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 O 
câncer de mama permanece como o segundo tipo de 
câncer mais frequente no mundo e o primeiro entre 
as mulheres, seguido do câncer de colo de útero (1). 
Também no Brasil esses são os tipos de câncer mais 
frequentes em mulheres. As taxas de mortalidade 

por câncer de colo do útero, no país, vêm apresentando tendência 
de redução na última década, enquanto que para o câncer de mama 
vem apresentando elevação (2). Ambos são passíveis de prevenção e 
tratamento, sendo importante avançar no acesso a essas práticas.

O câncer de colo do útero apresenta um dos mais altos potenciais 
de cura, podendo chegar a 100%, quando diagnosticado e tratado 
em estádios iniciais ou em fases precursoras, o que justifica o rastre‑
amento populacional em mulheres (3). O método de rastreamento 
preconizado no Brasil é o exame citopatológico, ou também chama‑
do de exame de Papanicolau, e a população‑alvo são mulheres entre 
25 a 64 anos e que já tiveram atividade sexual (4).  A Organização 
Mundial de Saúde (OMS) destaca que a incidência desse câncer 
aumenta nas mulheres entre 30 e 39 anos de idade, atingindo seu 
pico na quinta ou sexta décadas de vida. Os exames antes dos 25 
anos não se justificam por predominarem as infecções por HPV, 
que tendem a regredir espontaneamente e, após os 65 anos, o risco 
de desenvolvimento do câncer cervical é reduzido dada à sua lenta 
evolução. Essas evidências justificam a faixa etária de 25 a 64 anos de 
escolha para o rastreamento (3,4). Esse protocolo tem sido adotado 
pela maioria dos países com programa de rastreamento organizado e 
justifica‑se pela ausência de evidências de que o rastreamento anual 
seja mais efetivo (3).

O exame mamográfico é uma das principais medidas preventi‑
vas para a detecção precoce do câncer de mama. No Brasil, o Mi‑
nistério da Saúde recomenda, como principais estratégias de rastre‑
amento populacional, a mamografia, pelo menos a cada dois anos, 
para mulheres de 50 a 69 anos de idade, uma vez que as evidências 
da efetividade desse exame para a redução da mortalidade por câncer 
de mama são mais fortes nessa faixa etária (4). Além disso, é preconi‑
zado o exame clínico da mama em todas as mulheres que procuram 
o serviço de saúde, independentemente da faixa etária, como parte 
do atendimento à saúde da mulher. Para mulheres de grupos popu‑
lacionais considerados de risco elevado para o câncer de mama (com 
história familiar de câncer de mama em parentes de primeiro grau), 
recomenda‑se o exame clínico da mama e a mamografia, anualmen‑
te, a partir de 35 anos de idade (4). 

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD) 
levantado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 
mostraram que, em relação à mamografia, nos anos de 2003 e 2008, 
em mulheres entre 50 e 69 anos de idade, as taxas autorreferidas 

aumentaram de 42,5% para 54,8% e a frequência de mulheres entre 
25 e 59 anos de idade que relataram ter feito pelo menos um teste 
de Papanicolau nos três anos anteriores aumentou 25%, alcançando 
84,6% em 2008. No entanto, há uma grande variação entre níveis de 
renda e baixas coberturas nas regiões Norte e Nordeste (5).

O Sistema Único de Saúde (SUS) realiza os exames para de‑
tecção precoce do câncer de colo uterino, em mulheres entre 25 a 
64 anos, em todas as Unidades Básicas de Saúde e a mamografia é 
realizada em serviços de referência. Em 2011 foi lançado o Plano 
de Enfrentamento de Doenças Crônicas, 2011‑2022, que prevê o 
aumento da cobertura do exame de Papanicolau para 85% e de che‑
gar a mamografia em 70% de cobertura, bem como a melhoria da 
qualidade dos exames de Papanicolau e mamografia. Dentre as ações 
para acelerar o diagnóstico estão previstos investimentos em capa‑
cidade diagnóstica e infraestrutura, em especial, nas regiões Norte e 
Nordeste do Brasil (6,7).

A partir de 2007, o sistema de vigilância de fatores de risco para 
doenças crônicas não transmissíveis por inquérito telefônico (Vigi‑
tel), inseriu perguntas sobre exames preventivos de câncer de colo 
de útero no seu questionário, tornando possível o monitoramento 
das coberturas autorreferidas nas capitais brasileiras e no Distrito 
Federal (8). O estudo atual descreve as tendências de cobertura dos 
exames preventivos de câncer de colo de útero e mamografia nas 
capitais brasileiras.

Métodos Foram analisadas informações de inquérito telefônico sobre 
exames preventivos de câncer, realizados entre 2007 a 2012 junto à 
população adulta (≥ 18 anos de idade), residente nas capitais dos 26 
estados brasileiros e no Distrito Federal. O Vigitel utiliza amostras 
probabilísticas da população adulta a partir do cadastro das linhas de 
telefone fixo das cidades, disponibilizadas anualmente pelas principais 
operadoras de telefonia fixa no país. Foram sorteadas 5 mil linhas 
telefônicas de cada cidade, as quais foram divididas em réplicas (ou 
subamostras) de 200 linhas cada, para identificação das linhas elegíveis, 
ou seja, linhas residenciais ativas. Depois de confirmada a elegibilidade 
da linha foi realizada a seleção do morador a ser entrevistado. 

Foram utilizados pesos pós‑estratificação que objetivam a infe‑
rência estatística dos resultados do sistema para a população adulta 
de cada cidade. O peso final atribuído a cada indivíduo entrevistado 
pelo sistema Vigitel visa igualar a composição sociodemográfica es‑
timada para a população de adultos com telefone a partir da amostra 
Vigitel em cada cidade à composição sociodemográfica que se esti‑
ma para a população adulta total da mesma cidade, no mesmo ano 
de realização do levantamento. 

O peso atribuído inicialmente a cada indivíduo entrevistado 
pelo Vigitel, em cada uma das 27 cidades, leva em conta dois fatores. 
O primeiro desses fatores é o inverso do número de linhas telefôni‑
cas no domicílio do entrevistado, o qual corrige a maior chance de 
indivíduos de domicílios com mais de uma linha telefônica serem 
selecionados para a amostra. O segundo fator é o número de adultos 
no domicílio do entrevistado, o qual corrige a menor chance de 
indivíduos de domicílios habitados por mais pessoas serem selecio‑
nados para a amostra. O produto desses dois fatores fornece um 
peso amostral que permitiria a obtenção de estimativas confiáveis 
para a população adulta com telefone em cada cidade. As variáveis 
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consideradas na composição sociodemográfica da população total e 
da população com telefone são: sexo, faixa etária e nível de instrução.  

A partir de 2012, o peso pós‑estratificação de cada indivíduo da 
amostra Vigitel foi calculado pelo método “rake” (9) utilizando ro‑
tina específica do programa SAS (10).  Esse método utiliza procedi‑
mentos interativos que levam em conta sucessivas comparações en‑
tre estimativas da distribuição de cada variável sociodemográfica na 
amostra Vigitel e na população total da cidade. Essas comparações 
culminam no encontro de pesos que, aplicados à amostra, igualam 
suas distribuições sociodemográficas à distribuição estimada para a 
população total da cidade. O peso pós‑estratificação é empregado 
para gerar todas as estimativas fornecidas pelo sistema para cada uma 
das 27 cidades e para o conjunto dessas cidades.

O questionário do Vigitel engloba aproximadamente 94 ques‑
tões, divididas em módulos: (i) características demográficas e socio‑
econômicas dos indivíduos; (ii) padrão de alimentação e atividade 
física; (iii) peso e altura referidos; (iv) consumo de cigarro e de be‑
bidas alcoólicas; (v) avaliação própria do seu estado de saúde, mor‑
bidade referida e para mulheres realização de exames preventivos 
de câncer. A entrevista do Vigitel se baseia no sistema de entrevistas 
telefônicas assistidas por computador, em que as perguntas são lidas 
na tela do computador e suas respostas registradas diretamente em 
meio eletrônico, permitindo pulos automáticos de questões não vá‑
lidas decorrentes das respostas anteriores (8).

A realização de exames de citologia oncótica para detecção 
precoce de câncer de colo de útero em mulheres é feita a partir da 
seguinte pergunta: “Quanto tempo faz que a sra. fez exame de Papa‑
nicolau?” Desta forma se calcula o percentual de mulheres (de 25 a 
64 anos) que realizaram o exame nos últimos três anos conforme o 
cálculo: mulheres entre 25 a 64 anos de idade que realizaram citolo‑
gia oncótica nos últimos três  anos/número de mulheres entre 25 a 
64 anos de idade entrevistadas.  

A realização de exames de mamografia para detecção precoce de 
câncer de mama em mulheres é feita a partir da seguinte pergunta: 
“Quanto tempo faz que a sra. fez mamografia?” Desta forma se calcula 
o percentual de mulheres (de 50 a 69 anos) que realizaram exame de 
mamografia nos últimos dois anos conforme o cálculo: mulheres en‑
tre 50 e 69 anos de idade que realizaram mamografia nos últimos dois 
anos/número de mulheres entre 50 e 69 anos de idade entrevistadas.  

A análise de tendência da série temporal para os dois indicadores 
foi estratificada segundo a escolaridade das mulheres. A técnica utili‑
zada para estimar a tendência foi o modelo de regressão linear simples, 
cuja variável resposta (Yi) é a proporção do indicador e a variável expli‑
cativa (Xi) no tempo (ano do levantamento). O sinal negativo do co‑
eficiente angular (b) da reta ajustada pelo modelo indica que a relação 
entre o indicador e o tempo é decrescente, caso contrário a relação é 
crescente. O valor do coeficiente angular positivo representa o au‑
mento médio anual na proporção do indicador para cada unidade de 
tempo, caso contrário representa a queda média anual na proporção.  

Para o processamento dos dados e análises estatísticas utilizou‑se 
o aplicativo “Stata” versão 12.1 (Stata Corp., College Station, EUA) 
(11). Foram empregados os comandos indicados para proporções le‑
vando em conta os fatores de ponderação atribuídos a cada indivíduo 
entrevistado nos inquéritos do Vigitel (8). Este estudo foi aprovado pela 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (Conep).

Resultados Os dados da Tabela 1 apontam aumento da cobertura 
dos exames de mamografia de 71,4% para 74,7% entre 2007 a 2012. 
Os dados foram estatisticamente significantes para Brasil e para 
mulheres com escolaridade de 0 a 8 anos e 9 a 11 anos, nas regiões 
Norte e Sudeste. Mesmo com o crescimento, persistem diferenças 
segundo escolaridade; em 2012, mulheres com 0 a 8 anos de estudo 
tiveram cobertura de 71,4%, com 9 a 11 anos de 81,8% e com 12 
anos e mais, 90% de cobertura de exame. Também foram achadas 
diferenças segundo regiões, sendo a prevalência mais elevada de 
84,5% na região Sul e, a mais baixa, a região Norte foi de 70,7%, 
seguida da Nordeste com 73.4%.

As capitais com tendência de crescimento de mamografia foram: 
Belo Horizonte, Boa Vista, Curitiba, Palmas, Salvador e São Paulo. 
A maior prevalência ocorreu em 2012 em Curitiba e a menor em 
Macapá 61,3% (Tabela 2).

Os dados da Tabela 1 apontam estabilidade na tendência da co‑
bertura dos exames de Papanicolau de 82% em 2007 e 82,3% em 
2012. Houve declínio na cobertura em mulheres de escolaridade 
entre 9 a 11 anos (de 83,9% para 81,7%). Foram mantidas as ten‑
dências segundo regiões. A prevalência mais elevada, em 2012, foi 
de 88% no Sudeste e a mais baixa na região Norte de 75,3%. Todas 
as capitais mantiveram estabilidade nas coberturas de Papanico‑
lau, exceto Goiânia e Rio de Janeiro que reduziram (Tabelas 1 e 2).

Discussão Os dados apontam para o aumento da cobertura de 
mamografia nas capitais brasileiras, sobretudo em mulheres com 
escolaridade até 11 anos de estudo e que habitem as regiões Norte 
e Sudeste. A cobertura dos exames de Papanicolau está estável e 
permanece em patamar elevado, acima de 82%, com declínio na 
cobertura de exames preventivos do câncer cervical em mulheres 
de escolaridade entre 9 a 11 anos. Foram mantidas as tendências 
segundo regiões e em todas as capitais, exceto Goiânia e Rio de 
Janeiro que reduziram essa cobertura. 

Conforme a OMS, as estratégias e detecção precoce são fun‑
damentais na identificação de lesões sugestivas de câncer (3) e, em 
países desenvolvidos, após a implantação de programas de rastrea‑
mento de base populacional, ocorreu redução na morbimortalidade 
de câncer de colo uterino e de mamas (3,12).

Segundo a OMS, com uma cobertura de exame citopatológico 
do colo do útero da ordem de 80% na população‑alvo e a garantia 
de diagnóstico e tratamento adequados dos casos alterados, é possí‑
vel reduzir, em média, de 60 a 90% a incidência do câncer cervical 
invasivo (13). O rastreamento do câncer do colo do útero se baseia 
na história natural da doença e no reconhecimento de que o câncer 
invasivo evolui a partir de lesões precursoras (lesões intraepiteliais 
escamosas de alto grau e adenocarcinoma in situ), que podem ser 
detectadas e tratadas adequadamente, impedindo a progressão para 
o câncer (3). 

Alguns critérios para a utilização de testes no rastreamento se 
baseiam na segurança, na fácil aceitação pela população, na sensibi‑
lidade e especificidade comprovadas e na relação custo‑efetividade 
favorável (14,15). Essas características, além da facilidade de coleta, 
fazem do Papanicolau um exame bem implantado na rede básica de 
saúde e a cobertura média nas capitais ser elevada. O que pode justi‑
ficar o declínio do câncer de colo de útero no país, exceto em zonas 
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rurais das regiões Norte e Nordeste, áreas estas com acesso ainda 
restrito ao rastreamento (2). Mesmo com esses avanços, a incidência 
de câncer do colo do útero ainda permanece alta, comparável a al‑
guns países africanos, o que pode ser consistente com a prevalência 
elevada do vírus do papiloma humano (2). 

As metas do Plano de Enfrentamento de DCNT do Brasil 
2011‑2022 consistem em aumentar a cobertura de exames de ma‑
mografia e Papanicolau para, no mínimo, 70% e 85%, respectiva‑
mente (6,7,16). Resultado este que já foi superado nas capitais em 
relação à mamografia e praticamente alcançado em relação ao Papa‑
nicolau. Entretanto, as médias escondem desigualdades regionais, 
por renda e escolaridade.

A cobertura de exame mamográfico pode ser avaliada sob três 
aspectos: número de aparelhos distribuídos no país, sua distribuição 
geográfica e sua capacidade operacional. Existe ainda uma distribui‑
ção desigual dos aparelhos de mamografia no Brasil, o que resulta 
nas diferenças regionais encontradas. Esse problema pode explicar, 
em parte, o aumento de mortes por câncer de mama no Brasil (2). 
Outros fatores seriam a falta de acesso a tratamentos oportunos em 
algumas regiões, além da qualidade dos exames diagnósticos, que 
ainda precisam ser melhorados.

As coberturas de exames de colo de útero e mamografia são mais 
elevadas na população com mais escolaridade, o que também foi 
identificado na PNAD (5).  Sem dúvida essas diferenças devem ser 
superadas, propiciando acesso a essas tecnologias por todas as mu‑

lheres. O Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil tem avançado 
no campo da atenção oncológica em todos os níveis de atenção. Em 
março de 2011, foi lançado o Plano de Fortalecimento da Rede de 
Prevenção, Diagnóstico e Tratamento do Câncer. O plano prevê a 
expansão da radioterapia com a criação do serviço de radioterapia 
em 48 hospitais e a modernização de 32 serviços já existentes, to‑
talizando a aquisição de 80 equipamentos de radioterapia (acelera‑
dores lineares) pelo Ministério da Saúde. Esses equipamentos serão 
prioritariamente distribuídos no Norte e Nordeste, atualmente com 
déficit de capacidade instalada.  O plano prevê também a reforma 
dos hospitais e os equipamentos (17). 

Foi ampliada a faixa etária de rastreamento do câncer de colo para 
mulheres de 25 a 64 anos e estabelecidas diretrizes para a ampliação 
do acesso ao exame citopatológico. Foi ainda criado o Programa Na‑
cional de Qualidade em Citopatologia, e de Qualificação dos Exames 
Diagnósticos para o Câncer de Mama (17). Em 2012, foram reali‑
zados pelo SUS mais de 530 mil procedimentos cirúrgicos de cân‑
cer, mais de 10 milhões de procedimentos de radioterapia e mais de 
2,6 milhões de procedimentos de quimioterapia, cerca de 4 milhões 
de mamografias e cerca de 12 milhões de exames de Papanicolau (17). 

Em conclusão, esses dados mostram que os estímulos e políticas 
desenvolvidas que promovam o reforço de indução a um melhor 
acompanhamento das mulheres em relação à prevenção do câncer 
de mama e de colo de útero têm contribuído para o aumento da 
cobertura de mamografia. Entretanto, sabe‑se que há muito ainda o 
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que aperfeiçoar em relação à atenção e à prevenção, em todo o país, 
para reduzir efetivamente a prevalência do câncer e para melhorar a 
atenção quando diagnosticada a patologia, dando melhor qualidade 
de vida a essas mulheres.
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