  

    

Dislipidemias    

Não 77(50,7) 41(63,1) 0,125 

Sim 75(49,3) 24(36,9)  

    

Doenças 

Cardiovasculares 
 

  

Não 135(88,8) 54(83,1) 0,35 

Sim 17(11,2) 11(16,9)  

    

Câncer    

Não 149(98,0) 61(93,8) 0,201* 

Sim 3(2,0) 4(6,2)  
*exact: foi utilizado o teste de Fisher para esta análise, visto que os dados obtidos não se 

enquadraram no teste qui-quadrado.  

 

A análise da Tabela 11 permite concluir que foi encontrada uma possível associação 

entre as variáveis cor (p 0,026) e, provavelmente hábito de fumar (p 0,051), com o fato da 

mulher ter realizado o rastreamento de forma adequada para sua idade.   
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5.3 Rastreamento do Câncer de Colo de Útero 
 

A Tabela 12 apresenta a distribuição por faixa etária das mulheres entrevistadas que 

realizaram rastreamento do câncer de colo de útero pelo exame de Papanicolaou ao menos 

uma vez na vida. 

 

Tabela 12 – Realização do exame de Papanicolau segundo a faixa etária 

em anos. Ribeirão Preto, outubro de 2015 a fevereiro de 2017. 

 
Sim 

(n=839) 

Não 

(n=18) 

Total 

(n=857) 

 N (%)    N (%)     N (%)    

18 a 24  56 (6,7) 9 (50) 65 (7,6) 

25 a 39  277 (33) 0 (0,0) 277 (32,3) 

40 a 49 158 (18,8) 2 (11,1) 160 (18,7) 

50 a 59 160 (19,1) 3 (16,7) 163 (19,0) 

60 a 64  67 (8) 0 (0,0) 67 (7,8) 

65 a 69 45 (5,4) 0 (0,0) 45 (5,3) 

70 a 75 45 (5,4) 1 (5,6) 46 (5,4) 

Maior ou igual a 76 31 (3,7) 3 (16,7) 34 (4,0) 

 

Dada a faixa etária preconizada pelo MS para a realização do rastreamento do câncer 

de colo de útero (25 a 64 anos), a quase totalidade reportou ter feito o exame de Papanicolaou 

ao menos uma vez: 667 (79,5%). Grosso modo, pacientes acima de 65 anos ou aquelas com 

menos de 25 não teriam o porquê realizarem o exame, mas o fizeram 177 pacientes (21,1%). 

A realização da última citologia oncótica pode ser verificada na Tabela 13. Pode-se 

depreender que a maioria das mulheres entre 25 a 64 anos (585 ou 69,7%) afirmou ter 

realizado o último exame em menos de 3 anos, intervalo este preconizado pelo MS para a 

realização do rastreamento do câncer de colo de útero. 

 

Tabela 13 - Último exame de Papanicolau realizado, em anos, segundo a faixa etária 

das pacientes entrevistadas. Ribeirão Preto, outubro de 2015 a fevereiro de 2017. 

 
Menos de 1 ano 

(n=459) 

1 a menos 

de 2 anos 

(n=179) 

2 a menos 

de 3 anos 

(n=79) 

Mais de 3 

anos 

(n=122) 

Total 

(n=839) 

 N (%)    N (%)    N (%)    N (%)     N (%)    

18 a 24  37 (8,1) 12 (6,7) 2 (2,5) 5 (4,1) 56 (6,7) 

25 a 64 377 (82,1) 149 (83,2) 59 (74,7) 77 (63,1) 662 (78,9) 

65 a 69 20 (4,4) 9 (5) 5 (6,3) 11 (9) 45 (5,4) 

70 a 75 20 (4,4) 6 (3,4) 6 (7,6) 13 (10,7) 45 (5,4) 

Maior ou igual a 76 5 (1,1) 3 (1,7) 7 (8,9) 16 (13,1) 31 (3,7) 
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Das 662 entrevistadas, entre 25 a 64 anos, que realizaram o teste de Papanicolau, 642 

apontaram não possuir qualquer fator de risco para o desenvolvimento do câncer de colo de 

útero; a realização da última citologia oncótica por essas pacientes pode ser verificada na 

Tabela 14. Para essa faixa etária, a quase totalidade das entrevistadas (569 ou 88,6%) 

alegaram ter realizado a citologia oncótica há menos de três anos, portanto, dentro do 

intervalo preconizado pelo MS para o rastreamento do câncer de colo uterino.  

 

Tabela 14 – Último exame de Papanicolau realizado, em anos, segundo a faixa etária 

preconizada pelo MS para o rastreamento do câncer de colo de útero. Ribeirão Preto, outubro 

de 2015 a fevereiro de 2017. 

 Menos de 1 ano 1 a menos de 2 anos 2 a menos de 3 anos Mais de 3 anos Total 

 N (%)    N (%)    N (%)    N (%)     N (%)    

25 a 64  369 (57,5) 142 (22,1) 58 (9) 73 (11,4) 642 (100) 

 

A fim de se verificar a associação de algumas variáveis com a realização adequada 

do rastreamento do câncer de colo uterino em mulheres de 25 a 64 anos, foi realizado teste 

qui-quadrado e, nos casos em que as suposições desse teste não foram atendidas, foi feito o 

teste exato de Fisher (Tabela 15).   

Tabela 15 – Associação de variáveis com a realização do rastreamento 

adequado em mulheres de 25 a 64 anos. 

 Sim Não Valor p 

 N (%)    N (%)     

Cor    

Branco 282(48,2) 33(39,3) 0,508* 

Preto  57(9,7) 11(13,1)  

Pardo 235(40,2) 39(46,4)  

Mulato 9(1,5) 1(1,2)  

Amarelo 2(0,3) 0(0,0)  

    

ABEP    

A 7(1,2) 0(0,0) 0,773* 

B1 22(3,7) 2(2,4)  

B2 150(25,4) 20(23,8)  

C1 224(38,0) 33(39,3)  

C2 148(25,1) 20(23,8)  

D-E 39(6,6) 9(10,7)  

    

Continua 
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Continuação 

Tabela 15 – Associação de variáveis com a realização do rastreamento 

adequado em mulheres de 25 a 64 anos. 

 Sim Não Valor p 

 N (%)    N (%)     

Escolaridade    

Analfabeto 28(4,7) 7(8,3) 0,029 

Fundamental 

Incompleto 119(20,2) 26(31,0)  

Fundamental Completo 137(23,2) 21(25,0)  

Médio Completo 268(45,4) 24(28,6)  

Superior Completo 38(6,4) 6(7,1)  

    

Plano de Saúde    

Não 512(86,8) 76(90,5) 0,438 

Sim 78(13,2) 8(9,5)  

    

IPAQ    

Baixo 187(31,7) 35(41,7) 0,068 

Moderado 186(31,5) 17(20,2)  

Alto 217(36,8) 32(38,1)  

    

Condição de Saúde    

Muito ruim 20(3,4) 7(8,3) 0,061 

Ruim 43(7,3) 9(10,7)  

Nem ruim, nem boa 186(31,5) 31(36,9)  

Boa 297(50,3) 31(36,9)  

Muito boa 44(7,5) 6(7,1)  

    

Uso do Tabaco    

Não 490(83,1) 66(78,6) 0,391 

Sim 100(16,9) 18(21,4)  

    

AUDIT-C    

Abstêmio 336(56,9) 46(54,8) 0,714 

Baixo Risco 65(11,0) 12(14,3)  

Uso de Risco 112(19,0) 15(17,9)  

Risco Severo 77(13,1) 11(13,1)  

    

BINGE    

Não 448(75,9) 66(78,6) 0,693 

Sim 142(24,1) 18(21,4)  

    

Hipertensão    

Não 419(71,0) 52(61,9) 0,115 

Sim 171(29,0) 32(38,1)  

Continuação 
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Continuação 

Tabela 15 – Associação de variáveis com a realização do rastreamento 

adequado em mulheres de 25 a 64 anos. 

 Sim Não Valor p 
 N (%)    N (%)     

Diabetes    

Não 511(86,6) 66(78,6) 0,072 

Sim 79(13,4) 18(21,4)  

    

Obesidade    

Não 489(82,9) 61(72,6) 0,034* 

Sim 101(17,1) 23(27,4)  

    

Dislipidemias    

Não 437(74,1) 64(76,2) 0,777 

Sim 153(25,9) 20(23,8)  

    

Doenças 

Cardiovasculares    

Não 557(94,4) 71(84,5) 0,002 

Sim 33(5,6) 13(15,5)  

    

Câncer    

Não 583(98,8) 82(97,6) 0,311* 

Sim 7(1,2) 2(2,4)  

 

A análise da Tabela 15 permite concluir que foi detectada uma possível associação 

entre as variáveis: escolaridade (p 0,029), obesidade (p 0,034) e doença cardiovascular (p 

0,051), com o fato de a mulher ter realizado o rastreamento de forma adequada para sua idade.   
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5.4 Rastreamento do Câncer Colorretal  

A Tabela 16 demonstra a distribuição por faixa etária dos indivíduos (homens e 

mulheres) entrevistados em relação à realização ou não da pesquisa de sangue oculto nas 

fezes (PSOF), em algum momento de suas vidas.  

Tabela 16 - Realização da Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes, 

segundo a faixa etária, em anos. Ribeirão Preto, outubro de 2015 a 

fevereiro de 2017. 

 
Sim 

n=(959) 

Não 

n=(94) 

Total 

n=(1053) 

 N (%)    N (%)     N (%)    

18 a 24  68 (7,1) 4 (4,3) 72 (6,8) 

25 a 39  291 (30,3) 37 (39,4) 328 (31,1) 

40 a 49 176 (18,3) 16 (17) 192 (18,2) 

50 a 59 183 (19,1) 22 (23,4) 205 (19,4) 

60 a 64  83 (8,6) 4 (4,3) 87 (8,3) 

65 a 69 57 (5,9) 4 (4,3) 62 (5,9) 

70 a 75 57 (5,9) 3 (3,2) 60 (5,7) 

Maior ou igual a 76 44 (4,6) 4 (4,3) 48 (4,6) 

 

 A análise da tabela mostra que a maior parte dos entrevistados realizou a PSOF (959 

ou 91%). Em relação ao grupo de pacientes cuja faixa etária está indicada na realização desse 

exame para o rastreamento do câncer colorretal (50 a 75 anos), 380 (92%) indivíduos 

realizaram o exame, contra 33 (8%) que não realizaram (413 indivíduos no total). É 

interessante notar que a maior parte dos indivíduos que realizaram a PSOF (579 ou 60%) 

pertencia a faixas etárias fora daquela indicada pelas organizações internacionais para o 

rastreamento desse câncer (pessoas de 18 a 49 anos e aqueles com 76 anos ou mais). 

 

Tabela 17 - Último exame de Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes realizado, em anos, 

segundo a faixa etária dos entrevistados. Ribeirão Preto, outubro de 2015 a fevereiro de 

2017. 

 
Menos de 1 ano 

n (365) 

1 a menos 

de 2 anos 

n (197) 

2 a menos 

de 3 anos 

n (75) 

Mais de 3 

anos  

n (322) 

Total 

n (959) 

 N (%)    N (%)    N (%)    N (%)     N (%)    

18 a 24  22 (6) 18 (1,9) 3 (0,3) 25 (2,6) 68 (7,1) 

25 a 39  111 (30,4) 48 (5) 28 (2,9) 104 (10,8) 291 (30,3) 

40 a 49 67 (18,4) 37 (3,9) 12 (1,3) 60 (6,3) 176 (18,4) 

50 a 75 145 (39,7) 85 (8,9) 27 (2,8) 123 (12,8) 380 (39,6) 

Maior ou igual a 76 20 (5,5) 9 (0,9) 5 (0,5) 10 (1) 44 (4,6) 
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A realização do último exame de PSOF pode ser visualizada na Tabela 17. Pode-se 

notar que a maior parte dos entrevistados de 50 a 75 anos realizou o último exame de 

rastreamento há mais de um ano da entrevista (235 ou 61,8%).   

 

Tabela 18 - Último exame de Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes realizado, em anos, 

segundo os indivíduos de baixo risco para o desenvolvimento do câncer de colorretal. 

Ribeirão Preto, outubro de 2015 a fevereiro de 2017. 

 
Menos de 1 

ano 

1 a menos 

de 2 anos 

2 a menos de 

3 anos 

Mais de 3 

anos 

Nunca 

Fizeram 
Total 

 N (%)    N (%)    N (%)    N (%)    N (%)     N (%)    

50 a 75 anos  130 (35,6) 72 (19,7) 23 (6,3) 108 (29,6) 32 (8,8) 365 (100) 

 

Dos 380 entrevistados que afirmaram ter feito o exame de PSOF, 365 foram 

considerados de baixo risco para o desenvolvimento do câncer colorretal (aqueles indivíduos 

que não possuíam história família de câncer de intestino) e a Tabela 18 representa a data do 

último exame de rastreamento apontada por essas pessoas. Também para essa classe de 

indivíduos, a maioria fez o exame há mais de 1 ano da entrevista (203 ou 55,6%), e quase 

10% dos indivíduos nunca fizeram o exame. 

 

Tabela 19 - Último exame de Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes realizado, em anos, 

segundo os indivíduos acima de 40 anos que possuíam alto risco* para o desenvolvimento 

do câncer de colorretal. Ribeirão Preto, outubro de 2015 a fevereiro de 2017. 

 
Menos de 1 

ano 

1 a menos 

de 2 anos 

2 a menos 

de 3 anos 

Mais de 3 

anos 

Nunca 

Fizeram 
Total 

 N (%)    N (%)    N (%)    N (%)    N (%)     N (%)    

Acima de 40 anos 22 (34,9) 13 (20,6) 5 (7,9) 20 (31,7) 3 (4,8) 63 (100) 
*Alto risco: indivíduos com história familiar de câncer de intestino em parente de primeiro grau 

 

A “American Cancer Society” recomenda que indivíduos com histórico familiar de 

câncer colorretal em parentes de primeiro grau iniciem o rastreamento dessa condição antes 

dos 45 anos (37). Portanto, procurou-se avaliar os indivíduos que foram submetidos ao exame 

de PSOF após os 40 anos e que possuíam casos na família de câncer de intestino (Tabela 19). 

Pode-se, ademais, verificar que acima dessa faixa etária apenas 1/3 (34,9%) dos entrevistados 

se submeteu ao exame de rastreamento no último ano, a contar da data da entrevista.    

A fim de se verificar a associação de algumas variáveis com a realização adequada 

do rastreamento do câncer colorretal em indivíduos de 50 a 75 anos, foi realizado teste qui-

quadrado e, nos casos em que as suposições desse teste não foram atendidas, foi feito o teste 

exato de Fisher (Tabela 20).   
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Tabela 20 – Associação de variáveis com a realização do rastreamento 

adequado em indivíduos de 50 a 75 anos. 

 Sim Não Valor p 

 N (%)    N (%)     

Cor    

Branco 119(51,7) 101(55,8) 0,856* 

Preto  23(10,0) 14(7,7)  

Pardo 86(37,4) 65(35,9)  

Mulato 1(0,4) 1(0,6)  

Amarelo 1(0,4) 0(0,0)  

    

ABEP    

A 3(1,3) 3(1,6) 0,403* 

B1 10(4,3) 10(5,5)  

B2 55(23,7) 55(30,2)  

C1 88(37,9) 58(31,9)  

C2 63(27,2) 41(22,5)  

D-E 13(5,6) 15(8,2)  

    

Escolaridade    

Analfabeto 25(10,8) 20(11,0) 0,459 

Fundamental 

Incompleto 96(41,4) 62(34,1)  

Fundamental Completo 50(21,6) 40(22,0)  

Médio Completo 53(22,8) 49(26,9)  

Superior Completo 8(3,4) 11(6,0)  

    

Plano de Saúde    

Não 198(85,3) 153(84,1) 0,825 

Sim 34(14,7) 29(15,9)  

    

IPAQ    

Baixo 106(45,7) 71(39,0) 0,227 

Moderado 71(30,6) 55(30,2)  

Alto 55(23,7) 56(30,8)  

    

Condição de Saúde    

Muito ruim 10(4,3) 12(6,6) 0,57 

Ruim 16(6,9) 16(8,8)  

Nem ruim, nem boa 77(33,3) 57(31,3)  

Boa 109(47,2) 77(42,3)  

Muito boa 19(8,2) 20(11,0)  

    

Uso do Tabaco    

Não 192(82,8) 143(78,6) 0,342 

Sim 40(17,2) 39(21,4)  
 

Continuação 
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Continuação 

Tabela 20 – Associação de variáveis com a realização do rastreamento 

adequado em indivíduos de 50 a 75 anos. 

 Sim Não Valor p 

 N (%)    N (%)     

AUDIT-C    

Abstêmio 135(58,2) 97(53,3) 0,191 

Baixo Risco 21(9,1) 29(15,9)  

Uso de Risco 49(21,1) 34(18,7)  

Risco Severo 27(11,6) 22(12,1)  

    

BINGE    

Não 176(75,9) 137(75,3) 0,982 

Sim 56(24,1) 45(24,7)  

    

Hipertensão    

Não 115(49,6) 77(42,3) 0,17 

Sim 117(50,4) 105(57,7)  

    

    

Diabetes    

Não 169(72,8) 133(73,1) 1 

Sim 63(27,2) 49(26,9)  

    

Obesidade    

Não 194(83,6) 138(75,8) 0,064 

Sim 38(16,4) 44(24,2)  

    

Dislipidemias    

Não 139(59,9) 100(54,9) 0,36 

Sim 93(40,1) 82(45,1)  

    

Doenças 

Cardiovasculares    

Não 201(86,6) 155(85,2) 0,775 

Sim 31(13,4) 27(14,8)  

    

Câncer    

Não 223(96,1) 165(90,7) 0,039 

Sim 9(3,9) 17(9,3)  
 

A análise da Tabela 20 permite concluir que foi encontrado possível associação entre 

a variável “diagnóstico autorreferido de câncer” (p 0,039), com o fato de a pessoa ter 

realizado o rastreamento de forma adequado para sua idade.   
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6. DISCUSSÃO 

O presente estudo apresentou predominância do sexo feminino, sendo a amostra 

representada por 857 mulheres e 197 homens, respectivamente. Sabe-se que mulheres buscam 

e utilizam com maior frequência os serviços de saúde visando a tratar e prevenir doenças. 

Contudo, essa busca está ligada ao fato das mulheres apresentarem maiores taxas de 

morbidade e problemas de saúde quando comparado ao sexo masculino, assim como maior 

cuidado com a própria saúde, ao passo que os homens apresentam maiores taxas de 

mortalidade quando comparado às mulheres (41). Em relação à predominância de brancos e 

pardos em ambos os sexos, tal fato pode ser explicado pela maior concentração dessas duas 

cores ou raças na região sudeste (e sul) do país (42).   

Sobre a classificação econômica dos participantes, segundo a ABEP, as classes C1 e 

C2 juntas representaram a maioria da amostra (61%), o que corresponde a uma renda de R$ 

1.627,00 mil a R$ 2.705,00 mil (média a baixa renda), classe econômica esta que mais 

frequentemente faz uso do serviço público de saúde e onde se tem observado maiores gastos 

em saúde, devido às más condições de saúde e maior prevalência de fatores de risco para 

DCNT (43, 44). 

Em relação à escolaridade, é possível observar o número acentuado dos participantes 

com ensino médio completo e ensino fundamental incompleto, mostrando extremos em 

relação à fatores protetivos e escolaridade, ou seja, há busca pelo SUS tanto por quem detém 

maior nível escolar e quem possuí nível escolar reduzido (45).  

No que concerne os hábitos de vida da população deste estudo, foi encontrado que a 

maior parte dos entrevistados em ambos os sexos, segundo o IPAQ, realizou atividades físicas 

de complexidade baixa a moderada. Em uma pesquisa realizada no estado de São Paulo, 

observou-se que homens e mulheres realizaram atividades físicas aquém daquilo considerado 

adequado, corroborando os achados deste estudo (46). Em relação ao uso abusivo de álcool, a 

metade dos entrevistados declarou-se abstêmio (55%), assim como a maioria também não 

fumava (83,7%), hábitos estes que contribuem definitivamente para uma boa condição de 

saúde (47).  

Com relação ao perfil de DCNT da amostra deste estudo, a prevalência de morbidade 

referida foi maior, proporcionalmente, em homens para as seguintes condições: doenças 

cardiovasculares (12,2%), diabetes mellitus (21,2%) e hipertensão arterial primária (44,2%). 

Por sua vez, as mulheres se destacaram pela maior prevalência de dislipidemias (27,8%). 
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Segundo um estudo de associação realizado por Barreto e Figueiredo, em 2009 (48), 

utilizando 39.821 mil participantes com idades >30 anos do sistema de Vigilância de Fatores 

de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) realizado em 

27 capitais brasileiras, em 2006, identificaram que a prevalência de uma, duas ou mais DCNT 

foi significativamente maior em mulheres. Os homens que apresentaram uma e/ou mais de 

uma DCNT eram mais velhos, com baixa escolaridade e, em maior proporção, solteiros, 

divorciados, separados ou viúvos (48). Ademais, esse estudo mostrou também que ter duas ou 

mais DCNT era aproximadamente 22 vezes maior entre os homens com idade >70 anos do 

que entre aqueles de 30 a 39 anos, e a cor da pele não apresentou associação com o relato de 

DCNT entre os homens. Em relação ao sexo feminino, a presença de uma ou mais de uma 

DCNT foi significantemente maior entre aquelas mais velhas, chegando a ser 62 vezes maior 

naquelas com idade >70 anos em comparação às mulheres na faixa etária 30-39 anos. O relato 

de DCNT foram mais frequentes entre mulheres com menor escolaridade, solteiras, 

divorciadas, separadas ou viúvas. A cor da pele também não foi associada com o relato de 

DCNT entre elas (48).   

 

6.1 Câncer de Mama  

Em relação ao rastreamento do câncer de mama, o MS recomenda o rastreamento 

bianual dos 50 a 69 anos por meio da realização de exame mamográfico em mulheres de risco 

padrão e recomenda contra o rastreamento em mulheres de 40 a 49 anos (risco padrão) 

(22,46). A Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) e a Federação Brasileira das 

Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO), por sua vez, recomendam a 

realização da mamografia anual dos 40 aos 74 anos em mulheres de risco padrão (39).  

Nesta pesquisa (Tabela 6), foi verificado que mais da metade das mulheres realizou 

mamografia ao menos uma vez em suas vidas (494 ou 57,6%), sendo que o exame é 

preconizado pelo Ministério da Saúde apenas para aquelas na faixa etária de 50 a 69 anos 

(275 ou 32%). O número de mulheres que realizou o exame fora da faixa etária preconizada 

foi bem próximo daquelas entre 50 a 69 anos (224 ou 26,7%).  

 Na lógica de aprimorar os dados sobre as práticas de rastreamento do câncer de 

mama, o MS desenvolveu o Sistema de Informação do Câncer de Mama (SISMAMA) (47). A 

partir dos dados do SISMAMA, foi possível identificar que, no Estado de São Paulo, em 

2010, houve a realização de 901.020 mil mamografias, das quais 742.623 mil foram 
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registradas como rastreamento do câncer de mama. Dos exames realizados para rastreamento 

nas mulheres residentes no Estado, somente 51,6% foram para a faixa etária preconizada pelo 

MS (50 a 69 anos) (15,50,51). Assim, ao se comparar esses dados com o presente trabalho, é 

possível atestar que a proporção de mulheres de 50 a 69 anos que realizou exame 

mamográfico foi muito parecida: 51,6%, contra 54,7% deste trabalho. Ou seja, ainda que 

metade das pacientes tenham feito o exame de acordo com a norma vigente, a outra metade o 

fez em idade fora daquela preconizada pelo MS (50,51). 

Quanto ao pequeno contingente de mulheres de 50 a 69 anos (44 ou 20%), de risco 

padrão, que apontaram alguma razão para a não realização da mamografia conforme as regras 

do MS, em sua maioria, afirmaram não achar necessário (15 entrevistadas). Em um estudo 

(52) que também avaliou os motivos para a não realização do exame de mamografia, foi 

constatado que em 55,1% da amostra de mulheres estudadas, nenhum médico tinha solicitado 

o teste antes e que 51,4% das mulheres nunca sentiram nada nos seios antes. Também foi 

mencionada a dificuldade em programar o teste (13,1%), além da falta de informação sobre a 

idade para iniciar a realização do exame (9,3%) (52). Sabe-se, ainda, que há a dificuldade da 

realização do exame de mamografia, principalmente quando se trata do acesso no serviço 

público de saúde no país, com destaque à disparidade da distribuição geográfica e o volume 

acentuado de mulheres que necessitam realizar o exame. Sabe-se que, em países 

desenvolvidos, a cobertura do rastreamento para câncer de mama atinge cerca de 70% da 

população de mulheres elegíveis. Tal alcance é capaz de reduzir a mortalidade associada ao 

câncer de mama em torno de 20 a 30% naquelas populações (53). No Brasil, segundo a 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), em 2008, há o registro de que 71,1% 

das mulheres de 50 a 69 anos foram, algum dia, submetidas a exame de mamografia. Também 

é possível identificar as desigualdades regionais características do país, por exemplo: nas 

Regiões Norte e Nordeste essa proporção é de apenas 49,8% e 54,9%, respectivamente (41). 

Mesmo nos países em que o rastreamento regular aumentou ao longo do tempo, mantém-se 

uma proporção significativa de mulheres da população alvo que nunca foram rastreadas (54).  

Quanto às associações encontradas relacionadas a algumas variáveis e a relação com 

a realização adequada do rastreamento em mulheres de 50 a 69 anos (Tabela 11), obtivemos 

resultados em relação à cor e uso do tabaco. A relação entre o fumo e o câncer de mama, 

quando encontrado na literatura, ainda se apresenta de forma controversa. Há pouco tempo, a 

maioria dos pesquisadores concordavam que não haviam obtido o suficiente para determinar 

se mulheres tabagistas poderiam desenvolver, em maior proporção, o câncer de mama (55). 
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Contudo, um estudo de revisão conduzido pelo Collaborative Group on Hormonal Factors in 

Breast Cancer analisaram 53 estudos de coorte e caso-controle, a partir dos quais puderam 

observar que as associações entre tabagismo e câncer de mama eram geralmente confundidas 

pelo efeito do consumo de bebidas alcoólicas associado ao uso do tabaco (56). Não obstante, 

os autores de um estudo distinto realizaram uma coorte prospectiva envolvendo 79.990 mil 

mulheres com idades entre 50 e 79 anos e observaram um aumento de 20% a 50% no risco de 

câncer de mama em associação com intensidade e duração do hábito do uso do tabaco e idade 

do início do tabagismo (57). Esse estudo foi corroborado pelos resultados de especialistas 

canadenses que revisaram uma lista extensa de pesquisas acerca da temática abordada e 

concluíram que as relações entre o fumo ativo e o câncer de mama são consistentes com uma 

relação de causalidade (58).  

Algumas características sociodemográficas podem estar associadas ao nível de 

conhecimento e frequência na realização do rastreamento para o câncer de mama. Foi 

identificada a influência de algumas características das mulheres, como por exemplo: a cor da 

pele, a escolaridade e a situação conjugal para a maior utilização dos serviços de saúde (59). 

Contudo, quando é levado em consideração as características étnicas da população do estado 

de São Paulo, o mesmo apresenta maior concentração de população branca e parda (39), 

apresentando, então, números elevados, tanto de adesão, quanto não adesão para as duas 

populações étnicas especificas. 

 

6.2 Câncer de Útero 

O rastreamento do câncer de colo de útero é recomendado para mulheres 

sexualmente ativas, que tenham cérvice e idade entre 25 e 64 anos, em intervalos trianuais; 

após dois exames consecutivos normais (teste de Papanicolaou), em um intervalo de um ano 

(13,22). De um total de 857 mulheres participantes do estudo, 839 mulheres (97,9%) 

indicaram ter realizado o exame de rastreamento para câncer de colo de útero ao menos uma 

vez na vida (Tabela 12). A maioria das mulheres entre 25 a 69 anos (585 ou 69,7%), de risco 

padrão, afirmou ter realizado o último exame há menos de 3 anos (Tabela 13).    

O Ministério da Saúde desenvolveu um Sistema de Informação do Câncer do Colo 

do Útero (SISCOLO). Este sistema é utilizado para coletar dados acerca dos exames 

realizados e, também, informações sobre o seguimento das pacientes com resultados alterados 

(50). Os dados referentes a 2010, para o Estado de São Paulo, registraram um total de 

2.435.266 milhões de exames citopatológicos cérvico-vaginais, 72,3% deles realizados na 
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faixa etária preconizada pelo MS (25 a 64 anos) (50). O exame é um método simples, barato e 

eficiente para detectar lesões desde sua fase inicial e está à disposição da população feminina 

em toda a rede básica de saúde (59). Para a faixa etária de 25 a 64 anos, a quase totalidade das 

entrevistadas (569 ou 88,6%) atestou ter realizado a citologia oncótica há menos de três anos, 

percentual, este, maior do que aquele encontrado neste estudo.  

Desde que a Estratégia Saúde da Família (ESF) e o SUS foram implantados, foi 

possível identificar que a cobertura do exame de rastreamento para o câncer de colo de útero 

passou de 82,6%, em 2003, para 87,6%, em 2008 (41), fato que proporcionou o alcance de 

metas internacionais e nacionais (2,3,12). Mesmo com as contribuições da atenção básica na 

expansão da cobertura e oferta do rastreamento e controle do câncer de colo uterino no Brasil, 

alguns estudos ainda observam menor acesso entre as mulheres com maior vulnerabilidade 

social, principalmente no que diz respeito a regiões mais pobres do país (60, 61). Segundo a 

Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), os problemas de rastreamento na rede básica 

foram menores na região Sul e maiores no Centro-Oeste, sinalizando desigualdades regionais 

na qualidade da colpocitologia (62). Em relação à melhor qualidade da realização do 

rastreamento nas regiões Sul e Sudeste em comparação com as demais regiões do país são 

evidenciados em alguns estudos (63, 64). No estudo realizado por Barcelos e colaboradores, 

em relação aos dados do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) (64), foi 

identificado que, das usuárias de 25 a 64 anos de serviços de atenção básica do Brasil, 93,3% 

haviam realizado o exame de rastreamento de Papanicolaou alguma vez na vida e 88,8% 

relataram exames atualizados. Estes dados reafirmam uma importante melhoria de acesso ao 

rastreamento do câncer de colo uterino, já indicada por estudo prévio (66, 67) e que 

confirmam os dados obtidos nesta pesquisa. Ademais, um estudo realizado com dados da 

pesquisa VIGITEL 2011 (67, 68) e do próprio PMAQ, também encontraram correlações 

positivas entre a proporção de realização do rastreamento para o câncer de colo de útero ao 

menos uma vez na vida e nos últimos três anos, além do Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH) dos municípios estudados; os problemas relacionados à qualidade do rastreamento para 

este tipo de câncer aumentaram conforme a diminuição do IDH (67, 68).  

Foi identificado no PMAQ que as usuárias que tinham trabalho remunerado e 

residiam em domicílios com maior renda per capita indicavam fatores protetivos e qualidade 

da realização do exame de rastreamento (67). Já o estudo realizado com base em dados da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), de 2008, confirmou que a maior 

realização do exame de Papanicolaou em níveis mais elevados de renda (41).  
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Em relação às associações encontradas neste estudo, a Tabela 15 evidencia as de: 

escolaridade, obesidade e doenças cardíacas. Em relação à escolaridade, em todas as 

categorias desta variável, a maioria das mulheres realizaram o exame de acordo com o 

preconizado pelo MS. |Como já discutido anteriormente, a alta escolaridade também é fator 

protetivo quanto à realização de exames preventivos (67,68,69). No que diz respeito à 

associação encontrada entre obesidade e realização do exame de rastreamento para o câncer 

de colo de útero, os dados mostram que mesmo as mulheres que se declaram obesas (n=124), 

ou seja, a maioria da amostra (n=101), realizou o exame preventivo de forma adequada. De 

acordo com o estudo de Nelson e colaboradores, mulheres obesas apresentam pouca adesão 

em quanto à continuidade e repetição do exame para o rastreio de câncer de colo de útero 

(67). No tocante às doenças cardíacas, apenas 46 mulheres do estudo revelaram ser portadoras 

de tal condição, sendo que 33 fizeram o exame de acordo com as normas do MS.  

 

6.3 Câncer Colorretal  

O rastreamento do câncer colorretal é realizado por meio do exame de pesquisa de 

sangue oculto nas fezes (PSOF), colonoscopia e/ou signodoiscopia em adultos entre 50 e 75 

anos, em intervalos variáveis, a depender do exame que é utilizado (e.g. anual para a PSOF) 

(24). Em relação à realização do exame de PSOF, o estudo mostra que 91% dos entrevistados 

fizeram o exame ao menos uma vez na vida (Tabela 16), mesmo aqueles que não apresentam 

idade recomendada para a realização do exame, representados por 60% da população. Dos 

91% entrevistados que fizeram o exame PSOF, apenas 38% fizeram o exame em menos de 

um ano (Tabela 17). Os resultados mostraram, ainda, que não há uma continuidade acerca da 

realização do exame. Alguns estudos de coorte relacionados ao exame de sangue oculto nas 

fezes relatam diminuição na mortalidade por câncer colorretal em países da América do Norte 

e Europa, contudo, as taxas de adesão ao rastreamento variaram de 59,6% a 89,9% no 

primeiro exame e de 38 a 60% no último exame da série do rastreamento (70), o que 

evidencia a ruptura entre o primeiro exame e os demais que necessitariam ser realizados. 

Assim como é possível ver na Tabela 18, que mostra o último exame de PSOF nas idades 

preconizadas para a realização do mesmo, na qual temos um total de 365 entrevistados de 

idade entre 50 a 75 anos, apenas 130 indivíduos (35,6%) realizaram o exame há menos de um 

ano e a maioria (235 ou 64,4%) realizou o mesmo há mais de um ano ou nunca realizou a 

PSOF. Um estudo que analisou o perfil dos pacientes portadores de câncer de colorretal (71) 
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identificou que maioria dos pacientes se encontrava em estados avançados do câncer em 

hospitais gerais, sendo mais de 70% dos pacientes pertencentes aos estados III e IV, o que 

aponta para a deficiência ou mesmo inexistência de programas de rastreamento desse câncer 

na Atenção Básica (71).  

Em relação à associação encontrada entre o câncer de colonretal e a realização ou 

não dos exames de rastreamento, um estudo europeu verificou algumas associações e 

identificou que o país, idade, educação, rendimento, estado civil, residência, tabagismo e 

percepção do seu estado de saúde constituíram fatores preditivos com significado estatístico 

em relação à utilização dos testes (72,73). No Brasil, o MS identificou que fatores de risco 

para o desenvolvimento de câncer de colorretal está relacionado à: idade superior a 60 anos, 

carga genética (parentes de primeiro grau com câncer de intestino), síndromes genéticas, 

doenças inflamatórias crônicas do intestino, uso excessivo de bebidas alcoólicas e gordura 

animal, tabagismo e obesidade (73). Estes fatores de risco, principalmente os relacionados aos 

hábitos de vida, podem levar à menor busca para a realização dos exames de rastreamento.  

No Brasil, a implantação do programa para rastreamento do câncer colorretal não foi 

considerada viável e custo-efetiva. Contudo, recomenda-se estratégias para ampliação da 

oferta de serviços e suportes diagnósticos para este tipo de câncer. Sabe-se que campanhas de 

rastreamento e prevenção de câncer de colorretal levam à redução da mortalidade em até 

33%; outro estudo aponta que a realização de colonoscopia reduziu a taxa de mortalidade em 

56% enquanto o PSOF reduziu em 32% nesse mesmo estudo (71, 73-74,75).  

Nos Estados Unidos, apesar da não existência de um programa de abrangência 

nacional, assim como no Brasil, por meio de diferentes exames disponibilizados para o 

rastreamento, em torno de 50% da população com 50 anos ou mais estava com os exames 

realizados conforme os intervalos preconizados. Estes dados denotam o sucesso alcançado por 

pelos norte-americanos, ocasionando a queda das taxas de incidência e mortalidade referentes 

ao câncer de colorretal naquele país (74).  Ou seja, com os exames de rastreamento adequado 

teríamos importante redução, tanto da mortalidade relacionada ao câncer, como na diminuição 

dos gastos públicos (71, 75, 76,77).  

 

6.4 Considerações Sobre o Rastreamento dos Três Tipos de Cânceres  

É importante considerar que nos três tipos de rastreamento de câncer analisados 

(mama, colo de útero e colorretal) obtivemos como resultado em nossa amostra altas taxas de 
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realizações de exames em pessoas que não apresentam o perfil indicado nas recomendações 

do MS. Em um estudo realizado para identificar o conhecimento dos médicos acerca das 

medidas preconizadas para a realização dos exames de rastreamento, foi encontrado que os 

médicos apresentaram pouco conhecimento sobre as recomendações da realização de exames 

para rastreamento de câncer de mama (78). Outros estudos encontraram evidências de que os 

médicos indicam mamografia como método preventivo às mulheres com idades inferior ao 

preconizado, assim como para os exames de Papanicolaou (79). Em relação às recomendações 

para a PSOF, estudos indicam baixa adesão à recomendação para que se procedesse o exame, 

sendo que o mesmo é uma medida barata e simples e sua eficácia já foi amplamente 

comprovada na literatura (79).  

Diante dessas dificuldades encontradas, um estudo elaborou um protocolo de 

estratégias de suporte para os profissionais da Atenção Básica acerca da solicitação dos 

exames de rastreamento para DCNT que são preconizados pelo MS (80). Este parecer leva em 

consideração critérios como viabilidade, custos, questões políticas, características de uma 

população e, propriamente dito, as evidências científicas epidemiológicas presentes em cada 

região populacional.  

Estima-se que a perda financeira sofrida pelo país seja de seja de US$ 4,6 bilhões 

anuais, o que equivalente a R$ 15 bilhões ou cerca de 0,21% de toda a riqueza gerada com 

cerca de 87 mil óbitos por câncer na população economicamente ativa (aqueles com idade 

entre 15 a 65 anos) no país (81).  Além do alto custo com tratamentos realizados até que se 

cheguem a óbito, um estudo comparou os gastos de 1999 que eram, em média, de R$ 470 

milhões para R$ 3,3 bilhões em 2013, excluindo os exames e campanhas realizadas para 

promoção e prevenção (81, 82). 

Por fim, no Brasil, segundo o Relatório de Auditoria Operacional do Tribunal de 

Contas da União (TCU), 60% dos pacientes foram diagnosticados em estágio avançado da 

doença, níveis 3 e 4 da doença, estes com prognósticos ruins, sendo que nestes estágios o 

custo gira em torno de 60% a 80% a mais do que nos estágios 1 e 2. Quanto mais avançado o 

estágio, mais difícil é o tratamento e, dependendo do caso, menores são as chances de cura da 

doença (82, 83).  
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7. CONCLUSÃO 

As transformações demográficas, epidemiológicas e nutricionais, tem repercutido no 

perfil das doenças presentes na população, resultando em alterações patológicas significativas, 

sendo mais evidente as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). A adoção de hábitos 

saudáveis e a realização de exames de rastreamento são fatores protetivos quanto ao quadro 

mais complexo da doença. O gasto financeiro para o SUS, relacionados à níveis secundários e 

terciários de atenção à saúde, é muito alto. Uma intervenção à nível primário, ou seja, 

promoção e prevenção em saúde, é muito mais eficaz e economicamente acessível para o país.  

Um processo básico leva à realização do rastreamento dos cânceres de mama, colo de útero e 

colorretal, que é condicionado pelo acesso da população alvo.  

Uma definição ampla de acesso expressa, tanto a entrada nos serviços, quanto o 

consequente recebimento de cuidados. No modelo que orienta este estudo, a necessidade é 

estabelecida pelas seguintes condições: sexo, faixa etária preconizada e fatores de risco 

associados em relação aos hábitos de vida e carga genética da doença na família. A percepção 

do risco e os fatores comportamentais influenciam na decisão da procura do serviço e 

delineiam a demanda da população-alvo. A condição social, classe econômica, escolaridade, 

hábitos de vida (realização de atividades físicas, uso do tabaco) e idade, demonstraram estar 

associados à busca pela realização dos exames de rastreamento e apresentam forte influência 

no comportamento e na demanda de busca pelo serviço. É de extrema importância salientar o 

acesso ao SUS pela população de baixa renda e o repasse financeiro diferenciado para ações e 

espaço físico de redes de atenção básica, a qual, geograficamente demonstrou significativa 

discrepância no território nacional. O estudo foi capaz de reforçar associações já existentes 

em relação ao perfil da população que realiza os exames de rastreamento, atentando-se aos 

três tipos de câncer, assim como aos exames que estão sendo efetuados de forma desordenada 

em indivíduos com idades não indicadas.  

Sugere-se, portanto, um estudo na atenção básica sobre o conhecimento dos 

profissionais de saúde acerca dos exames preventivos para DCNT, principalmente em relação 

às indicações para os exames de rastreamento para câncer. 
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título da Pesquisa: 

“Prevalência de Fatores de Risco para Doenças Crônicas Não Transmissíveis no  

Município de Ribeirão Preto.” 

 

Esclarecimentos ao participante da pesquisa: 

O senhor(a) está sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Prevalência de Fatores 

de Risco para Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Município de Ribeirão Preto” que 

tem como objetivo conhecer melhor a ocorrência, os fatores de risco e de proteção ligados às 

doenças do coração, obesidade, doença pulmonar ligada ao cigarro, asma, câncer e diabetes, 

na população adulta do município de Ribeirão Preto (SP).  

Você foi escolhido (a) por ter mais de 18 anos e ser usuário das Unidades Básicas de 

Saúde e Saúde da Família do município de Ribeirão Preto (SP), mas sua participação não é 

obrigatória. Você pode se recusar ou deixar de participar do estudo a qualquer momento e isto 

não trará nenhum prejuízo a você ou ao tratamento que realiza na unidade.  

A coleta de dados será feita através de um questionário sobre alguns hábitos de vida, 

sobre a sua alimentação, sobre sintomas e doenças que você tem ou já teve.  

Você não receberá nenhum tipo de compensação ou remuneração por participar da 

pesquisa. Os riscos ou danos previstos são pequenos e são mais relacionados ao tempo gasto 

para responder às perguntas e ao risco de divulgação acidental das informações obtidas. 

Garantimos que suas informações serão confidenciais e que sua participação será guardada 

em sigilo. Seu nome jamais será identificado, principalmente se os resultados forem 

apresentados em eventos e/ou publicados em artigos científicos. Além disto, você tem direito 

à indenização conforme as leis vigentes no país, caso ocorra dano permanente decorrente da 

sua participação nesta pesquisa.  

Assim, solicitamos seu livre consentimento para participar da pesquisa e a assinatura 

do termo. Uma via deste documento ficará com você e outra com os pesquisadores 
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responsáveis. Dúvidas sobre a pesquisa ou sobre sua participação poderão ser esclarecidas a 

qualquer momento pelos pesquisadores ou no comitê de ética local, nos endereços abaixo.  

 

Pesquisadores responsáveis: 

Luane Marques de Mello – Professora do Departamento de Medicina Social da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Av. Bandeirantes 

nº3900, Bairro Monte Alegre, Ribeirão Preto (SP), CEP:14049-900, telefone: (16)3602-2549. 

Anderson Soares da Silva – Professor do Departamento de Medicina Social da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Av. Bandeirantes 

nº3900, Bairro Monte Alegre, Ribeirão Preto (SP), CEP:14049-900, telefone: (16)3602-2765. 

Kênia Andreza Martins de Carvalho – Aluna de Mestrado do Programa de Pós-

Graduação em Saúde na Comunidade da FMRP-USP, telefone (35)9180-8648. 

Daniela Faleiros de Paiva - Aluna de Mestrado do Programa de Pós-Graduação 

em Saúde na Comunidade da FMRP-USP, telefone: (16)98175.4020 

 

E-mails para contato: keniassp@hotmail.com e danieladepaiva@usp.br  

 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão 

Preto da Universidade de São Paulo: (16) 3315-0009 

Eu, ____________________________________________ declaro que compreendi 

os objetivos e procedimentos da pesquisa. Dessa forma, concordo em participar. 

_________________________________________________________________ 

Assinatura do Participante 

Ribeirão Preto,________de______________de 2016. 

___________________________________________________________________ 

Assinatura do Entrevistador ou do Pesquisador membro da equipe de pesquisa com função 

delegada 

Ribeirão Preto,________de______________de 2016. 

mailto:keniassp@hotmail.com
mailto:danieladepaiva@usp.br
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ANEXOS 

ANEXO A - Metodologia do Projeto Principal: “Prevalência de Fatores de Risco para 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Município de Ribeirão Preto” 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico do tipo transversal a ser conduzido através de 

entrevistas com usuários de 18 a 65 anos de idade de ambos os sexos, presentes na sala de 

espera das unidades de saúde de atenção primária (Unidades Básicas de Saúde tradicionais e 

Unidades de Saúde da Família) dos cinco distritos sanitários de Ribeirão Preto/SP,  por 

aplicação de questionário estruturado (Anexo 1),  contendo questões abrangentes que 

englobam variáveis visando a identificação de dados sociodemográficos, econômicos,  hábitos 

e estilo de vida, padrões alimentares, entre outros, associado a  procedimentos para  

mensuração de peso, altura, circunferência abdominal e do quadril, pressão arterial sistólica e 

diastólica, dosagem sérica de colesterol total, triglicérides e glicemia (através de punção 

digital), parâmetros quantitativos de função pulmonar obtidos por espirometria.  

 

PLANO AMOSTRAL 

 

Este estudo tem como alvo a população adulta, moradora de Ribeirão Preto/SP, 

usuária de unidades de atenção primária à saúde do município. O município é dividido em 

cinco distritos de saúde, Norte, Oeste, Central, Sul e Leste. Em cada um destes distritos é 

localizada uma Unidade Básica Distrital de Saúde (UBDS), que é a referência para algumas 

especialidades médicas naquela região. Além das UBDS, há 5 Unidades de Saúde da Família 

(USF) e 6 Unidades Básicas de Saúde (UBS) localizadas no Distrito Norte, 9 USF e 6 UBS no 

Distrito Oeste, 4 UBS no distrito Central, 3 UBS no Distrito Sul e 1 USF e 5 UBS no Distrito 

Leste. Assim, há no total 41 unidades de saúde no município com atenção primária à saúde, 

que foram classificadas de acordo com o distrito na qual se localizam e o Índice Paulista de 

Vulnerabilidade Social (IPVS) predominante em sua área de abrangência. O IPVS é elaborado 

pela Fundação Seade (Sistema Estadual de Análise de Dados) a partir de dados do Censo 

Demográfico, sendo as áreas geográficas classificadas em seis grupos distintos de vulnerabilidade 

social (15). Estes grupos, com rótulos de 1 a 6, classificam uma área como, respectivamente, de 

nenhuma vulnerabilidade, vulnerabilidade muito baixa, vulnerabilidade baixa, vulnerabilidade 

média, vulnerabilidade alta ou vulnerabilidade muito alta.  
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A Tabela 1 exibe uma lista das 41 unidades de saúde, uma estimativa média mensal de 

consultas realizadas e o IPVS predominante, obtidos de Roza et al. (16). As unidades de saúde 

foram agrupadas em 12 estratos, de acordo com o distrito em que se localizam e o IPVS 

predominante, sendo agrupados em um mesmo estrato áreas com IPVS predominante iguais a 1 

ou 2, e em um mesmo estrato IPVS predominante igual ou maior que 4. O tamanho amostral foi 

obtido considerando um plano amostral estratificado (17), um coeficiente de confiança de 95% e 

uma precisão absoluta de 3% para a estimativa da proporção de alguma DCNT. Tal proporção, 

para maximização da variância, foi considerada igual a 50% em cada estrato. Estimou-se assim 

um tamanho amostral mínimo de 1054 entrevistas, sendo o número de entrevistas a ser realizado 

em cada estrato (proporcional ao respectivo tamanho populacional estimado) exibido na Tabela 1. 

Foi feito um sorteio dentro de cada estrato, para a escolha da unidade de saúde onde as entrevistas 

serão conduzidas. Assim, a Tabela 1 exibe ainda a unidade de saúde aleatoriamente escolhida para 

a coleta dos dados. 

 

 

Tabela 1 – Distribuição dos distritos sanitários e respectivas unidades de saúde, 

média de consultas realizadas, IPVS predominante, unidades aleatoriamente sorteadas e 

tamanho amostral mínimo por estrato. 

 

Distrit

o 

N

úmero 
Unidade de saúde 

Média de 

consultas 

realizadas 

IPVS 

predominante 
Sorteio 

Tamanho 

amostral 

Norte 1 USF Estação do Alto 428 2   

 2 UBS Avelino Palma 641 2 X 42 

 3 UBS Quintino I 1153 2   

  Tamanho do estrato 1 2222    

 4 USF Geraldo C de Carvalho 250 3   

 5 UBS Marincek 1350 3   

 6 UBS Valentina Figueiredo 480 3   

 7 USF Adelino Simioni 1889 3 X 106 

 8 UBS Vila Mariana 1705 3   

  Tamanho do estrato 2 5674    

 9 USF Heitor Rigon 975 4 X 86 

 1

0 
USF Ribeirão Verde 

2309 4   

 1

1 
UBS Jardim Aeroporto 

1288 6   

  Tamanho do estrato 3 4572    

Oeste 1

2 
USF Núcleo 1 

395 1,2 X 42 
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 1

3 
USF Núcleo 2 

253 1,2   

 1

4 
USF Núcleo 3 

77 1,2   

 1

5 
USF Núcleo 4 

414 1,2   

 1

6 
USF Núcleo 5 

428 1,2   

 1

7 
UBS Ipiranga 

677 2   

  Tamanho do estrato 4 2244    

 1

8 
UBS Dom Mielle 

1291 3   

 1

9 
UBS José Sampaio 

1367 3 X 142 

 2

0 
UBS Vila Recreio 

2074 3   

 2

1 
UBS Dutra 

1456 3   

 2

2 
USF Vila Albertina 

1416 3   

  Tamanho do estrato 5 7604    

 2

3 
USF Maria Casagrande 

904 4   

 2

4 
USF Eugênio M Lopes 

503 4   

 2

5 
USF Portal do Alto 

238 4 X 45 

 

 2

6 
UBS Jardim Paiva 

748 4   

  Tamanho do estrato 6 2393    

 

Central 27 UBS João Rossi 1199 1   

 28 UBS Vila Tibério I 1352 2 X 288 

 29 UBS Vila Tibério II 546 2   

 30 UBDS Central 9654 2   

 31 UBS Campos Elíseos 2734 2,1   

  Tamanho do estrato 7 15458    

Sul 32 UBS Adão do Carmo 685 4 X 84 

 33 UBS Parque Ribeirão 2729 4   

 34 UBS Maria das Graças 1053 5   

  Tamanho do estrato 8 4467    

 35 UBDS Vila Virgínia 2444 1,5,3 X 46 

  Tamanho do estrato 9 2444    

Leste 36 UBDS Castelo Branco 1777 1   

 37 UBS São José 1178 1 X 84 

 38 UBS Bonfim Paulista 1521 2   

  Tamanho do estrato 10 4476    
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 39 USF Jardim Zara 1214 3   

 40 UBS Jardim Juliana 1901 3 X 58 

  Tamanho do estrato 11 3115    

 41 UBS Vila Abranches 1652 4 X 31 

  Tamanho do estrato 12 1652    

 

 

ANÁLISE DOS DADOS 

 

 De posse dos dados, os mesmos serão estudados por meio de análise 

exploratória utilizando de técnicas apropriadas, de acordo com a natureza da variável.  

 Por se tratar de estudo transversal, a medida de associação (efeito) a ser 

empregada será a razão de prevalência (RP) e seu respectivo intervalo de confiança a 95% 

(IC95%). Inicialmente serão realizadas análises univariadas e, posteriormente, análises 

múltiplas por modelos generalizados de regressão, sendo a variável resposta binária e uma 

função de ligação logarítmica (18). Serão realizadas análises de subgrupos, considerando-se a 

distribuição de entrevistados em ambos os sexos e em faixas de idade subdividas nos 

seguintes subgrupos: a) de 18 a 25 anos; b) de 26 a 40 anos; c) de 41 a 50 anos e d) de 51 a 65 

anos. Em todas as análises será considerado um nível de significância de 5%. O programa 

estatístico SAS será utilizado para a tabulação e análise dos dados. 

 A seguir é demonstrado um diagrama ilustrativo (Figura 1) do delineamento da 

pesquisa proposta contendo as possibilidades potenciais de tratamento dos dados e respectivos 

achados. 

 

 

Figura 1 – Diagrama ilustrando o delineamento da presente pesquisa e seus 

componentes 

  
                                            População 
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ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto de pesquisa será encaminhado e avaliado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) do Centro de Saúde Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo. A coleta de dados (aplicação do questionário e procedimentos) só 
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será realizada em usuários que, uma vez convidados a participarem do estudo, concordem em 

participar, de modo que serão incluídos somente aqueles que lerem, compreenderem e 

autorizarem a participação através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, devidamente aprovado pelo CEP.  

 

PRICIPAIS CONTRIBUÍÇOES CIENTÍFICAS 

 

As DCNTs representam, atualmente, grande impacto na saúde pública do Brasil com 

repercussões na qualidade de vida, na produtividade e em indicadores de morbidade e 

mortalidade da população brasileira, refletindo, de maneira inquestionável, nas condições de 

vida de nossa população, além de impactar profundamente no financiamento (orçamento) dos 

sistemas de saúde (público e privado) do Brasil. Assim, estudos que identificam, qualificam e 

quantificam fatores de risco e de proteção para as principais DCNTs em nosso meio, podem 

adicionar e trazer novos conhecimentos que se traduzirão em contribuições científicas 

importantes com capacidade para apontar medidas potencialmente aplicáveis na promoção de 

saúde e na prevenção das DCNTs, com consequentes benefícios diretos para a população e, 

sobretudo, para o sistema público de saúde do Brasil.  Todos os resultados obtidos pelo 

presente estudo serão publicados preferencialmente em periódicos brasileiros com 

reconhecida arbitragem científica, de acesso livre, possibilitando o maior alcance possível à 

comunidade científica, aos gestores da saúde nos níveis municipais, estaduais e federal, bem 

como, aos profissionais de saúde e ao público em geral.   

Além dos recursos financeiros abaixo solicitados, serão utilizadas, como contrapartida 

Institucional, outras fontes provenientes da Fundação de Apoio ao Ensino, Pesquisa e 

Assistência (FAEPA) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

da Universidade de São Paulo.  
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