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RESUMO 

O câncer constitui uma preocupação crescente da população, já que vem ganhando 

uma dimensão maior e convertendo-se em um evidente problema de saúde pública 

mundial. A Política Nacional de Controle do Câncer tem o intuito de reduzir a 

incidência e a mortalidade do câncer através da conscientização dos fatores de risco 

e medidas para a detecção precoce dos cânceres passíveis de rastreamento, com 

acesso a um tratamento equitativo e de qualidade. Diante da importância da 

realização de pesquisas nessa área o presente estudo teve como objetivos analisar 

a realização de exames preventivos das neoplasias do colo do útero e de mama nas 

funcionárias Técnico-Administrativas em Educação (TAE) de uma Universidade 

Pública e seus fatores associados. Para isso foi realizado um estudo epidemiológico 

de delineamento transversal com 399 TAEs. Como instrumento de coleta de dados 

utilizou-se um questionário autopreenchível com questões relacionadas à realização 

de exames preventivos do câncer de colo de útero e de mama e aos fatores sócio 

demográficos, condições de saúde e hábitos de vida. Os dados foram processados 

através dos programas estatísticos Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) e Stata. Para o desfecho “não realização de Papanicolaou” as variáveis faixa 

etária 60-69 anos (RP 4,17 IC 95% 2,47-7,04), não ter ficado impedida de realizar 

atividades habituais por problemas de saúde nas duas últimas semanas (RP 2,22 IC 

95% 1,04-4,75) e não estar em dia com a realização da mamografia (RP 5,00 IC 

95% 2,65-9,41) aumentaram a probabilidade de não estar em dia ou não realizar o 

exame preventivo. Com relação à “não realização do exame clínico das mamas” as 

variáveis consumo adequado de verduras (RP 0,92 IC 95% 0,86-0,99), possuir um 

ou mais parentes com quem possa se falar sobre quase tudo (rede social) (RP 0,85 

IC 95% 0,76-0,95) e possuir horário de trabalho irregular (RP 0,83 IC 95% 0,75-0,91) 

diminuíram a probabilidade de não realizar tal exame. O fato de não realizar ou não 

estar em dia com a mamografia aumentou a probabilidade de não fazer o exame 

clínico das mamas (RP 1,22 IC 95% 1,14-1,30). Já quanto à “não realização de 

mamografia” o fato de não realizar ou não estar em dia com os exames 

Papanicolaou (RP 3,07 IC 95% 1,86- 5,08) e exame clínico das mamas (RP 4,99 IC 

95% 2,61-9,53) aumentaram a probabilidade de também não realizar o exame de 

mamografia. Destaca-se assim a importância da prática e incentivo de ações de 



prevenção do câncer na população de mulheres trabalhadoras, visando a uma 

melhor condição de saúde e qualidade de vida das mesmas. 

 

Palavras-chave: Trabalhadoras. Prevenção do Câncer do Colo de Útero e de 

Mama. Papanicolaou. Exame Clínico das Mamas. Mamografia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Cancer is a growing concern of the population, as has been gaining increasing in 

size and becoming an obvious problem of global public health. The National Cancer 

Control Policy aims to reduce the incidence and mortality of cancer by raising 

awareness of risk factors and measures for the early detection of cancers amenable 

to screening with access to fair treatment and quality. Given the importance of 

conducting research in this area this study aimed to analyze the preventive 

examinations of cancer of the cervix and breast cancer in employees Technical and 

Administrative Education (TAE) of a public university and its associated factors. To 

this was accomplished an epidemiological cross-sectional study with 399 TAE’s. As 

data collection instrument used a self-administered questionnaire with questions 

related to preventive examinations of cervical and breast cancer and socio-

demographic factors, health and lifestyle habits. Data were analyzed using the 

statistical software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) and Stata. For the 

outcome not for Papanicolaou the variables age group 60-69 years (PR 4.17 95% CI 

2.47 to 7.04), have not been prevented from performing daily activities due to health 

problems in the last two weeks (PR 2.22 95% CI 1.04 to 4.75) and not be up to date 

with mammography (PR 5.00 95% CI 2.65 to 9.41) increased the likelihood of not 

being up to date or not perform the screening. Regarding the non-completion of the 

clinical examination of the variables adequate intake of vegetables breasts (PR 0.92 

95% CI from 0.86 to 0.99), have one or more relatives with whom you can talk about 

almost anything (social network) (PR 0.85 95% CI 0.76 to 0.95) and have irregular 

working hours (PR 0.83 95% CI 0.75 to 0.91) decreased the probability of not 

conduct such an examination. Failure to perform or not keep up with mammography 

increased the probability of not doing clinical breast exam (PR 1.22 95% CI 1.14 to 

1.30). As for the non-completion of mammography the failure to perform or not keep 

up with the Papanicolaou (PR 3.07 95% CI 5.08 1, 86) and clinical breast exam (PR 

4.99 95% CI 2.61 to 9.53) increased the likelihood of also not perform the 

examination mammography. Stands out as well the importance of practice and 

encouragement cancer prevention actions in the population of working women in 

order to better health condition and quality of life for them. 

 



Keywords: Workers. Cervical Cancer Prevention uterus and breast cancer. 

Papanicolaou. Clinical examination of the breasts. Mammography. 
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1 INTRODUÇÃO 

 A Saúde do Trabalhador, segundo Minayo-Gomez e Thedim-Costa (1997), 

compreende um corpo de práticas teóricas interdisciplinares - técnicas, sociais, 

humanas - e interinstitucionais desenvolvidas por diversos atores situados em 

lugares sociais distintos e informados por uma perspectiva comum. Essa perspectiva 

é resultante de todo um patrimônio acumulado no âmbito da Saúde Coletiva, com 

raízes no movimento da Medicina Social latino-americana e influenciado 

significativamente pela experiência italiana. 

A área de Saúde do Trabalhador, no Brasil, tem uma conotação própria, 

reflexo da trajetória que lhe deu origem e vem constituindo seu marco referencial, 

seu corpo conceitual e metodológico. A princípio é uma meta, um horizonte, uma 

vontade que entrelaça trabalhadores, profissionais de serviços, técnicos e 

pesquisadores sob premissas nem sempre explicitadas. O compromisso com a 

mudança do intrincado quadro de saúde da população trabalhadora é seu pilar 

fundamental, o que supõe desde o agir político, jurídico e técnico ao posicionamento 

ético, obrigando a definições claras diante de um longo e, presumidamente, 

conturbado percurso a seguir (MINAYO-GOMEZ; THEDIM-COSTA, 1997). 

A Saúde do Trabalhador enquanto campo de conhecimento é uma construção 

que combina um alinhamento de interesses, em determinado momento histórico, 

onde as questões, politicamente colocadas, adquirem relevância e há condições 

intelectuais para discuti-las e enfrentá-las sob os pontos de vista científico e 

epistemológico. Nesse campo estão presentes práticas dos profissionais com 

atribuições e compromissos diferenciados na área. A saúde do trabalhador é uma 

área em permanente construção, configurada numa trama de relações que reflete na 

dinâmica própria dos diversos atores sociais e das lógicas que direcionam sua ação 

- consciências e vontades individuais e coletivas (MINAYO-GOMEZ; THEDIM-

COSTA, 1997). 

Além do crescimento e extensão para todas as regiões do País, as teses e 

dissertações sobre saúde do trabalhador surpreendem pela variedade e pioneirismo 

da temática dos estudos, bem como a focalização em problemas reconhecidos como 

de grande impacto para a saúde pública (SANTANA, 2006). 

O processo saúde-doença no trabalho está relacionado aos nexos de 

causalidade entre as condições do ambiente de trabalho, as peculiaridades da 
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atividade e as condições individuais dos trabalhadores (ROCHA; MARZIALE; 

ROBAZZI, 2004). 

Dentre as enfermidades existentes, o câncer constitui uma preocupação 

crescente da população, pois, embora seja uma doença conhecida há muitos 

séculos, somente nas últimas décadas tal enfermidade vem ganhando uma 

dimensão maior, convertendo-se em um evidente problema de saúde pública 

mundial. Devido ao aumento significativo das neoplasias, o Ministério da Saúde 

propôs a Política Nacional de Controle do Câncer, com o intuito de reduzir a 

incidência e a mortalidade, através da conscientização dos fatores de risco e 

medidas para a detecção precoce dos cânceres passíveis de rastreamento, com 

acesso a um tratamento equitativo e de qualidade (LIMA  et al., 2007).  

É preocupante que na época atual, com um mundo das diversidades de 

acometimentos à saúde, os trabalhadores não demonstrem mudanças 

comportamentais tão significativas de adesão à prevenção de doenças (SIMONETTI; 

KOBAYASHI; BIANCHI, 2010). É necessário investir no fortalecimento e 

empoderamento dos sujeitos. Não somente em sua dimensão corporal, conforme a 

tradição da saúde pública (vacinas, por exemplo), mas também os pensando como 

cidadãos de direito e como sujeitos críticos, capazes de reflexão e eleição mais 

autônoma dos modos de viver (CAMPOS, 2000).  

Em relação às mulheres trabalhadoras, sabe-se que muitas dessas possuem 

mais de um emprego, além do trabalho doméstico, o que desmotiva a realização de 

seus exames preventivos, por vários motivos. Quando se trata de trabalhadoras da 

área da saúde, estas profissionais possuem maior acesso aos serviços de saúde do 

que a população em geral, por isso não se justifica a não adesão à realização 

regular desses exames (SILVA; BUENO; AMIN; SUDAN, 2012). Ainda em relação a 

estas trabalhadoras os autores citados reforçam a importância quanto à promoção e 

prevenção da própria saúde e consequente melhoria da qualidade de vida da 

população atendida, pois se estas estiverem conscientes da importância de medidas 

preventivas, melhores orientações estarão aptas a dar aos pacientes. 

Lima et al. (2007) afirmam que os profissionais de saúde, devem desenvolver 

atividades educativas, visando a um maior esclarecimento sobre a doença e, 

principalmente, sobre as medidas preventivas, pois tal desinformação é inquietante, 

já que o conhecimento sobre a doença e os meios de preveni-la podem ser decisivos 

sobre sua evolução. Os mesmos autores destacam ainda a importância de que 
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campanhas educativas sejam feitas, promovendo ações com os profissionais de 

saúde, no intuito de fornecer materiais ilustrativos e educativos que facilitem a 

compreensão e conscientização do público alvo, como forma de promoção da 

saúde.  

Deve-se focar e estender as ações de promoção da saúde na atenção 

primária à saúde, incentivando e sensibilizando os usuários quanto à realização de 

exames de prevenção do câncer, visando à manutenção da saúde como um todo, já 

que o conhecimento a respeito da doença e o acesso aos serviços preventivos e de 

diagnósticos podem ser considerados pontos-chaves na prática preventiva.   

Diante do exposto percebe-se a importância da prática e incentivo de ações 

de prevenção do câncer na população de mulheres trabalhadoras, visando a uma 

melhor condição de saúde e qualidade de vida das mesmas.  

Dessa forma este estudo tem como objetivo analisar a realização de exames 

preventivos das neoplasias de mama e colo do útero das funcionárias Técnico-

Administrativas em Educação (TAE) da UFJF, identificando quais são realizados, os 

fatores associados à realização dos mesmos e os motivos para a não realização. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 O TRABALHO E A HUMANIDADE 

O trabalho possui o significado de uma atividade social do homem, que visa 

transformar o meio em que vive com um esforço afirmado e desejado para a 

realização de objetivos. Neste sentido, a atividade do trabalho é o elemento de 

desenvolvimento do próprio homem, sendo este indispensável à sua existência 

(DALLAGO, 2010). 

Assim percebe-se que as transformações ocorridas no modo de produção e 

nas relações de trabalho têm importância fundamental para a compreensão do 

movimento histórico que determina as relações entre os homens, com 

particularidades econômicas, sociais, políticas e culturais em cada contexto histórico. 

Enquanto na sociedade primitiva a organização entre os homens se fundamentava 

na propriedade coletiva e nos laços de sangue, na sociedade que começou a dividir-

se em classes, a propriedade passou a ser privada e os laços de sangue 

retrocederam diante do novo vínculo que a escravidão estabeleceu. Todas as 

sociedades, de uma forma ou de outra, possuem um modo de organização e 

produção hegemônica, com tensões diferenciadas e características próprias de cada 

contexto histórico (DALLAGO, 2010).  

Em uma perspectiva histórico - filosófica, o trabalho começa quando o homem 

busca os meios de satisfazer suas necessidades: a produção da vida material. 

Considerando o trabalho como criador do próprio homem, pode-se considerá-lo 

também fundamento da vida humana. Pode-se dizer que a categoria trabalho é a 

atividade resultante do dispêndio de energia física e mental, direta ou indiretamente 

voltada à produção de bens e serviços, contribuindo para a reprodução da vida 

humana, ou seja, contém esta acepção um duplo caráter: trabalho abstrato e 

trabalho concreto. O trabalho abstrato pode ser entendido como esforço físico ou 

mecânico e sua valorização corresponde à utilização da ação realizada no 

aproveitamento da força posta em movimento para satisfazer necessidade. Nessa 

perspectiva o trabalho cria o valor das mercadorias. Já o trabalho concreto 

corresponde à utilidade do trabalho, à relação de intercâmbio entre os homens e a 

natureza, condição para a produção de coisas socialmente úteis e necessárias - o 

elemento estruturante das relações sociais. A concepção de trabalho que hoje é 
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mais conhecida corresponde a uma noção burguesa que deu ênfase aos aspectos 

utilitários do trabalho humano, enquanto atividade econômica (OLIVEIRA, 2003). 

Na luta dos trabalhadores por melhores condições de vida e trabalho 

ressaltam-se três períodos: inicialmente o que perdura por todo século XIX, 

caracterizado pela busca da redução na jornada de trabalho; após, quando o 

movimento operário já conquistou bases mais sólidas, estendendo-se da primeira 

Guerra Mundial até 1968, e caracterizado por reivindicações que demandam uma 

proteção à saúde; por fim o período que se segue a 1968, sofrendo várias 

influências do período, como a luta contra a alienação sendo o trabalho a principal 

causa desta (OLIVEIRA, 2003). 

A relação existente entre o trabalho e a saúde/doença – desde a Antigüidade 

e exacerbada a partir da Revolução Industrial – nem sempre se constituiu em foco 

de atenção. Afinal, no trabalho escravo ou no regime servil, inexistia a preocupação 

em preservar a saúde dos que eram submetidos ao trabalho, interpretado como 

castigo ou estigma: o “tripalium”, instrumento de tortura. Então, com o advento da 

Revolução Industrial, o trabalhador “livre” para vender sua força de trabalho tornou-

se presa da máquina, de seus ritmos, dos ditames da produção que atendiam à 

necessidade de acumulação rápida de capital e de máximo aproveitamento dos 

equipamentos, antes de se tornarem obsoletos (MINAYO-GOMEZ; THEDIM-

COSTA, 1997). 

Atualmente, vivenciamos o modo de produção capitalista (considerado o mais 

selvagem e massificador para o trabalhador até então), que, com seu marco na 

Revolução Industrial o trabalho passou a ser cada vez mais centrado na indústria, o 

homem transferiu o trabalho artesanal para a indústria mecanizada.  Essa sociedade 

capitalista envolve um sistema econômico em que os meios de produção são de 

propriedade privada, o trabalho desempenha o papel de uma mercadoria adquirida 

através da remuneração estabelecida em contratos e regulada pelo mercado. É a 

separação absoluta entre assalariados e patrões, determinada pela produção em 

massa e em série, pelos aperfeiçoamentos técnicos constantes e pela conquista de 

mercados (DALLAGO, 2010). 
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2.2 SAÚDE DO TRABALHADOR 

 

 

O objeto da saúde do trabalhador pode ser definido como o processo saúde e 

doença dos grupos humanos, em sua relação com o trabalho. Este pode ser 

entendido como espaço de dominação e submissão do trabalhador pelo capital, 

mas, igualmente, de resistência, de constituições e do fazer histórico dos 

trabalhadores, que buscam o controle sobre as condições e os ambientes de 

trabalho, para torná-los mais saudáveis, em um processo lento, contraditório, 

desigual no conjunto da classe trabalhadora, dependente de sua inserção no 

processo produtivo e do contexto sócio-político de uma determinada sociedade. Já 

as condições de trabalho e suas patologias estão relacionadas a outras variáveis, 

tais como a organização do trabalho e refletem valores e regras da sociedade 

(OLIVEIRA; MUROFUSE, 2001). 

 

2.2.1 Técnicos administrativos em educação 

 

De Souza (2010) afirma que, para se alcançar resultados positivos, no que diz 

respeito ao desenvolvimento das Instituições Federais de Ensino, é necessário 

contar com a participação ativa dos seus servidores Técnico-Administrativos nesse 

processo. Dessa forma as Universidades devem proporcionar aos seus funcionários 

bom nível de satisfação interna, tendo em vista que essa é uma das mais 

significativas metas para o crescimento Institucional.  Nesse sentido, foram criadas 

diretrizes e leis que estabelecem a estruturação das Universidades Federais de 

Ensino, assim como o regimento da carreira de seus servidores Técnico-

Administrativos em Educação. Tem-se como exemplo a Lei 11.091/05 (BRASIL, 

2005), que dispõe sobre a estruturação do Plano de Carreira dos Cargos Técnico-

Administrativos em Educação, no âmbito das Instituições Federais de Ensino 

vinculadas ao Ministério da Educação, e que dá outras providências, trazendo 

algumas questões de suma importância com relação ao desenvolvimento dos 

servidores dessas Instituições de Ensino.  

Faerstein et al. (2005), abordam que a população de funcionários técnico 

administrativos de uma universidade apresenta características que favorecem a 

realização de estudos com boas taxas de participação e seguimento, informação 
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potencialmente de qualidade adequada, e eficiência nos gastos financeiros. Entre 

essas características, pode-se destacar: relativa heterogeneidade demográfica e 

socioeconômica (por exemplo, sexo, idade, raça, escolaridade, renda), garantindo 

desejável variabilidade dos determinantes sociais de saúde, e ocorrência 

razoavelmente alta de vários desfechos de interesse; patamar de escolaridade que 

permite a utilização de uma variedade de métodos de coleta de dados; e, 

principalmente, a relativa estabilidade e natureza “cativa” da população de estudo, 

facilitando seu monitoramento em longo prazo, incluindo-se o período após a 

aposentadoria. 

 

2.3 O CÂNCER E SUA MAGNITUDE  

 

 O câncer não é uma doença nova. O fato de ter sido detectado em múmias 

egípcias comprova que ele já comprometia o homem há mais de 3 mil anos antes de 

Cristo. Atualmente, câncer é o nome geral dado a um conjunto de mais de 100 

doenças, que têm em comum o crescimento desordenado de células, que tendem a 

invadir tecidos e órgãos vizinhos (INCA, 2012). 

 As células normais que formam os tecidos do corpo humano são capazes de 

se multiplicar por meio de um processo contínuo que é natural. A maioria das células 

normais cresce, multiplica-se e morre de maneira ordenada, porém, nem todas as 

células normais são iguais: algumas nunca se dividem, como os neurônios; outras – 

as células do tecido epitelial – dividem-se de forma rápida e contínua (INCA, 2012). 

O crescimento das células cancerosas é diferente do crescimento das células 

normais. As células cancerosas, em vez de morrerem, continuam crescendo 

incontrolavelmente, formando outras novas células anormais. Diversos organismos 

vivos podem apresentar, em algum momento da vida, anormalidade no crescimento 

celular – as células se dividem de forma rápida, agressiva e incontrolável, 

espalhando-se para outras regiões do corpo – acarretando transtornos funcionais. O 

câncer é um desses transtornos. O câncer caracteriza-se assim pela perda do 

controle da divisão celular e pela capacidade de invadir outras estruturas orgânicas 

(INCA, 2012). 

 Em 2012 havia em todo o mundo 14,1 milhões de novos casos de câncer, 8,2 

milhões de mortes e 32,6 milhões de pessoas vivendo com câncer. Sabe-se também 

que 57% dos novos casos de câncer (8,0 milhões), 65% das mortes (5,3 milhões) e 
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48% (15,6 milhões) dos casos prevalentes de câncer ocorreram em regiões menos 

desenvolvidas (FERLAY et al, 2013; BRAY et al, 2013).  

 A taxa global de incidência de câncer é quase 25% maior em homens do que 

em mulheres, com taxas de 205 e 165 por 100 mil, respectivamente. As taxas de 

incidência do sexo feminino variam de 103 por 100 mil no Centro-Sul da Ásia para 

295 por 100 mil na América do Norte. Em termos de mortalidade, as taxas mais 

elevadas em mulheres são na Melanésia (119) e na África Oriental (111), e mais 

baixas na América Central (72) e Centro-Sul da Ásia (65) (FERLAY et al , 2013; 

BRAY et al , 2013).   

Para todos os tipos de câncer no Brasil excluindo o câncer de pele não 

melanoma, no sexo masculino a incidência é de 231,06 e a taxa de mortalidade de 

123,08. Já no sexo feminino a incidência é de 186,8 e a taxa de mortalidade de 87,9. 

A taxa de prevalência para os homens corresponde a 688,7 e para as mulheres a 

750,1 (FERLAY et al, 2013).   

No Brasil, a estimativa para o ano de 2014, válida também para o ano de 

2015, aponta para a ocorrência de aproximadamente 576 mil casos novos de 

câncer, incluindo os casos de pele não melanoma, reforçando a magnitude do 

problema do câncer no país. O câncer de pele do tipo não melanoma (182 mil casos 

novos) será o mais incidente na população brasileira, seguido pelos tumores de 

próstata (69 mil), mama feminina (57 mil), cólon e reto (33 mil), pulmão (27 mil), 

estômago (20 mil) e colo do útero (15 mil) (INCA, 2014 a). 

Sem considerar os casos de câncer de pele não melanoma, estimam-se 395 

mil casos novos de câncer, 204 mil para o sexo masculino e 190 mil para sexo 

feminino. Em homens, os tipos mais incidentes serão os cânceres de próstata, 

pulmão, cólon e reto, estômago e cavidade oral; e, nas mulheres, os de mama, cólon 

e reto, colo do útero, pulmão e glândula tireoide. É incontestável que o câncer é 

hoje, no Brasil, um problema de saúde pública, cujo controle e prevenção deverão 

ser priorizados em todas as regiões, desde as mais desenvolvidas – cultural, social e 

economicamente – até às mais carentes. As abordagens orientadas para enfrentar 

esse problema de saúde são, necessariamente, múltiplas, incluindo: ações de 

educação para saúde em todos os níveis da sociedade; prevenção orientada para 

indivíduos e grupos; geração de opinião pública; apoio e estímulo à formulação de 

legislação específica para o enfrentamento de fatores de risco relacionados à 
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doença; e fortalecimento de ações em escolas e ambientes de trabalho (INCA, 2014 

a). 

De outro lado, atividade fundamental é o monitoramento continuado dos 

programas de prevenção e controle implementados para combater o câncer e seus 

fatores de risco. Esse monitoramento incorpora a supervisão e a avaliação dos 

programas como atividades necessárias para o conhecimento do andamento e do 

impacto no perfil de morbimortalidade da população, bem como a manutenção de 

um sistema de informações oportuno e de qualidade, que subsidie análises 

epidemiológicas como produto dos sistemas de vigilância (INCA, 2014 a). 

A mortalidade por câncer no Brasil pode ser analisada sob vários aspectos, 

dentre eles a mortalidade conforme a localização primária do tumor e por faixa etária 

e sexo. Com relação à localização, o câncer pode acometer diversos órgãos do 

corpo, sendo o órgão onde é diagnosticado o tumor reconhecido como a localização 

primária da doença. Os cânceres de pulmão, estômago, próstata, cólon e reto e 

mama aparecem entre as cinco maiores causas de mortalidade por câncer na 

população brasileira (INCA, 2012). 

Já com relação à faixa etária e sexo pode-se conhecer a distribuição 

percentual dos óbitos pela doença em cada faixa etária, por sexo, na população 

residente em determinado espaço geográfico, no ano considerado. O menor número 

de óbitos na faixa etária entre 0 a 19 anos está diretamente relacionado com a baixa 

ocorrência de câncer em crianças e adolescentes quando comparado ao número de 

casos da doença entre os adultos e idosos. O deslocamento da concentração de 

óbitos para grupos etários cada vez mais elevados reflete a redução da mortalidade 

em idades jovens – sobretudo adultos jovens – e o consequente aumento da 

expectativa de vida da população (INCA, 2012). 

Entre as prioridades do Pacto pela Vida - Portaria 399/2006 Pacto pela Saúde 

(BRASIL, 2006), estão o Câncer de Colo do Útero e de Mama a fim de contribuir 

para a redução da mortalidade por câncer destas neoplasias. Entre os objetivos e 

metas para o Controle do Câncer de Colo de Útero está a cobertura de 80% para o 

exame preventivo (Papanicolaou) em mulheres de 25 a 59 anos, conforme protocolo, 

em 2006. Com relação ao controle do Câncer de Mama a meta é ampliar para 60% a 

cobertura de mamografia em mulheres de 50 a 69 anos, conforme protocolo 

(BRASIL, 2006). 

 



 25 

2.3.1 Programas de Prevenção de Câncer no Brasil (Colo do Útero e Mama) 

 

Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo do Útero 

 

O câncer do colo do útero é caracterizado pela replicação desordenada do 

epitélio de revestimento do órgão, comprometendo o tecido subjacente (estroma) e 

podendo invadir estruturas e órgãos contíguos ou à distância. Há duas principais 

categorias de carcinomas invasores do colo do útero, dependendo da origem do 

epitélio comprometido: o carcinoma epidermóide, tipo mais incidente e que acomete 

o epitélio escamoso (representa cerca de 80% dos casos), e o adenocarcinoma, tipo 

mais raro e que acomete o epitélio glandular (BRASIL, 2013a). 

   Sabe-se que a infecção pelo HPV é causa necessária para o 

desenvolvimento do câncer do colo do útero. Além de aspectos relacionados à 

própria infecção pelo HPV (tipo e carga viral, infecção única ou múltipla), outros 

fatores ligados à imunidade, à genética e ao comportamento sexual parecem 

influenciar os mecanismos ainda incertos que determinam a regressão ou a 

persistência da infecção e também a progressão para lesões precursoras ou câncer. 

A idade também interfere nesse processo, sendo que a maioria das infecções por 

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

acima dessa idade a persistência torna-se mais frequente. O tabagismo aumenta o 

risco para o desenvolvimento do câncer do colo do útero, proporcionalmente ao 

número de cigarros fumados por dia e ao início em idade precoce (BRASIL, 2013a). 

 O câncer do colo do útero é o quarto tipo de câncer mais comum em 

mulheres, e o sétimo na população em geral, com um número estimado de 528 mil 

novos casos em 2012. A grande maioria da sua carga global (cerca de 85%) ocorre 

nas regiões menos desenvolvidas, as quais são responsáveis por quase 12% de 

todos os cânceres femininos. Continua ainda a ser o tipo de câncer mais comum em 

mulheres na África Oriental e Oriente (FERLAY et al , 2013; BRAY et al , 2013).  

 Havia uma estimativa de 266.000 mortes por câncer de colo do útero em 

todo o mundo em 2012, representando 7,5% de todas as mortes por câncer do sexo 

feminino. Quase nove em cada dez mortes por câncer do colo do útero (87%) 

ocorrem nas regiões menos desenvolvidas. A mortalidade varia em até 18 vezes 

entre as diferentes regiões do mundo, com taxas que variam de menos de 2 por 

100.000 na Ásia Ocidental, Europa Ocidental e Austrália / Nova Zelândia para mais 
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de 20 por 100 mil na Melanésia (20,6), África Central  (22,2) e África Oriental (27,6)  

( FERLAY et al , 2013).  

 No Brasil em 2012 a taxa de incidência para o câncer de colo do útero foi de 

16,3 e a taxa de mortalidade de 7,4, apresentando uma prevalência de 78,5 

(FERLAY et al , 2013; BRAY et al , 2013).  

Desconsiderando os tumores de pele não melanoma, o câncer do colo do 

útero é o mais incidente na região Norte (23,57/ 100 mil). Nas regiões Centro-Oeste 

(22,19/ 100 mil) e Nordeste (18,79/ 100 mil), é o segundo mais frequente. Na região 

Sudeste (10,15/100 mil), o quarto e, na região Sul (15,87 /100 mil), o quinto mais 

frequente. Com exceção do câncer de pele, esse tumor é o que apresenta maior 

potencial de prevenção e cura, quando diagnosticado precocemente (INCA, 2014 a). 

O Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo do Útero tem como 

objetivo diminuir a incidência, a mortalidade e melhorar a qualidade de vida da 

mulher com câncer do colo do útero. Foi instituído pela Portaria Nº 3.040, de 21 de 

Junho de 1998.  

  O método de rastreamento do câncer do colo do útero e de suas lesões 

precursoras utilizado é o exame citopatológico (Papanicolaou). O intervalo entre os 

exames deve ser de três anos, após dois exames negativos, com intervalo anual. O 

início da coleta deve ser aos 25 anos de idade para as mulheres que já tiveram 

atividade sexual. Os exames inicialmente propostos até os 59 anos (BRASIL, 2006), 

devem seguir até os 64 anos e serem interrompidos quando, após essa idade, as 

mulheres tiverem pelo menos dois exames negativos consecutivos nos últimos cinco 

anos. Para mulheres com mais de 64 anos e que nunca realizaram o exame 

citopatológico, deve-se realizar dois exames com intervalo de um a três anos. Se 

ambos forem negativos, essas mulheres podem ser dispensadas de exames 

adicionais (INCA, 2011). 

Sabe-se que a realização periódica do exame citopatológico continua sendo a 

melhor estratégia e também a mais adotada para o rastreamento do câncer do colo 

do útero. Atingir alta cobertura da população definida como alvo é o componente 

mais importante no âmbito da atenção primária para que se obtenha significativa 

redução da incidência e da mortalidade por câncer do colo do útero (BRASIL, 

2013a).  

Sabe-se ainda que, devido à sua alta incidência e mortalidade, o câncer do 

colo do útero é um importante problema de saúde pública, especialmente nos países 
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em desenvolvimento. Embora tenha alta incidência, este câncer apresenta forte 

potencial de prevenção e cura quando diagnosticado precocemente, seja por meio 

de consultas regulares ao ginecologista seja pela realização regular dos exames 

recomendados a partir dos 25 anos de idade. Entre as estratégias de prevenção 

mais utilizadas, além da detecção precoce, está a vacinação, o uso de preservativo 

e ações educativas, já que a prevenção primária  está relacionada à diminuição do 

risco de contágio pelo HPV.  O câncer de colo do útero manifesta-se a partir da faixa 

etária de 25 a 29 anos, aumentando seu risco até atingir o pico na faixa etária de 50 

a 60 anos (BRASIL, 2013b). 

Dessa forma o objetivo da vacinação contra HPV no Brasil é prevenir a 

incidência da infecção por HPV, refletindo na redução da incidência e da mortalidade 

por esta enfermidade. Desfechos como prevenção de outros tipos de câncer 

induzidos pelo HPV e verrugas genitais são considerados desfechos secundários. A 

meta é vacinar 80% da população alvo, o que representa 4,16 milhões de meninas. 

O impacto da vacinação em termos de saúde coletiva se dá pelo alcance de 80% de 

cobertura vacinal, gerando uma “imunidade coletiva ou de rebanho”, ou seja, 

reduzindo a transmissão mesmo entre as pessoas não vacinadas. A população alvo 

da vacinação com a vacina HPV é composta por adolescentes do sexo feminino na 

faixa etária entre 11 e 13 anos de idade no ano da introdução da vacina (2014), na 

faixa etária de 9 a 11 anos no segundo ano de introdução da vacina (2015) e de 9 

anos de idade do terceiro ano em diante (2016) (BRASIL, 2013b). 

Impulsionado pelo Programa Viva Mulher, criado em 1996, o controle do 

câncer do colo do útero foi reafirmado como prioridade no Plano de fortalecimento 

da rede de prevenção, diagnóstico e tratamento do câncer, em 2011 (INCA, 2014 c). 

Para o controle do câncer do colo do útero, os objetivos são garantir o acesso 

ao exame preventivo com qualidade às mulheres de 25 a 64 anos de idade e 

qualificar o diagnóstico e o tratamento das lesões precursoras desse câncer. Os 

componentes e ações principais do plano são:  

- Fortalecimento da gestão regionalizada do Programa Nacional de controle 

do Câncer do Colo do Útero para acompanhamento e monitoramento das ações 

(Qualificar as equipes técnicas de gestão; Propor financiamento diferenciado para as 

ações de rastreamento e incentivo para a organização da gestão); 

 - Qualificação de equipes da Atenção Primária à Saúde para o rastreamento 

(Desenvolver ações de Educação Permanente em Saúde para qualificação das 
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equipes da Atenção Primária à Saúde; Garantir a coleta do exame citopatológico e 

demais ações do rastreio sob responsabilidade das equipes de Atenção Primária à 

Saúde, para mulheres na faixa etária de 25 a 64 anos); 

 - Gestão da Qualidade dos Exames de Citopatologia (Priorizar a realização 

dos exames em laboratórios com escala que garanta a expertise profissional e que 

seja custo-efetiva para implantação de Monitoramento Interno da Qualidade; 

Implantar gestão de qualidade dos laboratórios citopatológicos por meio do 

Monitoramento Interno e Externo de Qualidade e estabelecer uma política de 

certificação dos laboratórios);  

- Garantia da confirmação diagnóstica e tratamento das lesões precursoras 

(Divulgar as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Câncer do Colo do Útero, 

visando à garantia de boas práticas clínicas e à padronização de condutas; 

Aprimorar as redes assistenciais para estruturação de serviços de diagnóstico e 

tratamento das lesões precursoras do câncer do colo do útero, prioritariamente nas 

regiões Norte e Nordeste; Implantar centros regionais de qualificação de 

ginecologistas para atuarem nas unidades de referência e prestarem assessoria na 

linha de cuidado do câncer do colo do útero);  

- Comunicação e Mobilização Social (Produzir e difundir mensagens sobre 

detecção precoce do câncer do colo do útero para públicos diversos em diferentes 

mídias; Fortalecer o comitê de mobilização social com o objetivo de propor ações 

articuladas junto à sociedade e às instâncias de controle social no SUS);  

- Informação epidemiológica e melhoria dos sistemas de informação e 

vigilância do câncer (Desenvolver a versão do SISCOLO em plataforma web para 

aprimorar o gerenciamento das ações) (INCA, 2014 c). 

 

 

Programa Nacional de Controle do Câncer de Mama 

 

 

O câncer de mama, assim como outras neoplasias malignas, resulta de uma 

proliferação incontrolável de células anormais, que surgem em função de alterações 

genéticas, sejam elas hereditárias ou adquiridas por exposição a fatores ambientais 

ou fisiológicos. Tais alterações genéticas podem provocar mudanças no crescimento 

celular ou na morte celular programada, levando ao surgimento do tumor. 
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Considerado problema de saúde pública, o câncer de mama é um grupo 

heterogêneo de doenças, com comportamentos distintos. A heterogeneidade do 

câncer de mama se manifesta pelas diferentes apresentações clínicas e 

morfológicas, variadas assinaturas genéticas e consequente variação nas respostas 

terapêuticas. O processo de carcinogênese é, em geral, lento, podendo levar vários 

anos para que uma célula prolifere e dê origem a um tumor palpável (BRASIL, 

2013a). 

Os principais fatores de risco conhecidos para o câncer de mama estão 

ligados à idade, aos fatores genéticos e aos endócrinos. A idade constitui o mais 

importante fator de risco para câncer de mama, sendo que o risco aumenta com a 

idade, com a maioria dos tumores diagnosticados a partir dos 50 anos de idade.  A 

mortalidade também aumenta com a idade. Pode-se citar então como fatores de 

risco: Idade; Menarca precoce; Menopausa tardia; Primeira gravidez após os 30 

anos; Nuliparidade; Exposição à radiação; Terapia de reposição hormonal; 

Obesidade; Ingestão regular de álcool; Sedentarismo; História familiar (BRASIL, 

2013a). 

  O câncer de mama é o segundo tipo de câncer mais comum no mundo, 

sendo o tipo mais frequente entre as mulheres, com uma estimativa de 1,67 milhões 

de novos casos de câncer diagnosticados em 2012 (25% de todos os cânceres). É o 

câncer mais comum em mulheres, tanto nas regiões mais desenvolvidos (794.000) 

quanto nas menos desenvolvidas (883.000 casos), sendo que estas apresentam 

maior número de casos. As taxas de incidência variam de quase quatro vezes entre 

as regiões do mundo, com taxas que variam de 27 por 100 mil na África, Oriente e 

Ásia Oriental a 96 por 100 mil na Europa Ocidental (FERLAY et al, 2013). 

 O câncer de mama é classificado como a quinta causa de morte por câncer 

em geral (522.000 óbitos) e também a causa mais frequente de morte por câncer em 

mulheres em regiões menos desenvolvidas (324 mil mortes representando 14,3% do 

total). É ainda a segunda causa de morte por câncer em regiões mais avançadas 

(198.000 mortes representando 15,4%) após o câncer de pulmão (FERLAY et al, 

2013; BRAY et al, 2013). 

 O intervalo das taxas de mortalidade entre as regiões do mundo é menor 

que para a incidência devido à sobrevivência mais favorável de câncer de mama em 

regiões desenvolvidas, com taxas que variam de 6 por 100.000 na Ásia Oriental a 20 

por 100.000 na África Ocidental (FERLAY et al, 2013). 
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 No Brasil em 2012 a taxa de incidência para o câncer de mama foi de 59,5 e 

a taxa de mortalidade de 14,3, apresentando prevalência de 317,8 (FERLAY et al , 

2013; BRAY et al, 2013).    

 O Programa Nacional de Controle do Câncer de Mama proposto pelo 

Instituto Nacional do Câncer (INCA) tem como objetivo reduzir a exposição a fatores 

de risco, diminuir a mortalidade e melhorar a qualidade de vida da mulher com 

câncer de mama. 

O Ministério da Saúde preconiza que os métodos para o rastreamento de 

câncer de mama na rotina de atenção integral à saúde da mulher sejam o exame 

clínico das mamas e a mamografia. As recomendações são as seguintes: - O exame 

clínico das mamas deve fazer parte do atendimento integral à mulher em todas as 

faixas etárias; - Para mulheres com 40 anos ou mais o exame clínico das mamas 

deve ser realizado anualmente; - Mulheres na faixa etária entre 50 e 69 anos de 

idade devem ser submetidas a rastreamento mamográfico pelo menos a cada dois 

anos; - As mulheres submetidas ao rastreamento devem ter garantido o acesso aos 

exames de diagnóstico, ao tratamento e ao seguimento das alterações encontradas; 

- Mulheres com risco elevado para o câncer de mama devem ser submetidas ao 

exame clínico das mamas e à mamografia anualmente, a partir dos 35 anos de idade 

(INCA, 2004). 

Em março de 2011 foi lançado o Plano de fortalecimento da rede de 

prevenção, diagnóstico e tratamento do câncer, pela presidência da República, cujos 

eixos são: controle do câncer do colo do útero, controle do câncer de mama e 

ampliação e qualificação da assistência oncológica (INCA, 2014 b). 

Para o controle do câncer de mama, os objetivos são a garantia do acesso 

das mulheres com lesões palpáveis ao imediato esclarecimento diagnóstico e 

tratamento (diagnóstico precoce e política de alerta); a ampliação do acesso à 

mamografia de rastreamento para mulheres de 50 a 69 anos e a qualificação da 

rede de atenção. Os componentes e ações principais do plano são:  

- Fortalecimento da gestão regionalizada do Programa Nacional de Controle 

do Câncer de Mama para acompanhamento e monitoramento das ações (Qualificar 

as equipes técnicas de gestão; Propor financiamento diferenciado para as ações de 

detecção precoce e incentivo para a organização da gestão);  

- Qualidade da Mamografia (Implementar o Programa de Qualidade da 

Mamografia em todo o Brasil); 
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 - Estruturação de serviços especializados para o diagnóstico das lesões 

mamárias (Apoiar técnica e financeiramente a estruturação de serviços de 

diagnóstico mamário); 

 - Qualificação de equipes da Atenção Primária à Saúde para a detecção 

precoce (Desenvolver ações de Educação Permanente em Saúde para qualificação 

das equipes da Atenção Primária à Saúde; Garantir o acesso imediato das mulheres 

com lesões palpáveis para iniciar a investigação diagnóstica e ampliar o acesso à 

mamografia de rastreamento para mulheres da população alvo 50 a 69 anos); 

 - Comunicação e Mobilização Social (Produzir e difundir mensagens sobre 

detecção precoce do câncer de mama para públicos diversos em diferentes mídias; 

Fortalecer o comitê de mobilização social para propor ações articuladas junto à 

sociedade e às instâncias de controle social no SUS); 

- Informação epidemiológica e melhoria dos sistemas de informação e 

vigilância do câncer (Desenvolver a versão do SISMAMA em plataforma web para 

aprimorar o gerenciamento das ações) (INCA, 2014 b). 

 

 

2.3.2 Cobertura e fatores associados à realização de exames preventivos 

 

Rastreamento do câncer do colo do útero  

 

Atingir alta cobertura da população definida como alvo é o componente mais 

importante no âmbito da atenção primária para que se obtenha significativa redução 

da incidência e da mortalidade por câncer do colo do útero.  A meta estabelecida 

pelo Programa Nacional de Prevenção do Câncer do Colo do Útero propõe 

cobertura de 80% da população feminina de 25 a 64 anos com um teste a cada três 

anos (BRASIL, 2013 a).  

           O estudo que abrangeu um conjunto de 1307 profissionais da assistência de 

enfermagem de três hospitais públicos do Rio de Janeiro, entre 2005 e 2006, revelou 

que quanto às práticas de detecção do câncer de colo do útero quase 83% realizou 

o preventivo entre 1 e 2 anos. Entretanto, 3,7% nunca o realizaram e 12,7% o 

realizaram há mais de dois anos (SILVA; GRIEP; ROTENBERG, 2009).  

 Outro estudo que também revelou boa cobertura na realização do 

Papanicolaou em mulheres trabalhadoras, nesse caso em indústrias têxteis, foi o 
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realizado por Ferreira e Oliveira (2006) no qual 79 (97,5%) das 81 mulheres que 

participaram, referiram já ter realizado o exame preventivo do câncer cérvico-uterino.  

No que se refere à periodicidade de realização do exame, 66 funcionárias (83,5%) 

relataram que o fazem anualmente. Deve-se ressaltar que essas funcionárias têm a 

possibilidade de realização do exame preventivo na própria unidade de trabalho já 

que no local são realizadas consultas de enfermagem, através de um programa de 

extensão universitária existente há 10 anos. 

 Estudo realizado com 68 mulheres de 22 a 56 anos trabalhadoras de três 

UBS em Londrina-Paraná em 2010 mostrou que, quanto à realização da citologia 

oncótica, 37 (54,41%) o tinham realizado havia menos de um ano, 19 (27,94%) o 

tinham feito com periodicidades entre um e três anos e 12 (17,65%), havia mais de 

três anos (SILVA; BUENO; AMIN; SUDAN, 2012). 

 Já outro realizado com 105 mulheres na faixa etária de 17 a 62 anos, 

trabalhadoras da indústria têxtil de uma cidade do Centro-Sul do Interior Paulista – 

Brasil, em 2004, destacou que a maioria delas (60%) não realizava o exame 

preventivo de colo do útero havia mais de três anos (FERREIRA; GALVÃO, 2009). 

No trabalho realizado por Gasperin, Boing e Kupek (2011) com mulheres de 

idade entre 20 a 59 anos, residentes na zona urbana de Florianópolis, Santa 

Catarina, em 2009, foi observada maior cobertura do exame de Papanicolaou, à 

medida que aumentou a renda, a idade e a escolaridade das mesmas (97,4%; 

97,5%; 97,1%, respectivamente; p<0,001), e entre as mulheres que informaram 

apresentar duas ou mais doenças crônicas (97,5%). As mulheres que se declararam 

da cor preta apresentaram a menor cobertura na vida (81,1%) e também a segunda 

maior prevalência de exames em atraso (28,3%). Quanto ao estado civil, as 

mulheres que se declararam solteiras foram as que menos realizaram o exame 

(84,7%), com maior proporção de exames em atraso (22,6%). Houve maior 

cobertura entre as mulheres com maior renda familiar per capita (97,4%) e maior 

prevalência de exames em atraso para aquelas com menor renda (22,7%). A 

disponibilidade de um plano privado de saúde favoreceu também a melhor cobertura 

do teste de Papanicolaou (96,5%) e, consequentemente, o menor número de 

exames em atraso (9,2 %). 

O estudo realizado por Novaes, Braga e Shout (2006) no qual foram 

selecionadas da base de dados da PNAD 2003 entrevistas realizadas com mulheres 

de 25 anos ou mais, revela que ter filhos foi o fator mais fortemente associado à 
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realização de Papanicolaou nos últimos cinco anos na população abordada (OR: 

3,35; IC 95%: 3,19 – 3,51; p<0,001). A realização de consulta médica no último ano 

foi também importante fator preditivo (OR: 2,56; IC 95%: 2,47 – 2,66; p<0,001). 

Maior nível de renda (OR: 2,08 IC 95%: 1,96 – 2,20 p<0,001), escolaridade elevada 

(OR: 2,07 IC 95%%: 1,89 – 2,28 p<0,001), ter plano de saúde (OR: 1,76 IC 95%: 

1,67 – 1,86 p<0,001) e morar em zona urbana (OR: 1,65 IC 95%: 1,58 – 1,72 

p<0,001) mostraram-se também fatores relevantes para o desfecho mencionado. Já 

auto-avaliação de saúde média ou boa (OR: 1,40 IC 95%: 1,31 – 1,49 p<0,001), ser 

casada (OR: 1,40 IC 95%: 1,33 – 1,48 p<0,001 e ter procurado serviço de saúde 

não-SUS nos últimos 15 dias ( OR:1,39 IC 95%: 1,29 – 1,50 p<0,001) apresentaram 

mais fraca força de associação com a realização do exame  

O fato de a mulher fazer ou não exame preventivo está relacionado com o 

grau de escolaridade. O acesso à educação, à saúde e à informação está 

diretamente relacionado ao grau de desenvolvimento do Estado, sendo esses 

fatores de grande importância para oferecimento dos exames preventivos à 

população, pela rede pública. Deve-se considerar que a falta de acesso ao exame 

preventivo de câncer do colo do útero não é a única razão que leva as mulheres a 

não o realizarem, mas incluem-se também a falta de consciência da sua importância, 

vergonha, tempo de espera para agendamento e consulta, existindo então, dessa 

forma, uma questão cultural e comportamental envolvida (ARTEAGA, 2008). 

O estudo de Silva et al (2006) que abordou mulheres de 20 a 59 anos, 

realizado em microáreas de abrangência de Unidades Básicas de Saúde (UBS) da 

zona urbana do município de Londrina, Paraná, no período de setembro a outubro 

de 2004, mostrou boa cobertura geral do exame Papanicolaou nas áreas 

pesquisadas, sendo atingida, na média, a meta de no mínimo 80% de cobertura 

desse exame. Confirma-se neste estudo a desigualdade na utilização do exame 

mostrando maior percentual de atraso da realização do Papanicolaou entre 

mulheres de classes econômicas menos favorecidas (24,9%), não brancas (22,4%), 

sem companheiro (24,3%) e entre as mulheres que não trabalham fora de casa 

(22,4%). Quanto aos motivos para a adesão ao último exame o principal motivo 

referido pelas entrevistadas desta pesquisa foi a “rotina do programa” oferecido pela 

UBS. Dentre os prováveis motivos para esta adesão podem ser citados a 

distribuição geográfica das UBS (próximas à população), a forma de organização do 

trabalho e a atuação das equipes de saúde da família, em especial dos agentes 
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comunitários de saúde, pelo contato direto e frequente com a população de sua área 

de atuação.  

Em relação às mulheres entrevistadas acima de 59 anos, em Rio Branco, 

Acre, foi identificada menor adesão ao exame preventivo de câncer de colo do útero 

que a observada na faixa etária de 25 a 59 anos (85,3%). Entre os fatores que se 

associaram a não realização do Papanicolaou em Rio Branco, além da variável 

idade, foi observado também estado civil, renda e escolaridade. Os estratos de 

mulheres solteiras (RP 1,77 IC 95%: 1,22-2,58), com escolaridade até ensino 

fundamental incompleto (RP 1,74 IC 95%: 1,37-2,20) e renda inferior a um salário 

mínimo (RP 1,47 IC 95%: 1,13-1,92), apresentaram magnitudes de associação 

positivas com a não adesão ao exame de Papanicolaou (BORGES et al, 2012). 

Faz-se necessário incentivar o rastreamento do câncer de colo do útero em 

grupo específico de mulheres, cujas estimativas de risco estiverem positivamente 

associadas à não-realização do exame, composto, sobretudo, pelos estratos de 

mulheres não pertencentes à faixa etária prioritária do programa, solteiras, com 

menor renda e baixa escolaridade (BORGES et al , 2012). 

É importante ressaltar também que o apoio dos parceiros favorece a 

realização do Papanicolaou, e o entorno feminino tem especial influência no cuidado 

da saúde sexual, conferindo ao rastreamento um forte caráter relacional. Valores 

morais e afetivos atravessam a sexualidade, interferindo na percepção de risco e na 

adoção de práticas preventivas. A prática do exame evidenciaria a maturidade e a 

responsabilidade pessoal pelo cuidado da saúde (RICO; IRIART, 2013).  

O rastreamento do câncer do colo do útero, fortemente associado à 

feminilidade deve propiciar oportunidades para as mulheres ganharem autonomia 

sobre os seus corpos e saúde (RICO; IRIART, 2013). 

Diante do exposto torna-se evidente uma menor cobertura de Papanicolaou 

nos grupos sociais menos favorecidos, indicando a forte influência das disparidades 

socioeconômicas, demográficas e de uso dos serviços de saúde, assim como falta 

de continuidade no cuidado à saúde e nas ações de prevenção de câncer de colo 

uterino (GASPERIN; BOING; KUPEK, 2011). 
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Rastreamento do câncer de mama 

 

Lima-Costa e Matos (2007) ressaltam em seu estudo que as mortes por 

câncer de mama podem ser reduzidas quando o tumor é descoberto precocemente, 

sendo a mamografia o instrumento mais efetivo para diagnóstico precoce desse 

tumor. Ressalta-se ainda que as evidências da efetividade da mamografia para a 

redução da mortalidade por câncer de mama são mais fortes na faixa etária de 50-69 

anos de idade. 

 Estudo realizado com 81 mulheres trabalhadoras de indústrias têxteis com 

idade de 20 a 52 anos em 2003 revelou que, com relação à mamografia, 63 

mulheres (77,8%) disseram que nunca a realizaram, enquanto que 18 mulheres 

(22,2%) relataram já terem feito esse exame. Ressalta-se que a maior parte das 

entrevistadas encontrava-se na faixa etária de 30 a 40 anos (FERREIRA; OLIVEIRA, 

2006). 

Ainda em relação à mamografia o estudo realizado por Novaes, Braga e 

Schout (2006) revela que, diferentemente dos resultados encontrados para o exame 

de Papanicolaou, ter filhos e ser casada não se mostraram variáveis importantes 

para a prevalência da realização desse exame. Quanto às prevalências associadas 

a fatores específicos, observam-se gradientes mais importantes que no exame 

Papanicolaou nas variáveis que traduzem ou se vinculam à condição 

socioeconômica. Percebe-se a importância do acesso à consulta médica no último 

ano (OR: 2,25 IC 95%: 2,16 – 2,34 p<0,001), morar em zona urbana (OR: 2,19 IC 

95%: 2,08 – 2,32 p<0,001), maior nível de renda (OR: 2,18 IC 95%: 2,08 – 2,29 

p<0,001) e ter plano de saúde (OR: 1,88 IC 95%: 1,81 – 1,96 p<0,001); o que indica 

a reconhecida menor incorporação e acesso dessa tecnologia nas rotinas 

assistenciais, em particular do SUS. Ao analisar as mulheres com idade entre 40 e 

69 anos (faixas etárias em que o procedimento pode ter maior efetividade), quanto a 

ter plano de saúde e realizar mamografia, os gradientes nas prevalências se 

acentuam, ou seja, o acesso à mamografia para quem não tem plano de saúde é 

mais difícil. 

O estudo de Lima-Costa e Matos (2007), utilizando dados da PNAD 2003, que 

analisou a realização de mamografia em mulheres de 50-59 anos e de 60-69 anos, 

revelou que a realização do mesmo estava muito abaixo do preconizado que é 

atingir uma cobertura de 70%. Foi observada também uma alta prevalência de 
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mulheres que, ao longo da vida, jamais tiveram uma mamografia realizada, tanto na 

faixa etária mais jovem quanto na mais velha (49,3%). 

No referido estudo a renda domiciliar e a escolaridade apresentaram forte 

associação com a realização do exame de mamografia, sendo então um dos fatores 

mais importantes e mais fortemente associados a esse exame. Essas associações 

foram graduadas verificando-se um aumento progressivo da realização da 

mamografia com aumento da escolaridade (50-59 anos: OR: 1,86 IC 95%: 1,56-

2,22); 60-69 anos: OR: 1,97 IC 95%: 1,65-2,36), assim como com o aumento da 

renda familiar per capita (50-59 anos: OR: 3,18 IC 95%: 2,40-4,23; 60-69 anos: OR: 

2,27 IC 95%: 1,83-2,81) independente de todas as demais variáveis consideradas no 

trabalho. Associações fortes e independentes foram também observadas para a 

condição rural/urbana do domicílio e para a macrorregião de residência, verificando-

se a menor realização do exame entre os residentes na zona rural (50-59 anos: OR: 

2,09 IC 95%: 1,65-2,65; 60-69 anos: OR: 2,31 IC 95%%: 1,92-2,79) e os residentes 

nas regiões Norte e Nordeste do país.  

Ainda com relação ao mesmo estudo, em ambas as faixas etárias (50-59; 60-

69), o número de consultas médicas apresentou associação graduada com a 

realização da mamografia (50-59 anos: OR: 3,41 IC 95%: 2,80-4,15; 60-69 anos: 

OR: 3,96 IC 95%: 2,97-5,27). Foi verificado ainda que o exame de Papanicolaou (um 

indicador de consulta a um ginecologista) era a variável mais fortemente associada à 

realização da mamografia (50-59 anos: OR: 24,12 IC 95%: 20,13-28,89; 60-69 anos: 

OR: 29,55 IC 95%: 23,61-36,97) (LIMA-COSTA; MATOS, 2007).  

 Em estudo realizado em Maringá, Paraná, Brasil, com mulheres na faixa 

etária de 40-69 anos, o fator classe econômica influenciou significativamente as 

práticas de prevenção secundária do câncer de mama, de modo que quanto mais 

alto o nível socioeconômico da mulher, maior a prevalência de realização dessas 

condutas (ECM: p=0,0044; Mamografia: p=0,0325). As mulheres que pertencem às 

camadas sociais mais baixas têm menor oferta de mamografia e menos exames 

clínicos das mamas realizados por médico ou enfermeiro (MATOS; PELLOSO; 

CARVALHO, 2011). 

Outro trabalho que revelou forte associação do nível socioeconômico (classes 

sociais mais altas) ao acesso à consulta ginecológica (93,2%; IC 95%: 81,3- 98,6 

p<0,001) e, consequentemente, às demais condutas na prevenção secundária do 

câncer de mama (Mamografia: RP: 2,03 IC 95%: 1,43-2,89 p<0,001; ECM: 100% IC 
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95%: 92,0-100,0 p<0,001) foi o realizado com mulheres de 40-69 anos em Pelotas 

no Rio Grande do Sul, em 2002. Os fatores associados a maiores prevalências nas 

condutas preventivas (ECM, Mamografia e consulta ginecológica) foram: pertencer 

às classes sociais mais altas (100%; 93,2%; 93,2%); ter história familiar de câncer 

de mama (83,7%; 85,1%; 81,6%; 81,6); fazer uso de terapia de reposição hormonal 

(90,9%; 96,1%; 85,7%) e ter sido submetida à biópsia por patologia mamária (90,9%; 

92,1%; 778,4%) (SCLOWITZ  et al , 2005). 

  Em São Leopoldo (Rio Grande do Sul) estudo referente a exame clínico das 

mamas (ECM) entre mulheres de 20 a 60 anos revelou que o fator determinante 

para realização do mesmo foi a classe econômica. As mulheres inseridas nas 

classes mais baixas apresentaram menor probabilidade de serem examinadas (RP 

3,28 IC 95%: 1,45-7,29 p: 0,005). Entre as mulheres que procuraram o serviço de 

saúde persistiu o efeito de classe social adicionado à constatação de que as 

mulheres não brancas também foram menos examinadas (RP 1,24 IC 95%: 1,03-

1,48 p<0,05) (DIAS-DA-COSTA et al, 2007). 

Em estudo realizado com mulheres de 40 anos ou mais de idade, residentes 

na cidade de Campinas, considerando a estrutura e a organização da rede de 

serviço de saúde do Município, a cobertura observada dos exames preventivos para 

o câncer de mama revelou-se bem inferior à esperada. Os fatores associados à não 

realização da mamografia encontrados foram idade acima de 70 anos (RP: 1,48  IC 

95%: 1,18-1,86  p: 0,001) , ser de raça/cor negra (RP: 1,39  IC 95%: 1,03-1,86  

p:0,028) e pertencer ao segmento de menor renda familiar per capita (RP: 2,26  IC 

95%: 1,00-5,09  p: 0,049) ; e para a não realização do exame clínico das mamas 

foram ausência de companheiro (RP: 1,49  IC 95%: 1,08-2,08  p: 0,017 )  e pertencer 

ao segmento de menor renda familiar per capita (RP: 3,18  IC 95%: 1,48-6,84  

p:0,004). Observou-se a concomitância de não realização das práticas preventivas, 

incluindo: exame clínico das mamas, auto-exame mensal das mamas, citologia 

oncótica e mamografia. Houve maior proporção de mamografias realizadas em 

serviços não vinculados ao SUS (71,2%), que teriam maior flexibilidade para a 

indicação e a realização do exame (AMORIM et al, 2008). 

Ao analisarem o perfil das mulheres que realizaram os dois exames 

preventivos de câncer, Novaes, Braga e Schout (2006), analisando entrevistas da 

base de dados da PNAD 2003, com mulheres de 25 anos ou mais, observaram que 

praticamente todas as mulheres que fizeram mamografia fizeram Papanicolaou; 
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cerca de 40% das mulheres fizeram apenas o Papanicolaou; e em torno de 25% das 

mulheres não fizeram nenhum dos dois exames. A identificação de grupos de 

mulheres com necessidades e condições de acesso diversas e o perfil específico 

dos fatores preditivos dos dois exames nas mulheres brasileiras indica necessidade 

de adoção de estratégias diferenciadas, pelos sistemas e serviços de saúde, para o 

aprimoramento dos programas de rastreamento de câncer nas mulheres brasileiras. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Considerando a magnitude do problema do câncer de colo do útero e de 

mama, justifica-se a realização de pesquisas que contribuam para melhor avaliação 

do quadro epidemiológico da doença, determinando a prevalência, a cobertura 

específica de exames preventivos em diferentes populações, fatores associados que 

esclareçam e fundamentem medidas de intervenção, além de análises que 

contribuam para maior esclarecimento das razões pelas quais algumas mulheres 

ainda são resistentes a realização dos exames preventivos, principalmente em 

populações específicas como das funcionárias TAE’s. Espera-se dessa forma 

contribuir para o incentivo de pesquisas com este foco.   
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4 OBJETIVOS 

 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

- Determinar a prevalência de não realização de exames de rastreio das neoplasias 

do colo do útero e de mama e fatores associados em funcionárias Técnico-

Administrativas em Educação (TAE) da UFJF. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Caracterizar a população de funcionárias TAE quanto a características sócio 

demográficas e hábitos de vida; 

- Identificar a não realização dos exames de prevenção do câncer pelas funcionárias 

TAE da UFJF.  
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5 MÉTODOS E TÉCNICAS 

5.1 TIPO DE PESQUISA 

 

O tipo de estudo realizado foi o transversal. Este estudo é parte do I Inquérito 

sobre condições de trabalho e de vida dos trabalhadores da UFJF, que tem como 

objetivo investigar as questões relacionadas às condições de trabalho e de vida dos 

trabalhadores técnico-adminstrativos em educação (TAE) da UFJF. O foco da 

análise desse estudo foi a prevenção de câncer em mulheres. 

 

 

5.2 CENÁRIO DE ESTUDO  

 

 O município de Juiz de Fora se encontra localizado no interior do Estado de 

Minas Gerais, na microrregião da Zona da Mata. Sua população foi estimada no mês 

de Julho de 2014 em 550.710 habitantes, ocupando uma área de 1.435.664 km2 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2014). 

  O município configura-se como Polo Assistencial da Macrorregião Sudeste 

(Plano Diretor de Regionalização/MG), composta de oito microrregiões, abrangendo 

noventa e quatro municípios; Polo Microrregional Juiz de Fora/Lima Duarte/Bom 

Jardim, constituído por vinte e cinco municípios e referência em procedimentos de 

Média e Alta Complexidade para cerca de cento e sessenta municípios 

(SECRETARIA DE SAÚDE DE JUIZ DE FORA - PLANO DE SAÚDE 2014 - 2017).  

 Na cidade de Juiz de Fora em 2012, em relação à taxa de mortalidade 

proporcional para as doenças do CID 10, as neoplasias ocuparam segundo lugar, 

sendo o primeiro lugar ocupado pelas doenças do aparelho circulatório. Quanto à 

taxa de mortalidade proporcional entre as neoplasias femininas, o valor 

correspondente ao câncer de mama foi de 53% (ocupando 1º lugar) e de colo de 

útero 12% (ocupando 6º lugar). O número de óbitos calculado para o câncer de colo 

do útero foi corrigido com a distribuição dos óbitos classificados como CID C55-SOE 

(neoplasia maligna do útero, porção não especificada) segundo o número de óbitos 

do CID C53 (neoplasia maligna do colo do útero) e C54 (neoplasia maligna do corpo 

do útero) (BRASIL, 2015). 
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O cenário de estudo foi a UFJF incluindo todas as suas unidades 

descentralizadas, sendo os TAE os sujeitos do estudo e a coleta de dados realizada 

através da aplicação de questionários específicos (Anexo A). 

A Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) constitui-se como polo 

científico e cultural de uma região de 2,5 milhões de habitantes no Sudeste do 

Estado de Minas Gerais. Seu campus possui uma área total de 1.346.793,80 metros 

quadrados. Criada em 23 de dezembro de 1960, por ato do então presidente 

Juscelino Kubitschek, a instituição atravessa um período de expansão, 

acompanhada da evolução em suas áreas de atuação. Atualmente, o campus de 

Juiz de Fora possui 19 unidades acadêmicas, que oferecem cerca de 50 cursos e 

habilitações de graduação. A UFJF oferece ainda 57 cursos de especialização, 

MBA e residência, 30 de mestrado e 14 de doutorado, além de Ensino Fundamental 

e Médio, por meio do Colégio de Aplicação João XXIII (UFJF, 2013). 

O Hospital Universitário é centro de referência ao atendimento de pacientes 

da rede SUS, numa área de abrangência que engloba mais de 90 municípios da 

Zona da Mata Mineira e do estado do Rio de Janeiro. O Hospital Universitário da 

Universidade Federal de Juiz de Fora desenvolve, há mais de 40 anos, um trabalho 

de excelência na área de saúde, em níveis primário, secundário e terciário, 

conjugando atividades de ensino, pesquisa e extensão (UFJF, 2013). 

A UFJF coordena ainda alguns dos espaços e grupos culturais mais 

representativos da cidade, como o Cine-Theatro Central, Museu de Arte Moderna 

Murilo Mendes (Mamm) e Fórum da Cultura, além de possuir outros museus no 

próprio campus, como de Arqueologia e Malacologia. Na área de extensão, cerca de 

250 projetos estão sendo desenvolvidos em áreas como saúde, educação e direitos 

humanos, atendendo a um público estimado de 69.500 pessoas (UFJF, 2013). 
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Mapa do Campus UFJF 

 

 

 
1. Pórtico Sul 13. Farmácia Universitária 
2. Centro de Ciências da Saúde 14. Faculdade de Letras 
3. Núcleo de Assessoria, Treinamento e Estudos 
em Saúde (NATES) 

15. Instituto de Ciências Humanas 

4. Faculdade de Educação 16. Instituto de Ciências Biológicas (ICB) 
5. Faculdade de Comunicação 17. Coordenação de Assuntos e Registros 

Acadêmicos (CDARA) 
6. Faculdade de Economia e Administração 18. Instituto de Ciências Exatas (ICE) 
7. Faculdade de Serviço Social 19. Centro de Biologia da Reprodução (CBR) 
8. Faculdade de Direito 20. Faculdade de Educação Física 
9. Biblioteca Central 21. Faculdade de Engenharia 
10. Reitoria 22. Restaurante Universitário (RU) 
11. Diretório Central dos Estudantes (DCE) 23. Centro Regional de Inovação e Transferência 

de Tecnologia (CRITT) 
12. Logística 24. Pórtico Norte 

Figura 1: Mapa da UFJF 

Fonte: http://www.ufjf.br/portal/universidade/ufjf/mapas/, 2013. 

 

5.3 SUJEITOS DO ESTUDO  

O estudo realizado na UFJF foi composto por 833 TAE’s (Trabalhadores 

Técnico-Administrativos em Educação). Segundo o artigo 36 da Portaria 1105 de 

1998 (UFJF, 1998), os TAE congregam profissionais para o desempenho de cargos 

http://www.ufjf.br/portal/universidade/ufjf/mapas/
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e funções próprias das áreas administrativas, técnica, de pesquisa e de serviços; 

sendo lotados nas diversas unidades e órgãos da Universidade. Estes profissionais 

foram entrevistados no período de março a dezembro de 2013. Já a amostra que 

compôs a população deste estudo foi de 399 mulheres técnico-administrativas. 

5.4 ESTRATÉGIAS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS  

 

A coleta de dados da pesquisa foi realizada através do I Inquérito sobre 

condições de trabalho e de vida dos Trabalhadores Técnicos Administrativos em 

Educação da Universidade Federal de Juiz de Fora, utilizando o questionário 

autopreenchível (Anexo A) que possui 41 páginas e subdivide-se em 12 blocos (A a 

L), sendo cada um desses relacionado a questões específicas. Tal questionário foi 

validado por meio de um estudo piloto com 184 funcionários terceirizados da UFJF. 

Pretende-se realizar posteriormente um estudo de coorte prospectivo na UFJF. 

  Foram abordados todos os setores da UFJF com todos os funcionários 

técnico-administrativos que aceitaram participar da pesquisa, caracterizando dessa 

forma um censo. 

Foi elaborado banco de dados por meio do programa SPSS, contendo todas 

as informações do questionário.  

 

5.4.1 Instrumentos de coleta de dados 

 

 Os questionários utilizados neste estudo são instrumentos já existentes e 

validados no Brasil. São eles: AUDIT (Teste de Identificação dos Transtornos devido 

ao uso do Álcool); PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9 / Questionário sobre a 

Saúde do Paciente-9) e escala de apoio social utilizada no Medical Outcomes Study 

(MOS).  

 O AUDIT (Teste de Identificação dos Transtornos devido ao uso do Álcool) 

foi desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como instrumento de 

rastreamento para uso excessivo de álcool avaliando o uso recente, sintomas de 

dependência e vários problemas relacionados ao seu uso. Trata-se de um 

instrumento composto por 10 itens, cada um com margem de 0 a 4 pontos, 

possibilitando um espectro de pontuação de 0 a 40; sendo as maiores pontuações 
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indicativas de problemas. A pontuação que a pessoa atinge ao responder aos itens 

do AUDIT permite a classificação do uso da substância da seguinte forma: Zona I 

(baixo risco- abstinência ou consumo sem risco) - 0 a 7 pontos; Zona II (uso de risco- 

consumo de risco) - 8 a 15 pontos; Zona III (uso nocivo – consumo prejudicial ou 

mesmo dependência) - 16 a 19 pontos; Zona IV (dependência) - 20 a 40 pontos. O 

AUDIT foi validado no Brasil por Lima et al (2005) e por Mendez (1999) (MORETTI-

PIRES; CORRADI-WEBSTER, 2011). 

 O PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9 / Questionário sobre a Saúde do 

Paciente-9) é um instrumento utilizado para identificar indivíduos em risco de 

depressão. Este instrumento é derivado do PRIME-MD (Primary Care Evaluation of 

Mental Disorders) que se desenvolveu, inicialmente, nos Estados Unidos, com o 

objetivo de identificar cinco transtornos mentais comuns em atenção primária à 

saúde: depressão, ansiedade, abuso de álcool, transtornos somatoformes e da 

alimentação (SANTOS et al, 2013). 

 O PHQ-9 é composto por nove questões que avaliam a presença de cada 

um dos sintomas para o episódio de depressão maior. Os nove sintomas consistem 

em humor deprimido, anedonia (perda de interesse ou prazer em fazer as coisas), 

problemas com o sono, cansaço ou falta de energia, mudança no apetite ou peso, 

sentimento de culpa ou inutilidade, problemas de concentração, sentir-se lento ou 

inquieto e pensamentos suicidas. A frequência de cada sintoma nas últimas duas 

semanas é avaliada em uma escala Likert de 0 a 3 correspondendo às respostas: 0 

– Nenhuma vez; 1 – Vários dias; - 2 – Mais da metade dos dias; 3 – Quase todos os 

dias. Da pontuação total subdivide-se em:- escore total até 10: ausência de sinais e 

sintomas de depressão; - escore total maior ou igual a 10: presença de sinais e 

sintomas de depressão (SANTOS et al, 2013; KROENKE, SPITZER, WILLIAMS, 

2001). O Instrumento PHQ-9 foi validado por Spitzer et al (1999) e Kroenke et al 

(2001). 

 A escala de apoio social foi elaborada para o Medical Outcome Study 

(MOS), estudo realizado nos Estados Unidos envolvendo adultos usuários de 

serviços de saúde e que apresentavam uma ou mais das seguintes doenças: 

hipertensão, diabetes, doença coronariana ou depressão (GRIEP et al, 2005). Essa 

escala é utilizada para estabelecer o apoio e a rede social que as pessoas 

disponibilizam. 
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Com relação ao questionamento da rede social há seis perguntas, tanto 

fechadas quanto abertas, quanto ao número de parentes e amigos com os quais se 

pode falar sobre quase tudo e também sobre participação de atividades em grupo 

nos últimos 12 meses (esportivas, associações de moradores/outras, trabalho 

voluntário e religião). Já quanto ao apoio social são 19 perguntas, integrantes 

também do questionário original MOS, abrangendo cinco dimensões: material, 

emocional, informação, interação social positiva e apoio afetivo. As respostas 

possuem cinco opções e as seguintes pontuações: 1 – Nunca; 2 – Raramente, 3 -  

às vezes; 4 – Quase sempre; 5 – Sempre. Os escores foram calculados por meio da 

soma dos pontos totalizados pelas respostas dadas às perguntas de cada uma das 

dimensões e divididos pelo número máximo de pontos possível de ser obtido na 

mesma dimensão. O resultado da razão (total de pontos obtidos/ pontuação máxima 

da dimensão) foi multiplicado por 100. Portanto, quanto maior o escore, maior o nível 

de apoio social (ANDRADE et al, 2005). 

Para estabelecer o escore final de apoio social das cinco dimensões em 

conjunto estabeleceu-se um ponto de corte de 60 pontos, sendo que as mulheres do 

estudo que atingiram 60 pontos ou menos foram classificadas com baixo apoio 

social e as que atingiram mais de 60, com alto apoio social. A escala de apoio social 

foi validada por Griep et al (2005). 

 

5.5 DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 

Variáveis dependentes: 

Não realização de exame de rastreio de câncer do colo do útero (Papanicolaou), 

exame clínico das mamas (ECM) e mamografia. Tais variáveis estão contidas no 

bloco L e foram consideradas apenas as questões referentes às mulheres. 
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Bloco Variável Questão Categorização 

Exames para 

prevenção de 

câncer em 

mulheres 

Última vez que realizou o 
exame de Papanicolaou 

 

 

 

L 3 
1- Nunca fez 
2- Fez, há menos de 1 
ano 
3- Fez, de 1 a 2 anos 
4- Fez, de 2 a 3 anos 
5- Fez, há mais de 3 
anos 

Papa não 
0- Em dia (2,3,4) 
1- Em atraso (1,5) 
 
 
 

  
Motivo pelo qual nunca 
fez o Papanicolaou 
 

 
L 4 
1- Não era necessário 
2- Não conhecia o 
exame 
3- Teve dificuldade 
para marcar a 
consulta 
4- Problemas com a 
distância 
5- É muito 
embaraçoso 
6- Nunca tive relações 
sexuais 
7- Nunca fui ao 
ginecologista 
8- Outro 

 
L4 

  
Teve os seios 
examinados por 
profissional de saúde? 

 
L 5 
1- Sim 
2- Não 

 
L5 
0 – Sim  
1 – Não 

  
Frequência com que fez 
a palpação dos seios  

 
L 6 
1- Não faz 
2-Faz, mas não tem 
frequência 
3-Faz diariamente 
4-Faz semanalmente  
5-Faz mensalmente 
6-Faz duas vezes ao 
ano 
7-Faz anualmente 

 
PALPA mod 
 
0 – Faz (2, 3, 4, 5, 6, 
7)  
1 – Não faz (1) 

  
Última vez que realizou o 
exame de mamografia 
 

 
L 7 
1- Nunca fez 
mamografia 
2- Fez, há menos de 1 
ano 
3- Fez, de 1 a 2 anos 
incompletos 
4- Fez, de 2 a 3 anos 
incompletos 
5- Fez, há mais de 3 
anos 

 
Mamog não 
0- Em dia (2,3) 
1- Em atraso (1,4,5) 
 
 

Quadro 1:  Descrição e tratamento das Variáveis Dependentes  
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Variáveis independentes: 

As variáveis independentes foram classificadas em oito blocos: condições de 

saúde e estilo de vida (auto avaliação do estado de saúde, presença de doenças 

crônicas – HA/depressão, hábitos alimentares, dependência de álcool, tabagismo); 

rede social; apoio social; condições de trabalho; presença de tumor; variáveis sócio-

demográficas (idade, cor ou raça, estado conjugal, escolaridade, número de filhos, 

número de pessoas que moram juntas, renda familiar) e prevenção de câncer de 

intestino. 

 

Bloco Variável Questão Categorização 

Condições de 

Saúde 

Como você avalia seu 

estado de saúde? 

 

 

 

A 1 
1 – Muito bom 
2 - Bom 
3 – Regular 
4 – Ruim 
5 – Muito ruim 

A1-dic 
0 – Bom (1,2) 
1 – Ruim (3, 4, 5) 

Alguma vez algum 
médico ou outro 
profissional de saúde 
lhe informou que você 
tinha pressão alta? 

A 3 
1 – Sim, apenas 
uma vez 
2 – Sim, mais de 
uma vez 
3 – Não 

PA 
0 – Sim (1,2) 
1 – Não (3) 

 
Nas duas últimas 
semanas você ficou 
impedido de realizar 
atividades habituais 
por algum problema 
de saúde? 

 
A5 
1-Sim 
2-Não 

 
A5 mod 
0-Sim (1) 
1-Não (2) 

 
Você procurou algum 
tipo de atendimento 
para tratar seu 
problema de saúde? 

 
A7 
1-Sim 
2-Não 

 
A7_1 
0-Sim (1) 
1-Não (2) 

 
Sinais ou sintomas de 
depressão 

 
B1. 1 a B1. 9 
(PHQ9) 
Ausente - até 10 
pontos 
Presente - ≥ 10 
pontos 

 
Depressão 
0 – Ausência de 
depressão 
1 – Depressão 
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Estilo de Vida Hábitos alimentares: 
Com que frequência 
você consome frutas 
frescas? 
 

D 2 
1 – Nunca ou 
menos 
frequentemente 
que 1 vez por mês 
2 – 1 a 3 vezes por 
mês 
3 – 1 a 3 vezes por 
semana 
4 – 4 a 6 vezes por 
semana 
5 – Diariamente 
6 – 3 vezes por dia 

Frutas 
0- Inadequado (1, 2, 3, 
4) 
1 – Adequado (5, 6) 
 

 
Com que frequência 
consome verduras? 
 

 
D 4 
1 – Nunca ou 
menos 
frequentemente 
que 1 vez por mês 
2 – 1 a 3 vezes por 
mês 
3 – 1 a 3 vezes  
por semana 
4 – 4 a 6 vezes por 
semana 
5 – Diariamente 
6 – 3 vezes por dia 
 

 
Verduras 
0- Inadequado (1, 2, 3, 
4) 
1 – Adequado (5, 6) 
 

Dependência de 
Álcool 

F1 a F10(AUDIT) 
0-Abstinência 
1-Consumo de 
risco 
2-Consumo 
prejudicial 
3-Dependência 

AUDIT_dic 
0- Consumo de risco ou 
dependência (1,2,3) 
1-Abstinência ou 
consumo sem risco (0) 
 

 
Tabagismo 

 
F11 
1 – Sim 
2 – Não, nunca 
fumei 
3 – Não, fumei no 
passado, mas 
parei de fumar 

 
Tabagismo 
0 – Não fuma (2,3) 
1 – Fuma (1) 
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Rede Social Parentes que você se 
sente a vontade para 
conversar 

G1  Rede parentes dic 
0 - Nenhum 
1 - 1 ou mais 

 
Amigos que você se 
sente a vontade para 
conversar 

 
G2 

 
Rede amigos dic 
0 - Nenhum 
1 - 1 ou mais 

 
Atividades esportivas 
em grupo 

 
G3  

 
Ativ Esportivas 
0 – Sim 
1 – Não 

 
Reuniões  

 
G4 

 
Reuniões 
0 – Sim 
1 – Não 

Trabalho voluntário G5 Trab Voluntário 
0 – Sim 
1 – Não 

 
Com que frequência 
compareceu a 
atividades religiosas 
nos últimos 12 meses 
 

 
G6 
1-Mais de 1 vez 
por semana 
2-1 vez por 
semana 
3-2 a 3 vezes por 
mês 
4-Algumas vezes 
no ano 
5-Uma vez no ano 
6-Não compareci 
nenhuma vez 

 
AtivReligião 
0-Sim (1,2,3)  
1-Não (4,5,6) 

Apoio Social Apoio material, 
afetivo, emocional, de 
informação, interação 
social positiva 

G7 a G25 APSocial_dic 
0 – Baixo Apoio  
1 – Alto Apoio 

Condições de 

trabalho 

Número de empregos 
 
 

H2 
1-Um 
2-Dois 
3-Três 
4-Mais de três 

NoEmpregos 
0-Um emprego (1) 
1-Dois ou mais 
empregos (2,3,4) 

 
Caracterização do 
horário de trabalho 
 

 
H3 
1-Horário fixo 
2-Horário irregular 
3-Fim de semana 
4-Diarista/plantão 

 
H3 
 

 
Carga Horária 
Semanal 
 

 
H4 
 

 
CHSemanal 
0 - ≤ 40 hs  
1 - >40 hs  

Trabalho a noite H12 
1-Sim 
2-Não 

H12 
0-Não (2) 
1-Sim (1) 
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Presença de tumor 

 

Possui tumor benigno 
ou maligno 
diagnosticado por 
médico? 

I4 TUMOR 
0-Não 
1-Sim 

Variáveis 

Sociodemográficas 

Idade (data de 
nascimento) 

K 1 
 

Idcat2 
0 – Até 25 anos  
1 – De 26 a 40 anos  
2 - De 41 a 49 anos  
3 – De 50 a 59 anos 
4 – De 60 a 69 anos 
5 - 70 anos ou mais 
 
Id papa 2 
(idade/Papanicolaou) 
0 – 20 a 59 anos 
1 – 60 a 69 anos 
 
Id mama2 
(idade/mamografia) 
1 - 40 a 49 anos 
2 - 50 a 69 anos 
 
Id mama2 
(idade/exame clínico 
das mamas) 
0 - < 40 anos 
1 - 40 a 49 anos 
2 - 50 a 69 anos 
 

Cor ou raça 

(autoclassificada 

segundo IBGE) 

 

K 3 
1 – Preta  
2 – Parda 
3 – Branca 
4 – Amarela 
5 - Indígena 

Cor 
0 – Branca 
1 – Não branca 

 

Estado conjugal 

 

 
K 4 
1 – Casado (a) ou 
vive em união 
2 – Separado (a) 
ou divorciado (a) 
3 – Viúvo (a) 
4 – Solteiro (a) 
(nunca casou ou 
viveu em união) 

 
EstadoConjugal 
0 – Vive com 

companheiro (1) 
1 – Vive sem 
companheiro (2,3,4) 

Escolaridade 

 

K 6  
1 – 1º grau 
incompleto 
2 – 1º completo 
3 – 2º grau 
incompleto 
4 – 2º grau 
completo 
 

Escolaridade 
0 – Universitário ou 
mais (5,6 e 7) 
1 – Até ensino médio 
(2º grau) (1, 2, 3 e 4) 
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5 – Universitário 
incompleto 
6 – Universitário 
completo 
7–Pós- Graduação  

Tem filhos? K9 
1-Sim 
2-Não 
 

K9_1 
0-Sim 
1-Não 

Quantas pessoas 

moram com você? 

K13 
1- Mora sozinho 
2-De 1 a 3 
pessoas 
3-De 4 a 6 
pessoas 
4-De 7 a 9 
pessoas 
5-10 ou mais 
pessoas 

Npessoas 
0 - Nenhuma (1) 
1 -1 ou mais (2, 3, 4,5) 
 

Renda familiar  

mensal (salários 

mínimos) 

K 19 
1 – Até 1 
2 – Entre 1 e 2 
3 – Entre 2 e 3 
4 – Entre 3 e 4  
5 – Entre 4 e 5 
6 – Entre 5 e 6 
7 – Entre 6 e 7 
8 – Entre 7 e 8 
9 – Entre 8 e 9 
10 – Entre 9 e 10 
11 – Mais de 10 

Renda 2 
0 - ≤ 5 (1,2,3,4, 5) 
1 – De 5 até mais de 10 
(6, 7, 8, 9, 10,11) 
 
 

Exames para 

prevenção de 

câncer 

 

Já fez algum exame 

utilizado em programa 

de prevenção de 

câncer de intestino? 

 

L 1 
1 – Fez pesquisa 
de sangue oculto 
nas fezes 
2 – Fez 
colonoscopia  
3 – Outro exame. 
Qual? 

CAINTESTINO 
0 - Não fez 
1 - Fez (1,2,3) 

Última vez que fez 

alguns desses 

exames 

 

 

 

 

L 2 
1 – Há menos de 1 
ano 
2 – De 1 a 2 anos 
incompletos 
3 – De 2 a 3 anos 
incompletos 
4 – De 3 a 10 anos 
incompletos 
5 – Há mais de 10 
anos incompletos 

L2 

Quadro 2: Descrição e tratamento das Variáveis Independentes 
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5.6 ESTRATÉGIAS DE ANÁLISE DOS DADOS  

 

A análise dos dados foi realizada através da estatística descritiva com a 

utilização do programa Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS) e 

do STATA.  

Foi realizada análise univariada de todas as variáveis resultando assim em 

tabelas de frequências, objetivando a conferência do banco de dados e assim, 

descrever a distribuição de cada variável na amostra, tornando possível a 

caracterização da população de estudo quanto às variáveis de desfecho e aos 

fatores associados. 

A análise bivariada teve como finalidade identificar associações das variáveis 

independentes com a realização dos exames de Papanicolaou, mamografia e exame 

clínico das mamas. Foram calculadas as razões de prevalência com intervalo de 

confiança de 95% (IC95%) e utilizado teste do qui-quadrado para testar a 

associação estatística. 

Na análise multivariada foram incluídas as variáveis que apresentaram p < 

0,20. Essa análise foi realizada utilizando a regressão de Poisson, mantendo-se no 

modelo aquelas com p < 0,05. 

 

 

5.7 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA  

 

 O presente projeto cumpre as exigências da Resolução 196/96 sobre 

pesquisa em seres humanos, revisada pela resolução 466/2012, uma vez que 

utilizou banco de dados de um projeto de pesquisa denominado “Trabalhadores 

Técnico-Administrativos em Educação: Condições de Trabalho e de Vida”, 

previamente aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da UFJF com o 

parecer nº 224/2010, havendo uma prorrogação de prazo do CEP com uma Emenda 

a este parecer (Protocolo CEP-UFJF 2141.201.2010 – Anexo C). 

Foi entregue a todos os participantes da pesquisa o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) - (Anexo B) ressaltando os aspectos éticos envolvidos na 

mesma, entre outras questões. 
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6 RESULTADOS  

6.1 CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

6.1.1 Características sócio demográficas, hábitos de vida, condições de saúde 

e hábitos alimentares 

 

Foram analisados os dados das 399 TAE’s da UFJF que participaram do 

estudo, o que corresponde a 47,9% de um universo de 833 funcionários técnico 

administrativos que aceitaram participar da coleta de dados. Com relação à idade 

houve variação entre 20 e 67 anos, sendo que grande parte das mulheres encontra-

se na faixa etária de 26 a 39 anos (34,0%) e de 50 a 59 anos (33,0%), se 

autodeclara de cor/raça branca (67,8%) e são casadas ou vivem em união estável 

(55,1%).  

Com relação ao grau de escolaridade a maioria (64%) possui pós-graduação 

e 54,8% possui filhos. A maior parte das mulheres da população estudada mora com 

uma a três pessoas (67,7 %). Os dados referentes à renda familiar mensal revelam 

que 47,3% possuem renda entre 5 a 10 salários mínimos.  

 

Tabela 1: Frequência das características sócio demográficas das Técnico-
Administrativas em Educação da Universidade Federal de Juiz de Fora – UFJF 
- 2015 (N=399) * 
Variável Categoria N % 

Idade 

 

Até 25 anos 5 1,3 

De 26 a 39 anos 132 34,0 

De 40 a 49 anos 91 23,5 

De 50 a 59 anos 128 33,0 

De 60 a 69 anos 32 8,2 

Cor ou raça  Branca 269 67,8 

Não Branca 128 32,2 

Estado Conjugal Casada ou vive em união 218 55,1 

Separada ou divorciada 50 12,6 

Viúva 14 3,5 

Solteira (nunca casou ou viveu em união) 114 28,8 
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Continuação da tabela 1 

Escolaridade Ensino Fundamental Incompleto 3 0,8 

Ensino Fundamental Completo - - 

Ensino Médio Incompleto 5 1,3 

Ensino Médio Completo 46 11,6 

Universitário Incompleto  39 9,8 

Universitário Completo 50 12,6 

Pós Graduação 254 64 

Possui Filhos Sim 218 54,8 

Não 180 45,2 

Número de 

pessoas que 

moram juntas                     

Mora sozinha 53 13,3 

De 1 a 3 pessoas  270 67,7 

De 4 a 6 pessoas  73 18,3 

De 7 a 9 pessoas 3 0,7 

10 ou mais pessoas - - 

Renda Familiar 

Mensal 

≤ 5 salários mínimos                      110 28,1 

De 5 a ≤ 10 salários mínimos 185 47,3 

Mais de 10 salários mínimos            96 24,6 

Cor ou raça: (autoclassificada segundo IBGE) 
*Diferenças nos n totais devem-se a perdas de informação para algumas variáveis. 
Dados não informados inferiores a 5%. 
Fonte: A autora, 2015. 

 

As características relacionadas aos hábitos de vida, condições de saúde e 

hábitos alimentares são mostradas na tabela 2. Na autoavaliação do estado de 

saúde, 50,5% das mulheres afirmaram ser bom, 70,2% referiram não ter pressão 

alta informada por médico ou outro profissional de saúde e 75,3% não ter ficado 

impedida de realizar alguma atividade habitual por algum problema de saúde nas 

duas últimas semanas. Das mulheres que informaram problemas de saúde que 

impediram a realização de atividades habituais, 84,9% procuraram por algum tipo de 

assistência ou atendimento. A maioria (87,3%) não apresentou sinais e sintomas de 

depressão.  

Em relação aos hábitos alimentares da população estudada 48,4% 

consomem frutas frescas diariamente e 59,6% consomem verduras. No que se 

refere à dependência de álcool, de acordo com a classificação realizada, a grande 

maioria das mulheres estudadas apresentou a categoria abstinência ou consumo 
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sem risco (90,6 %) e quanto ao tabagismo, a maioria declarou que não fuma e nunca 

fumou (71,9%).  

Com relação à rede social 90,6% das mulheres afirmaram possuir um ou mais 

parentes e 86,4% informaram ter um ou mais amigos com quem se sentem à 

vontade para falar sobre quase tudo. A maioria relatou também não participar de 

atividades esportivas ou artísticas em grupo (76,1%), de reuniões de associações de 

moradores ou outros (59,9%), de trabalho voluntário não remunerado (80,7%) e não 

comparecer com frequência em atividades religiosas (51,8%). Em relação ao apoio 

social 84,7% apresentou alto apoio. 

Quanto às características relacionadas ao trabalho a maioria das mulheres 

possui somente um emprego (86,9%), trabalha em horário considerado fixo (79,8%), 

com carga horária semanal de até 40 horas (84,1%) e não trabalha à noite (84,1%). 

Com relação à existência de tumores diagnosticados por médico 11 mulheres 

revelaram possuir tumores benignos (2,8%) e uma declarou tumor maligno na mama 

(0,2%). Grande parte das mulheres entrevistadas, 77,6%, nunca realizou qualquer 

exame para prevenção de câncer de intestino.  

 

Tabela 2: Frequência das características individuais das Técnico-
Administrativas em Educação da Universidade Federal de Juiz de Fora – UFJF 
- 2015 (N=399) * 
Variável Categoria N % 

Auto-avaliação do estado de saúde       Muito bom 151 37,9 

Bom 201 50,5 

Regular 40 10,0 

Ruim 5 1,3 

Muito Ruim 1 0,3 

Informação de ter pressão alta por 

algum profissional de saúde 

Sim, apenas uma vez 54 13,7 

Sim, mais de uma vez 63 16,0 

Não 276 70,2 

Impedimento de realizar atividades 

habituais por problemas de saúde 

nas duas últimas semanas 

Sim 94 24,5 

Não 290 
    75,5 

Procura por algum tipo de 

atendimento para tratar seu 

problema de saúde              

Sim 73 84,9 

Não 13 15,1 

 



56 
 

 

Continuação da tabela 2 

Sinais e sintomas de depressão           Presente 50 12,7 

Ausente 343 87,3 

Consumo de frutas frescas        Nunca ou menos que uma vez/ 
mês 

9 2,3 

1 a 3 vezes / mês                           25 6,3 

1 a 3 vezes /semana 94 23,7 

4 a 6 vezes /semana 47 11,8 

Diariamente 192 48,4 

3 vezes/dia 30 7,6 

Consumo de verduras Nunca ou menos que uma vez/ 
mês 

5 1,3 

1 a 3 vezes / mês                           12 3 

1 a 3 vezes /semana 57 14,3 

4 a 6 vezes /semana 85 21,3 

Diariamente 238 59,6 

3 vezes/dia 2 0,5 

Dependência de Álcool Abstinência ou consumo sem 
risco 

358 90,6 

Consumo de risco 35 8,9 

Consumo prejudicial ou mesmo 

dependência 

- - 

Dependência 2 0,5 

Tabagismo Fuma 36 9,2 

Não Fuma (nunca fumou) 281 71,9 

Não Fuma (fumou, mas parou) 74 18,9 

Parentes com quem se sente à 

vontade para falar sobre quase 

tudo (Rede Social) 

Nenhum 36 9,4 

Um ou mais 346 90,6 

Amigos com quem se sente à 

vontade para falar sobre quase 

tudo (Rede Social) 

Nenhum 52 13,6 

Um ou mais 330 86,4 

Participação em atividades 

esportivas ou artísticas em grupo 

(Rede Social) 

Não 299 76,1 

Sim 94 23,9 

Participação em reuniões                        

de associações (Rede Social) 

Não 235 59,9 

Sim 157 40,1 
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Continuação da tabela 2 

Participação em trabalho 

voluntário (Rede Social) 

Não 317 80,7 

Sim 76 19,3 

Comparecimento em atividades 

religiosas (Rede Social) 

Não  206 51,8 

Sim 192 48,2 

Apoio Social Baixo Apoio Social 61 15,3 

Alto Apoio Social 338 84, 7 

Número de Empregos Um emprego                                 346 86,9 

Dois empregos 49 12,3 

Três empregos 2 0,5 

Mais de três empregos 1 0,3 

Horário de Trabalho Fixo 317 79,8 

Irregular 21 5,3 

Fim de Semana - - 

Diarista/Plantão 59 14,9 

Carga Horária Semanal ≤ 40 hs 327 84,1 

> 40 hs 62 15,9 

Trabalho Noturno Sim 63 15,9 

Não 332 84,1 

Presença de tumor diagnosticado 

por médico 

Não 387 97,0 

Benigno  11 2,8 

Maligno 1 0,2 

Realização de exames de 

prevenção de CA Intestino 

Sim 86 22,4 

Não 298 77,6 

Quando realizou exames de 

prevenção de CA intestino (sangue 

oculto nas 

fezes/colonoscopia/outros) 

 

Menos de 1 ano                                     35 37,2 

De 1 a 2 anos incompletos                    30 31,9 

De 2 a 3 anos incompletos 17 18,1 

De 3 a 10 anos 9 9,6 

Há mais de 10 anos 3 3,2 

*Diferenças nos n totais devem-se a perdas de informação para algumas variáveis. 
Dados não informados inferiores a 5%. 
Fonte: A autora, 2015. 
 
 

  



58 
 

 

6.1.2 Características relacionadas à realização de exames preventivos de 

câncer de colo do útero e de mama 

 

A tabela 3 mostra os dados referentes à realização de exames preventivos de 

câncer de colo do útero e de mama. Com relação à realização do Papanicolaou, 

94,1% das mulheres relataram ter feito o exame ao menos uma vez na vida. 

Segundo as normas do Ministério da Saúde (MS), 88,2% estavam em dia com o 

exame, pois o realizaram há menos de três anos. Destaca-se que 62% das mulheres 

realizou o exame há menos de um ano e 5,9 %  nunca o realizou.Como principal 

motivo de sua não realização foi relatado o fato de não achá-lo necessário e se 

considerarem saudáveis (40,7%). 

Com relação ao exame clínico de mamas (ECM) realizado por profissional de 

saúde a maioria declara ter realizado o mesmo (78,4%) e 78,5 % das mulheres 

informou que faz palpação dos seios. 

Quanto à realização da mamografia em mulheres que se encontram na faixa 

etária preconizada pelo MS para esse exame (50-69 anos), 86% estão em dia com o 

mesmo, pois o realizaram em até dois anos. Em relação às mulheres de 40-49 anos, 

11,1 % nunca fizeram e 81,1 % fizeram em até dois anos. Já quanto às mulheres 

com idade inferior a 40 anos, 78,4 % nunca realizaram o exame e 21,6 % já o 

realizaram ao menos 1 vez na vida. 

 
Tabela 3: Frequência da realização de exames preventivos de câncer das 
Técnico-Administrativas em Educação da Universidade Federal de Juiz de Fora 
– UFJF - 2015 (N=399)* 

Variável Categoria N % 

Realização de Papanicolaou            Nunca fez                                  23 5,9 

Fez, há menos de 1 ano                                                     243 62,0 

Fez, de 1 a 2 anos incompletos          86 21,9 

Fez, de 2 a 3 anos incompletos         17 4,3 

Fez, há mais de 3 anos                    23 5,9 
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Continuação da tabela 3 

Motivo de não realização do 

Papanicolaou 

Não era necessário / sou saudável                      11 40,7 

Não conhecia o exame/ não sabia de sua 

finalidade ou importância                                               

 

2 

 

7,4 

Teve dificuldade para marcar 

consulta/não tinha vaga  

 

3 

 

11,1 

Problemas com 

distância/transporte/dificuldades 

financeiras 

 

- - 

É muito 

embaraçoso/desconfortável/tenho 

vergonha 

 

3 11,1 

Nunca teve relações sexuais  4 14,8 

Outros 4 14,8 

Exame Clínico das Mamas Sim 304 78,4 

Não 84 21,6 

Palpação dos seios 

 

Não faz 85 21,5 

Faz, mas não tem frequência definida                185 46,8 

Faz diariamente                     35 8,9 

Faz semanalmente                23 5,8 

Faz mensalmente                  49 12,4 

Faz duas vezes ao ano           8 2,0 

Faz anualmente                     10 2,5 

Realização de Mamografia 

(População Total) 

Nunca fez 121 30,9 

Fez, há menos de 1 ano 170 43,4 

Fez, de 1 a 2 anos incompletos 69 17,6 

Fez, de 2 a 3 anos incompletos 13 3,3 

Fez, há mais de 3 anos 19 4,8 

Total  392 100 

<40 anos Nunca fez 105 78,4 

 Fez, há menos de 1 ano 14 10,4 

 Fez, de 1 a 2 anos incompletos 8  6,0 

 Fez, de 2 a 3 anos incompletos 2  1,5 

 Fez, há mais de 3 anos 5  3,7 

Total                                                                   134 100 
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Continuação da tabela 3 

40-49 anos Nunca fez 10 11,1 

 Fez, há menos de 1 ano 48 53,3    

 Fez, de 1 a 2 anos incompletos 25 27,8 

 Fez, de 2 a 3 anos incompletos 6 6,7 

 Fez, há mais de 3 anos 1 1,1 

Total  90 100 

50-69 anos Nunca fez 4 2,5 

 Fez, há menos de 1 ano 101 64,3 

 Fez, de 1 a 2 anos incompletos 34 21,7 

 Fez, de 2 a 3 anos incompletos 5 3.2 

 Fez, há mais de 3 anos 13 8,3 

Total                                                                       157 100 

*Diferenças nos n totais devem-se a perdas de informação para algumas variáveis. 
Dados não informados inferiores a 5%. 
Fonte: A autora, 2015. 
   

6.2 ANÁLISE BIVARIADA DOS FATORES ASSOCIADOS À NÃO REALIZAÇÃO 

DOS EXAMES PREVENTIVOS DE CÂNCER DE COLO DO ÚTERO E DE MAMA 

 

Analisando como desfecho a não realização do exame Papanicolaou, pode-se 

destacar como associadas de forma estatisticamente significante, dentre as variáveis 

sócio demográficas, idade e o fato de ter ou não filhos . As mulheres que estão na 

faixa etária de 60 a 69 anos (RP 2,82; IC 95% 1,50-5,31) e que não possuem filhos 

(RP 2,50; IC 95% 1,39-4,48) apresentaram maior probabilidade de não realizar o 

Papanicolaou (tabela 4). Dentre as outras variáveis observou-se que as mulheres 

que não realizaram o exame clínico das mamas (RP 4,16; IC 95% 2,44-7,09) e a 

mamografia (RP 4,39; IC 95% 2,34-8,21) apresentaram também maior probabilidade 

de não estar em dia ou não realizar o exame preventivo (tabela 5).  
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Tabela 4: Prevalência e Razão de Prevalência de não realização de exame 
preventivo de câncer de colo do útero (Papanicolaou) segundo características 
sóciodemográficas das Técnico-Administrativas em Educação da Universidade 
Federal de Juiz de Fora – UFJF - 2015 (N=399) * 
Variável Categoria                        Total % 

n       
     
% RP 

Valor 
de p IC 95% 

Idade  20-59 anos 350 91,9 36 10,3 1   

  60-69 anos 31 8,1 9 29,0 2,82 0,001 1,50-5,31  

Cor ou raça  Branca 267 68,5 29 10,9 1   

Não Branca 123 31,5 17 13,8 1,27 0,399 0,73-2,23 

Vive com 
companheiro 

Sim 212 54,5 23 10,8 1   

Não 177 45,5 23 13,0  1,20 0,515 0,69-2,06 

Escolaridade Universitário ou 
mais 

336 86,2 41 12,2 1   

Até ensino médio 54 13,8 5 9,3 0,76  0,541  0,31-1,84 

Possui Filhos Sim 214 54,7 15 7,0 1   

Não 177 45,3 31 17,5 2,50  0,002  1,39-4,48 

Número de 
pessoas que 
moram juntas 

Nenhuma 51 13 4 7,8 1   

1 ou mais  341 87 42 12,3 1,57  0,369  0,59-4,20 

Renda   
≤ 5 salários 
mínimos 

108 28,1 11 10,2 1   

  
de 5 a mais de 10 
salários mínimos 

276 71,9 34 12,3 1,21  0,562  0,63-2,30 

*Diferenças nos n totais devem-se a perdas de informação para algumas variáveis. 
Dados não informados inferiores a 5%. 
Fonte: A autora, 2015. 

 

Tabela 5: Prevalência e Razão de Prevalência de não realização de exame 
preventivo de câncer de colo do útero (Papanicolaou) segundo condições de 
saúde e hábitos de vida das Técnico-Administrativas em Educação da 
Universidade Federal de Juiz de Fora – UFJF - 2015 (N=399) * 
Variável Categoria Total % n % RP Valor 

de p 
IC 95% 

Auto-avaliação do 
estado de saúde       

Bom 345 88,2 39 11,3 1   

Ruim 46 11,8 7 15,2 1,35  0,434  0,64-2,83 

Informação de ter 
pressão alta por 
algum profissional 
de saúde 

Sim 115 29,8 14 12,2 1   

Não 271 70,2 32 11,8 0,97 0,919 0,54-1,75 
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Continuação da tabela 5 

Impedimento de 
realizar atividades 
habituais por 
problemas de 
saúde nas duas 
últimas semanas 

Sim 92 24,4 7 7,6 1   

Não 285 75,6 39 13,7 1,80 0,135 0,83-3,89 

Procura por algum 
tipo de 
atendimento para 
tratar seu problema 
de saúde              

Sim 72 84,7 5 6,9 1   

Não 13 15,3 2 15,4    2,21 0,311 0,47-10,32 

Sinais e sintomas 
de depressão           

Ausente 336 87 40 11,9 1   

Presente 50 13 6 12 1,01 0,985 0,45-2,26 

Consumo de frutas 
frescas 

Inadequado 173 44,4 20 11,6 1   

  Adequado 217 55,6 26 12,0 1,04 0,898 0,60-1,79 

Consumo de 
verduras 

Inadequado 158 40,3 22 13,9 1   

 Adequado 234 59,7 24 10,3 0,74 0,270 0,43-1,27 

Dependência de 
álcool 

Consumo de 
risco ou 
dependência 

36 9,3 1 2,8 1   

 Abstinência 
ou Consumo 
sem risco 

352 90,7 45 12,8 4,60 0,126 0,65-32,48 

Tabagismo Não Fuma 349 90,6 40 11,5 1   

Fuma 36 9,4 4 11,1 0,97 0,950 0,37-2,56 

Parentes com 
quem se sente à 
vontade para falar 
sobre quase tudo 
(Rede Social) 

Nenhum 35 9,3 7 20,0 1   

Um ou mais 341 90,7 39 11,4 0,57 0,132 0,28-1,18 

Amigos com quem 
se sente à vontade 
para falar sobre 
quase tudo (Rede 
Social) 

Nenhum 50 13,3 7 14 1   

Um ou mais 325 86,7 37 11,4 0,81 0,590 0,38-1,72 

Participação em 
atividades 
esportivas ou 
artísticas em grupo 
(Rede Social) 

Sim 93 24,1 12 12,9 1   

Não 293 75,9 34 11,6 0,90 0,736 0,48-1,66 
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Continuação da tabela 5 

Participação em 
reuniões                        
de associações 
(Rede Social) 

Sim 152 39,5 20 13,2 1   

Não 233 60,5 26 11,2 0,84 0,555 0,49-1,46 

Participação em 
trabalho voluntário 
(Rede Social) 

Sim 72 18,7 8 11,1 1   

Não 314 81,3 38 12,1 1,09 0,816 0,53-2,23 

Comparecimento 
em atividades 
religiosas (Rede 
Social) 

Sim 188 48,1 19 10,1 1   

Não 203 51,9 27 13,3 1,32 0,330 0,76-2,29 

Apoio Social Baixo Apoio 
Social 

60 15,3 10 16,7 1   

Alto Apoio 
Social 

332 84,7 36 10,8 0,65 0,192 0,34-1,24 

Número de 
Empregos 

Um emprego                                 339 86,7 40 11,8 1   

Dois ou mais 
empregos 

52 13,3 6 11,5 0,98 0,957 0,43-2,19 

Horário de 
Trabalho 

Fixo 311 79,7 36 11,6 1   

Irregular 21 5,4 1 4,8 0,41 0,369 0,59-2,86 

Diarista/Plant
ão 

58 14,9 9 15,5 1,34 0,395 0,68-2,63 

Carga Horária 
Semanal 

≤ 40 hs 322 84,3 38 11,8 1   

> 40 hs 60 15,7 6 10 0,85 0,691 0,37-1,92 

Trabalho Noturno Sim 63 16,2 8 12,7 1   

Não 325 83,8 38 11,7 0,92 0,821 0,45-1,88 

Presença de tumor 
diagnosticado por 
médico 

Não 380 96,9 44 11,6 1   

Sim 12 3,1 2 16,7 1,44 0,582 0,39-5,26 

Realização de 
exames de 
prevenção de CA 
Intestino 

Não 296 78,1 37 12,5    1   

Sim 83 21,9 7 8,4 0,67 0,317 0,31-1,46 

Exame clínico das 
mamas por 
profissional de 
saúde 

Sim 302 78,4 21 7,0 1   

Não 83 21,6 24 28,9 4,16 0,000 2,44-7,09 
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Continuação da tabela 5 

Auto-exame das 
mamas 

Sim 308 78,6 33 10,7 1   

Não 84 21,4 13 15,5 1,44 0,226 0,80-2,62 

Realização de 
mamografia 

Sim 237 60,8 12 5,1 1   

Não 153 39,2 34 22,2 4,39 0,000 2,34-8,21 

*Diferenças nos n totais devem-se a perdas de informação para algumas variáveis. 
Dados não informados inferiores a 5%. 
Fonte: A autora, 2015. 
 

EXAME CLÍNICO DAS MAMAS 

Em relação ao desfecho não realização do exame clínico das mamas, 

observou-se associação, dentre as variáveis sócio demográficas, com estado 

conjugal e ter ou não filhos. As mulheres que vivem sem companheiro (RP 1,07; IC 

95% 1,00-1,15) e que não possuem filhos (RP 1,10; IC 95% 1,03-1,18) 

apresentaram maior probabilidade de não realizar o exame (tabela 6). 

Observou-se também que as mulheres que não realizaram mamografia (RP 

1,22; IC 95% 1,14-1,30) apresentaram maior probabilidade de não realizar o exame 

clínico das mamas. Já as que apresentaram consumo adequado de verduras (RP 

0,91; IC 95% 0,85-0,97), um ou mais parentes (rede social) para falar sobre quase 

tudo (RP 0,84; IC 95% 0,75-0,95), horário de trabalho irregular (RP 0,85; IC95% 

0,78-0,94), e realizaram exames de prevenção ao câncer de intestino (RP 0,90; IC 

95% 0,84-0,97) tiveram menor probabilidade de não realizar o exame clínico das 

mamas (tabela 7). 

Tabela 6: Prevalência e Razão de Prevalência de não realização de exame 
clínico das mamas segundo características sóciodemográficas das Técnico-
Administrativas em Educação da Universidade Federal de Juiz de Fora – UFJF 
- 2015 (N=399)* 
Variável Categoria Total % 

n % RP 
Valor 
de p IC 95 % 

Idade < 40 anos 133 35,2 30 22,6 1     
40 a 49 anos 91 24,1 15 16,5 0,95 0,25 0,87-1,04 
De 50 a 69 anos 154 40,7 36 23,4 1,00 0,87 0,93-1,09 

Cor ou raça) Branca 263 68,1 55 20,9 1   

Não Branca 123 31,9 29 23,6 1,02 0,559 0,95-1,10 

Estado Conjugal Vive com 
companheiro 

212 55,1 37 17,5 1   

Vive sem 
companheiro 

173 44,9 45 26,0 1,07 0,042 1,00-1,15 
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Continuação da tabela 6 

Escolaridade Universitário ou 
mais 

333 86,3 70 21,0 1   

Até ensino médio 53 13,7 14 26,4 1,04 0,396 0,94-1,15 

Possui Filhos Sim 213 55,0 35 16,4 1   

Não 174 45,0 49 28,2 1,10 0,005 1,03-1,18 

Número de 
pessoas que 
moram juntas 

Nenhuma 50 12,9 12 24,0 1   

1 ou mais  338 87,1 72 21,3 0,98 0,673 0,88-1,08 

Renda  
≤ 5 salários 
mínimos   105 27,6 

 
24 

 
 22,9 

 
1 

  

  
de 5 a mais de 10 
salários mínimos   276 

 
72,4 

 
  57 

 
20,7 

 
0,98 

 
0,643 

 
0,91-1,06 

*Diferenças nos n totais devem-se a perdas de informação para algumas variáveis. 
Dados não informados inferiores a 5%. 
Fonte: A autora, 2015. 
  

Tabela 7: Prevalência e Razão de Prevalência de não realização de exame 
clínico das mamas segundo condições de saúde e hábitos de vida das 
Técnico-Administrativas em Educação da Universidade Federal de Juiz de Fora 
– UFJF - 2015 (N=399) * 
Variável Categoria Total % n % RP Valor 

de p 
IC 95% 

Auto-avaliação do 
estado de saúde       

Bom 342 88,4 70 20.5 1     

Ruim 45 11,6 14 31,1 1,09 0,129 0,97-1,21 

Informação de ter 
pressão alta por 
algum profissional 
de saúde 

Sim 113 29,6 26 23,0 1     

Não 269 70,4 56 20,8 0,98 0,638 0,91-1,06 

Impedimento de 
realizar atividades 
habituais por 
problemas de saúde 
nas duas últimas 
semanas   

Sim 90 24,1 15 16,7 1     

  Não 284 75,9 65 22,9 1,05 0,187 0,97-1,14 

Procura por algum 
tipo de atendimento 
para tratar seu 
problema de saúde             

Sim 70 84,3 10 14,3 1     

Não 13 15,7 4 30,8 1,14 0,200 0,93-1,41 

 

 

 



66 
 

 

Continuação da tabela 7 

Sinais e sintomas de 
depressão           

Ausente 336 87,7 69 20,5 1     

Presente 47 12,3 14 29,8 1,08 0,176 0,97-1,20 

Consumo de frutas 
frescas        

Inadequado 171 44,3 42 24,6 1     

Adequado 215 55,7 42 19,5 0,96 0,237 0,90-1,03 

Consumo de 
verduras 

Inadequado 157 40,5 45 28,7 1     

Adequado 231 59,5 39 16,9 0,91 0,006 0,85-0,97 

Dependência de 
Álcool  

Consumo de 
risco ou 
dependência 

34 8,9 7 20,6 1     

Abstinência ou 
consumo sem 
risco 

350 91,1 76 21,7 1,01 0,878 0,90-1,14 

Tabagismo Não Fuma 347 91,1 71 20,5 1     

Fuma 34 8,9 11 32,4 1,10 0,137 0,97-1,24 

Parentes com quem 
se sente à vontade 
para falar sobre 
quase tudo (Rede 
Social) 

Nenhum 36 9,7 15 41,7 1     

Um ou mais 336 90,3 66 19,6 0,84 0,005 0,75-0,95 

Amigos com quem 
se sente à vontade 
para falar sobre 
quase tudo (Rede 
Social) 

Nenhum 50 13,4 11 22,0 1     

Um ou mais 322 86,6 68 21,1 0,99 0,888 0,90-1,10 

Participação em 
atividades 
esportivas ou 
artísticas em grupo 
(Rede Social) 

Sim 88 23,0 14 15,9 1     

Não 294 77,0 69 23,5 1,06 0,107 0,99-1,15 

Participação em 
reuniões                        
de associações 
(Rede Social) 

Sim 150 39,4 31 20,7 1     

Não 231 60,6 52 22,5 1,01 0,669 0,95-1,09 

Participação em 
trabalho voluntário 
(Rede Social) 

Sim 72 18,8 11 15,3 1     

Não 311 81,2 72 23,2 1,07 0,113 0,98-1,16 
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Continuação da tabela 7 

Comparecimento em 
atividades religiosas 
(Rede Social) 

Sim 185 47,8 38 20,5 1     

Não 202 52,2 46 22,8 1,02 0,595 0,95-1,09 

Apoio Social Baixo Apoio 
Social 

57 14,7 15 26,3 1   

Alto Apoio 
Social 

331 85,3 69 20,8 0,96 0,374 0,87-1,05 

Número de 
Empregos 

Um emprego                                 337 87,1 76 22,6 1     

Dois ou mais 
empregos 

50 12,9 8 16,0 0,95 0,257 0,86-1,04 

Horário de Trabalho Fixo 307 79,5 69 22,5 1     

Irregular 21 5,4 1 4,8 0,85 0,001 0,78-0,94 

Diarista/Plantão 58 15,0 14 24,1 1,01 0,785 0,92-1,12 

Carga Horária 
Semanal 

≤ 40 hs 319 84,2 71 22,3 1     

> 40 hs 60 15,8 10 16,7 0,95 0,303 0,87-1,04 

Trabalho Noturno Sim 63 16,4 15 23,8 1   

Não 321 83,6 69 21,5 0,98 0,690 0,89-1,08 

Presença de tumor 
diagnosticado por 
médico 

Não 376 96,9 83 22,1 1     

Sim 12 3,1 1 8,3 0,89 0,115 0,76-1,03 

Realização de 
exames de 
prevenção de CA 
Intestino 

Não 292 77,7 71 24,3 1     

Sim 84 22,3 10 11,9 0,90 0,005 0,84-0,97 

Palpação dos seios Sim 304 78,4 66 21,7 1     

Não 84 21,6 18 21,4 1,00 0,956 0,92-1,08 

Realização de 
mamografia 

Sim 234 60,8 28 12,0 1     

Não 151 39,2 55 36,4 1,22 0,000 1,14-1,30 

*Diferenças nos n totais devem-se a perdas de informação para algumas variáveis. 
Dados não informados inferiores a 5%. 
Fonte: A autora, 2015. 
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MAMOGRAFIA  

A amostra elegível para a análise da não realização do exame de mamografia 

foi a de mulheres de 40 a 69 anos, pois, apesar de o MS estabelecer como faixa 

etária alvo para o exame a de 50 a 69 anos, sabe-se que a Sociedade Brasileira de 

Mastologia (2008) engloba mulheres a partir de 40 anos. Havendo, portanto, tal 

controvérsia optou-se por avaliar a prevalência deste exame nas duas faixas etárias. 

Na análise do desfecho não realização de mamografia os fatores que 

aumentaram a probabilidade de não realização deste exame foram presença de 

sinais e sintomas de depressão (RP 2,03; IC 95% 1,03 - 3,98), não realização de 

Papanicolaou (RP 6,38; IC 95% 3,88-10,49) e de exame clínico das mamas (RP 

7,24; IC 95% 3,99-13,14). Já os fatores possuir um ou mais parentes com quem 

possa falar sobre quase tudo (Rede Social-parentes) (RP 0,36; IC 95% 0,20-0,65), 

alto apoio social (RP 0,48; IC 95% 0,27-0,87) e realização de exames de prevenção 

de câncer de intestino (RP 0,37; IC 95% 0,15-0,93) diminuíram a probabilidade de 

não realização do exame de mamografia (tabela 9). 

Tabela 8: Prevalência e Razão de Prevalência de não realização de mamografia 
segundo características sóciodemográficas das Técnico-Administrativas em 
Educação da Universidade Federal de Juiz de Fora – UFJF - 2015 (N=251) * 
Variável Categoria Total % 

n % RP 
Valor 
de p IC  95% 

Idade 40 a 49 anos  90 36,4 17 18,9 1     

De 50 a 69 anos 157 63,6 22 14,0 0,74 0,312  0,41-1,32 

Cor ou raça 
(autoclassificada 
segundo IBGE) 

Branca 151 61,4 21 13,9 1     

Não Branca 95 38,6 18 18,9 1,36 0,293 0,76-2,42 

Estado Conjugal Vive com 
companheiro 

140 56,9 17 12,1 1     

Vive sem 
companheiro 

106 43,1 22 20,8 1,70 0,071 0,95-3,06 

Escolaridade Universitário ou 
mais 

196 80,0 30 15,3 1     

Até ensino médio 49 20,0 09 18.4 1,2 0,598 0,61-2,36 

Possui Filhos Sim 168 68,3 23 13,7 1     

Não 78 31,7 16 20,5 1,50 0,172 0,84-2,67 

Número de 
pessoas que 
moram juntas 

Nenhuma 29 11,7 3 10,3 1     

1 ou mais  218 88,3 36 16,5 1,60 0,411 0,52-4,86 

Renda 
 ≤ 5 salários 
mínimos 

69 28,3 12 17,4 1     

  
de 5 a mais de 10 
salários mínimos 

175 71,7 27 15,4 0,89 0,706 0,48-1,65 

*Diferenças nos n totais devem-se a perdas de informação para algumas variáveis. 
Dados não informados inferiores a 5%. Fonte: A autora, 2015. 
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Tabela 9: Prevalência e Razão de Prevalência de não realização de 
mamografia segundo condições de saúde e hábitos de vida das Técnico-
Administrativas em Educação da Universidade Federal de Juiz de Fora – UFJF 
- 2015 (N=251)* 

Variável Categoria Total % n % RP Valor 
de p 

IC  95% 

Auto-avaliação do 
estado de saúde       

Bom 219 89,0  32 14,6 1     

Ruim 27 11,0   7 25,9 1,77 0,116  0,87-3,63 

Informação de ter 
pressão alta por 
algum profissional 
de saúde 

Sim 100 41,5 18 18,0 1     

Não 141 58,5 20 14,2 0,79 0,424 0,44-1,41 

Impedimento de 
realizar atividades 
habituais por 
problemas de saúde 
nas duas últimas 
semanas 

Sim 55 23,5 11 20,0 1     

Não 179 76,5 26 14,5 0,73 0,326 0,38-1,37 

Procura por algum 
tipo de atendimento 
para tratar seu 
problema de saúde              

Sim 42 82,4  8 19,0 1     

Não 9 17,6  3 33,3 1,75 0,330 0,57-5,39 

Sinais e sintomas de 
depressão           

Ausente 213 88,4 30 14,1 1     

Presente 28 11,6 8 28,6 2,03 0,040 1,03-3,98 

Consumo de frutas 
frescas        

Inadequado 89 36,3 14 15,7 1     

Adequado 156 63,7 25 16,0 1,02 0,952 0,56-1,86 

Consumo de 
verduras 

Inadequado 90 36,4 16 17,8 1     

Adequado 157 63,6 23 14,6 0,82 0,516 0,46-1,48 

Dependência de 
Álcool  

Consumo de 
risco ou 
dependência 

19 7,7 2 10,5 1     

Abstinência ou 
consumo sem 
risco 

228 92,3 37 16,2 1,54 0,529 0,40-5,92 

Tabagismo Não Fuma 216 89,6 33 15,3 1     

Fuma 25 10,4 4 16,0 1,05 0,924 0,40-2,72 

Parentes com quem 
se sente à vontade 
para falar sobre 
quase tudo (Rede 
Social) 

Nenhum 30 12,9 11 36,7 1     

Um ou mais 203 87,1 27 13,3 0,36 0,001 0,20-0,65 

Amigos com quem 
se sente à vontade 
para falar sobre 
quase tudo (Rede 
Social) 

Nenhum 39 16,6 8 20,5 1     

Um ou mais 196 83,4 30 15,3 0,75 0,413 0,37-1,50 
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Continuação da tabela 9 

Participação em 
atividades 
esportivas ou 
artísticas em grupo 
(Rede Social) 

Sim 61 25,2 7 11,5 1     

Não 181 74,8 32 17,7 1,54 0,269 0,72-3,31 

Participação em 
reuniões                        
de associações 
(Rede Social) 

Sim 106 43,8 17 16,0 1     

Não 136 56,2 22 16,2 1,01 0,977 0,56-1,80 

Participação em 
trabalho voluntário 
(Rede Social) 

Sim 47 19,5 5 10,6 1     

Não 194 80,5 34 17,5 1,65 0,269 0,68-3,99 

Comparecimento em 
atividades religiosas 
(Rede Social) 

Sim 129 52,4 16 12,4 1     

Não 117 47,6 23 19,7 1,58 0,125 0,88-2,85 

Apoio Social Baixo Apoio 
Social 

48 19,4 13 27,1 1     

Alto Apoio Social 199 80,6 26 13,1 0,48 0,015 0,27-0,87 

Número de 
Empregos 

Um emprego                                 214 86,6 35 16,4 1   

Dois ou mais 
empregos 

33 13,4 4 12,1 0,74 0,545 0,28-1,95 

Horário de Trabalho Fixo 196 79,4 30 15,3 1     

Irregular 9 3,6 1 11,1 0,72 0,739 0,11-4,76 

Diarista/Plantão 42 17,0 8 19,0 1,24 0,544 0,61-2,52 

Carga Horária 
Semanal 

≤ 40 hs 201 83,8 34 16,9 1     

> 40 hs 39 16,2 5 12,8 0,76 0,535 0,31-1,82 

Trabalho Noturno Sim 44 18,0 7 15,9 1     

Não 200 82,0 32 16,0 1,00 0,988 0,47-2,13 

Presença de tumor 
diagnosticado por 
médico 

Não 238 96,4 38 16,0 1     

Sim 9 3,6 1 11,1 0,69 0,705 0,11-4,53 

Realização de 
exames de 
prevenção de CA 
Intestino 

Não 165 69,9 31 18,8 1     

Sim 71 30,1 5 7,0 0,37 0,033 0,15-0,93 

Realização de 
Papanicolaou 

Sim 216 88,2 21 9,7 1   

Não 29 11,8 18 62,1 6,38 0,000 3,88-
10,49 

Exame clínico das 
mamas por 
profissional de 
saúde  

Sim 192 79,0 13 6,8 1     

Não 51 21,0 25 49,0 7,24 0,000 3,99-
13,14 

Palpação dos seios Sim 200 81,0 31 15,5 1     

Não 47 19,0 8 17,0 1,10 0,796 0,54-2,23 

*Diferenças nos n totais devem-se a perdas de informação para algumas variáveis. 
Dados não informados inferiores a 5%. 
Fonte: A autora, 2015. 
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6.3 ANÁLISE MULTIVARIADA 

  

Para a realização da análise multivariada foram consideradas as variáveis 

com valor de p<0,20. A modelagem foi realizada por eliminação retrógrada, 

descartando variáveis com valor p>0,20. Tal nível de significância foi escolhido para 

possibilitar a inclusão de variáveis que pudessem ser fatores de confusão no 

modelo. O nível de significância final adotado para as associações entre variáveis e 

desfecho foi de 5%. 

Assinala-se que, para análise multivariada dos desfechos mencionados, 

foram retiradas algumas variáveis. Para o exame de Papanicolaou optou-se por não 

incluir a variável exame clínico das mamas, devido a sua associação intrínseca ao 

desfecho em pauta, visto que por razões protocoladas pelo Ministério da Saúde 

estes dois exames devem ser realizados simultaneamente. Já para o exame clínico 

das mamas excluiu-se a variável “procura por atendimento para tratar problemas de 

saúde” por se restringir somente às mulheres que tiveram problemas de saúde nas 

duas últimas semanas, e também a variável realização de Papanicolaou. 

Para o desfecho não realização de Papanicolaou as variáveis faixa etária 60-

69 anos (RP 4,17; IC 95% 2,47-7,04), não ter ficado impedida de realizar atividades 

habituais por problemas de saúde nas duas últimas semanas (RP 2,22; IC 95% 1,04-

4,75) e não estar em dia com a realização da mamografia (RP 5,00; IC 95% 2,65-

9,41) aumentaram a probabilidade de não estar em dia ou não realizar o exame 

preventivo (tabela 10).  

Com relação à não realização do exame clínico das mamas, as variáveis 

consumo adequado de verduras (RP 0,92; IC 95% 0,86-0,99), possuir um ou mais 

parentes com quem possa se falar sobre quase tudo (rede social) (RP 0,85; IC 95% 

0,76-0,95) e possuir horário de trabalho irregular (RP 0,83; IC 95% 0,75-0,91) 

diminuíram a probabilidade de não realizar tal exame. O horário de trabalho como 

diarista ou plantão não apresentou significância estatística. O fato de não realizar ou 

não estar em dia com a mamografia aumentou a probabilidade de não fazer o 

exame clínico das mamas (RP 1,22; IC 95% 1,14-1,30) (tabela 11). 

Já quanto à não realização de mamografia, o fato de não realizar ou não estar 

em dia com os exames Papanicolaou (RP 3,07; IC 95% 1,86-5,08) e exame clínico 

das mamas (RP 4,99; IC 95% 2,61-9,53 ) aumentaram a probabilidade de também 

não realizar o exame de mamografia (tabela 12). 
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Tabela 10: Razão de prevalência bruta e ajustada de não realização de 
Papanicolaou segundo fatores associados das Técnico-Administrativas em 
Educação da Universidade Federal de Juiz de Fora – UFJF - 2015 (N=399) 

Variável Categoria RP 

bruta 

Valor 

de p 

IC 95 % RP 

ajust. 

Valor 

de p 

IC 95 % 

Idade 
 

20-59  

60-69 

1 

2,82 

 

0,001 

 

1,50-5,31 

1 

4,17 

 

0,000 

 

2,47-7,04 

Impedimento 
de realizar 
atividades 
habituais por 
problemas de 
saúde nas 
duas últimas 
semanas 

 

Sim 

 

Não 

 

1 

 

1,80 

 

 

 

0,135 

 

 

 

0,83-3,89 

 

1 

 

2,22 

 

 

 

0,040 

 

 

 

1,04-4,75 

Realização de 
mamografia 

Sim 

Não 

1 

4,39 

 

0,000 

 

2,34-8,21 

1 

5,00 

 

0,000 

 

2,65-9,41 

Fonte: A autora, 2015. 

 

 

 

Tabela 11: Razão de prevalência bruta e ajustada de não realização de exame 
clínico das mamas segundo fatores associados das Técnico-Administrativas 
em Educação da Universidade Federal de Juiz de Fora – UFJF - 2015 (N=399) 

Variável Categoria RP 

bruta 

Valor 

de p 

IC 95 % RP 

ajust. 

Valor 

de p 

IC 95 % 

Consumo de 
verduras 

Inadequado 

Adequado 

1 

0,91 

 

0,006 

 

0,85-0,97 

1 

0,92 

 

0,020 

 

0,86-0,99 

Rede social 
(parentes) 

Nenhum 

Um ou mais 

1 

0,84 

 

0,005 

 

0,75-0,95 

1 

0,85 

 

0,004 

 

0,76-0,95 

Horário de 
trabalho 

Fixo 

Irregular 

Diar/plantão 

1 

0,85 

1,01 

 

0,001 

0,785 

 

0,78 -0,94 

0,92- 1,12 

1 

0,83 

0,98 

 

0,000 

0,719 

 

0,75-0,91 

0,90-1,07 

Realização 
de 
mamografia 

Sim 

Não 

1 

1,22 

 

0,000 

 

1,14-1,30 

1 

1,22 

 

0,000 

 

1,14-1,30 

Fonte: A autora, 2015. 
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Tabela 12: Razão de prevalência bruta e ajustada de não realização de 
mamografia segundo fatores associados em Técnico-Administrativas em 
Educação da Universidade Federal de Juiz de Fora – UFJF - 2015 (N=251) 

Variável Categoria RP 

bruta 

Valor 

de p 

IC 95 % RP 

ajust. 

Valor 

de p 

IC 95 % 

Realização 
de 
Papanicolaou 

Sim 

Não 

1 

6,38 

 

0,000 

 

3,88-10,49 

1 

3,07 

 

0,000 

 

1,86-5,08 

Exame 
clinico das 
mamas 

Sim 

Não 

1 

7,24 

 

0,000 

 

3,99- 13,14 

1 

4,99 

 

0,000 

 

2,61-9,53 

Fonte: A autora, 2015. 

   

 

7 DISCUSSÃO 

 

 Observou-se que, entre as funcionárias técnico-administrativas da UFJF, a 

adesão à realização de exames preventivos de câncer de colo de útero e de mama é 

alta. As prevalências encontradas neste estudo, de acordo com as recomendações 

do MS, foram 88,2% para Papanicolaou, 78,4% para exame clínico das mamas e 

86% para mamografia (considerando-se a faixa etária de 50-69 anos), 

correspondendo então às taxas preconizadas pelo MS. Tal fato pode ocorrer devido 

ao alto grau de escolaridade dessa população, tendo consequentemente maior nível 

de informação e de renda. Das mulheres do presente estudo 86,4 % apresentaram 

nível de escolaridade universitário ou mais e; 47,3 % renda de 5 a 10 salários 

mínimos e 24,6%, renda de mais de 10 salários. 

 O estudo de Malta e Jorge (2014) que analisou os dados do VIGITEL 

apontou aumento da cobertura dos exames de mamografia de 71,4% para 74,7% 

entre 2007 e 2012 e estabilidade na tendência da cobertura dos exames de 

Papanicolaou com valores em torno de 82%, mantendo assim um patamar elevado. 

Mas ressaltam que persistem diferenças segundo escolaridade, ou seja, mulheres 

que apresentam maior número de anos de estudo apresentam também maiores 

taxas de cobertura desses exames. 

 O nível elevado de escolaridade encontrado nas TAE’s justifica-se por 

programas de incentivo à formação dos servidores, como o Programa de 

Capacitação e Aperfeiçoamento (PROCAP), que tem como objetivo proporcionar, de 

forma continuada, oportunidades de capacitação e qualificação aos servidores 
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Técnico-Administrativos em Educação da Universidade Federal de Juiz de Fora, 

viabilizando a mudança de nível de capacitação mediante a progressão por 

capacitação profissional e o incentivo à qualificação (UFJF, 2007).  

 Além disso, existe também a Lei 11.091 de 12 de janeiro de 2005 (BRASIL, 

2005) que estrutura o Plano de Carreira dos Técnico-Administrativos em Educação, 

com a Progressão por Capacitação Profissional, ocorrendo um aumento da renda à 

medida que aumenta o nível de escolaridade; o que explica os maiores percentuais 

encontrados de nível de renda mais elevado. 

 Conforme mostram Balassiano, Seabra e Lemos (2005), a escolaridade 

passa a exercer alguma influência sobre os salários após o segundo grau. A partir 

de então, o aumento de um nível na escolaridade leva a aumentos mais do que 

significativos nos salários. 

 Ainda em relação aos elevados níveis de renda encontrados, uma 

explicação possível é que a população de estudo consiste de funcionárias públicas 

de uma mesma universidade; apesar de englobar ampla gama de atividades (por 

exemplo: médicas, enfermeiras, auxiliares de enfermagem, administrativas), as 

disparidades salariais são menores do que aquelas encontradas na população geral, 

na qual, desempregados e trabalhadores informais estão incluídos (FONSECA et al, 

2006). 

 Faz-se importante destacar também que todas essas funcionárias possuem 

plano de saúde, o que torna mais fácil o acesso aos serviços de saúde. Sabe-se 

que, de um modo geral, atitudes preventivas com relação à própria saúde, tais como 

a realização de exames preventivos de câncer, são afetadas por fatores 

socioeconômicos, ambientais e culturais. A posse de plano de saúde é um dos 

fatores que parece influenciar a realização de exames preventivos. Entretanto, o fato 

de possuir plano de saúde é, por sua vez, uma condição também influenciada por 

fatores socioeconômicos e culturais (MORAES et al, 2011). 

 Malta e colaboradores (2011) ao analisarem dados do VIGITEL – 2008 

revelaram que as coberturas de mamografia e de citologia oncótica são maiores 

entre as mulheres beneficiárias de planos de saúde. Ao avaliarem a realização de 

exames preventivos em mulheres cobertas por planos de saúde, a cobertura de 

mamografia, pelo menos uma vez nos últimos dois anos entre aquelas com 50 a 69 

anos de idade, foi de 83,6%, e de citologia oncótica, pelo menos uma vez nos 

últimos três anos entre aquelas com 25 a 59 anos de idade, alcançou 88,7%. 
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Resultado semelhante também foi encontrado por Lima-Costa (2004a) ao avaliar 

uma amostra representativa de residentes na Região Metropolitana de Belo 

Horizonte (RMBH). Dessa população as mulheres com plano de saúde que 

realizaram mamografia e papanicolaou (≥ 20 anos de idade que possuem útero) 

representaram 85,6 % para ambos os exames, contra 65,3 e 71,6 respectivamente, 

de mulheres sem plano de saúde.   

 Pode-se citar também o estudo de Moraes et al (2011) que ao avaliarem 

dados de mulheres com 35 ou mais de idade  residentes no Rio de Janeiro, 

entrevistadas na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) em 2003 

observaram que a chance de realização de exame preventivo de câncer de colo de 

útero é 26,1% maior no grupo de mulheres com plano de saúde que no grupo das 

mulheres sem plano de saúde. 

 O presente estudo ao analisar o desfecho não realização de Papanicolaou 

encontrou que estar na faixa etária de 60-69 anos, não ter ficado impedida de 

realizar atividades habituais por problemas de saúde nas duas últimas semanas e 

não estar em dia com a realização da mamografia aumentaram a probabilidade de 

não estar em dia ou não ter realizado o exame preventivo. 

 Observou-se então que a não realização do Papanicolaou é maior em faixas 

etárias mais elevadas (60-69 anos). Resultados semelhantes foram relatados em 

outros estudos. Lima – Costa (2004b) verificou que a realização do exame de 

Papanicolau reduziu-se a partir dos 60 anos de idade (≥ 60 anos: 67,5% vs. <60 

anos: 78,5%). Leal et al (2005) demonstraram que as mulheres na faixa etária de 30-

49 anos apresentaram maior cobertura do exame preventivo (30-39 anos: 77,1% ; 

40-49 anos: 75,6 %) quando comparadas às de 50-69 anos ( 50-69 anos: 62.2%). 

Novaes, Braga e Schout (2006) também encontraram maiores prevalências de 

realização do exame preventivo nas faixas etárias prioritárias mostrando uma maior 

cobertura do exame entre as mulheres jovens (25 a 49 anos). Das mulheres que 

realizaram o Papanicolaou (76%), as prevalências foram crescentes da faixa etária 

25-29 anos (75%) até a de 40-49 anos (84%), com valores decrescentes a partir 

desta idade (30% para 80 anos ou +).  

 O estudo de Borges et al (2012) revela que as mulheres acima de 59 anos, 

também apresentaram menor adesão ao exame que a observada na faixa etária de 

25 a 59 anos, observando-se  maiores prevalências nas faixas etárias de 25 e 35 

anos (86,4%), seguidas da faixa etária de 35 a 50 anos (85,9%). Os autores 
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destacam ainda que o término da idade fértil pode significar uma diminuição na 

realização de consultas ginecológicas, levando ao afastamento das práticas de 

prevenção em um período do ciclo de vida em que a incidência e gravidade das 

neoplasias são mais elevadas.  

 É importante ressaltar que os avanços tecnológicos e sociais ocorridos nas 

últimas décadas ao propiciarem o aumento da expectativa de vida, que se 

acompanha de elevação da prevalência de doenças crônicas, tendem a aumentar a 

demanda dos idosos por serviços de saúde. Se o atendimento às doenças crônicas 

é realizado com uma abordagem de cuidado integral, as oportunidades de atenção 

devem ser utilizadas para a realização de práticas preventivas (AMORIM et al, 

2008). 

 Não ter ficado impedida de realizar atividades habituais por problemas de 

saúde nas duas últimas semanas aumentou a probabilidade de não estar em dia ou 

não realizar o Papanicolaou. Tal associação encontrada pode ser explicada pelo fato 

de que essas mulheres não tiveram necessidade de utilizar serviços de saúde no 

período citado.  Segundo Novaes, Braga e Schout (2006), de modo geral, o perfil de 

procura de serviço de saúde tende a estar associado com prevalência mais elevada 

do exame Papanicolaou. 

 O estudo de Gasperin et al (2011) mostra que em relação ao estado de 

saúde e uso dos serviços de saúde, a presença de doenças crônicas e a consulta 

com médico nos 15 dias anteriores à entrevista favoreceram a regularidade do 

cuidado com realização de exames e a repetição destes com maior frequência e 

menor intervalo. Abordam ainda que, por outro lado, a internação hospitalar é um 

evento esporádico para a maioria das pessoas e favorece as investigações 

momentâneas, geralmente voltadas para a doença já instalada. Concluem, portanto 

que há uma maior probabilidade de mulheres portadoras de doenças crônicas ou 

que receberam alguma intervenção, como consulta médica ou internação hospitalar, 

receberem também cuidados preventivos em saúde, ocorrendo o rastreamento do 

câncer de colo do útero de forma oportunista. 

 Em todos os países latino-americanos incluídos no estudo de Soneji e Fukui 

(2013), ter tido uma visita recente ao médico foi um determinante importante da 

probabilidade de ter um recente teste Papanicolaou. 

 Foi observado ainda neste estudo que não ter realizado mamografia 

aumentou a probabilidade de não estar em dia ou não realizar o Papanicolaou. Com 
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relação a esta associação sabe-se que, em geral, a realização do exame preventivo 

de colo do útero acontece em conjunção às atividades de rotina da assistência 

ginecológica de forma a integralizar a atenção à saúde da mulher. 

  Novaes, Braga e Schout (2006) ao analisarem o perfil das mulheres que 

realizaram os dois exames preventivos observaram que praticamente todas as 

mulheres que fizeram mamografia fizeram Papanicolaou, revelando formas de cuidar 

da saúde através da realização de exames preventivos. Lima-Costa e Matos (2007) 

também verificaram que o exame de Papanicolaou-importante indicador de consulta 

ao ginecologista - era a variável mais fortemente associada à realização da 

mamografia. Vale ressaltar que ambos os estudos citados utilizaram base de dados 

da PNAD 2003.  

 Quanto ao desfecho não realização do exame clínico das mamas foram 

encontradas as seguintes associações: consumo adequado de verduras, possuir um 

ou mais parentes com quem possa se falar sobre quase tudo (rede social) e possuir 

horário de trabalho irregular diminuíram a probabilidade de não realizar tal exame. Já 

a não realização da mamografia aumentou a probabilidade de também não fazer o 

exame clínico das mamas.  

 A associação encontrada entre o consumo inadequado de verduras e a não 

realização de exame clínico das mamas pode justificar-se considerando este exame 

uma importante prática preventiva da saúde da mulher e, uma alimentação 

inadequada, um indicador de comportamento que revela menor preocupação com a 

saúde, além de um importante fator de risco para diversas doenças, inclusive o 

câncer. Pode-se dizer então que há uma relação entre as práticas preventivas de 

saúde e hábitos alimentares saudáveis. No trabalho de Batiston et al (2011), o tipo 

de dieta (alimentação inadequada) foi citado pelas mulheres como um fator de risco 

para o câncer de mama. 

 O achado deste estudo que relaciona a não realização do exame clínico das 

mamas ao fato de não possuir uma rede social de parentes pode ser explicado 

diante da afirmação de Silva, Griep e Rotenberg (2009): “... a identificação dos tipos 

de relacionamentos sociais mais importantes que influenciam positivamente ou 

negativamente as práticas de saúde (por exemplo, relacionamento com colegas do 

trabalho, profissionais de saúde, pessoas da família, amigos etc.) pode subsidiar de 

forma mais efetiva estratégias preventivas que levem em conta o ambiente social”.  

Magai et al (2007) afirmam ainda que redes sociais de apoio podem influenciar 
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positivamente comportamentos de adesão a tratamentos e prevenção de doenças, 

fornecendo um ambiente de apoio emocional. 

 A este respeito ainda Andrade e Vaitsman (2002) abordam que o convívio 

entre as pessoas favorece comportamentos de monitoramento da saúde. Diante do 

exposto pode-se dizer então que as mulheres que contam com uma ampla rede 

social de parentes, preocupam-se mais em realizar o exame clínico das mamas, 

caracterizando assim um comportamento preventivo. 

 Pode-se justificar a relação encontrada entre a realização de exame clínico 

das mamas por profissional da saúde e o horário de trabalho irregular, já que não 

havendo horário fixo de trabalho torna-se mais fácil comparecer às consultas nos 

horários de funcionamento das instituições. 

 Gomes, Nascimento e Araújo (2007) abordam em seu estudo que o horário 

de funcionamento de muitos serviços de saúde não atende às demandas dos 

homens, por coincidir com a carga horária ou horário de trabalho. Mas ressalta 

também que é importante observar que esse problema pode não estar reduzido 

apenas aos homens. Os horários de funcionamento das instituições públicas de 

saúde nem sempre são conciliáveis com os horários das pessoas que se encontram 

inseridas no mercado de trabalho formal, independentemente de serem homens ou 

mulheres.  

Sabe-se que a amplitude dos horários flexíveis na procura dos serviços de 

saúde é um fator positivo para a busca desses, enquanto que os trabalhadores sob 

regime contratual necessitam atender os horários determinados, o que recai sobre o 

tempo disponível para essa procura. Assim, é de amplo conhecimento que o horário 

de funcionamento dos serviços de saúde não atende às demandas dos homens, e 

também de muitas mulheres, diante da coincidência com o turno do horário laboral 

(LEVORATO et al, 2014). 

 Tais considerações realizadas a respeito de horários de trabalho pelos 

autores acima se referem aos serviços públicos, mas podem ser também estendidas 

aos serviços privados tais como planos de saúde - sistema de saúde utilizado pelas 

funcionárias técnico-administrativas abordadas nesse estudo, ocorrendo a mesma 

situação. 

 Em relação à associação encontrada entre a não realização dos exames 

preventivos do câncer de mama - exame clínico e mamografia - sabe-se da 

importância de se enfatizar o cuidado integral à saúde da mulher, associando os 
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exames preventivos. Dando consistência a esse achado, foi observado por Novaes, 

Braga e Schout (2006) que 98% das mulheres que referiram mamografia nos dois 

últimos anos relataram ter realizado exame clínico das mamas nesse mesmo 

período e que 62% das mulheres que relataram ter feito exame clínico de mama 

fizeram mamografia. 

 A análise do desfecho não realização de mamografia revelou que as 

mulheres que não realizam ou não estão em dia com os exames de Papanicolaou e 

exame clínico das mamas têm maior probabilidade de também não realizar o exame 

de mamografia.  

 Estes resultados corroboram com os relatados em estudo conduzido por 

Amorim et al ( 2008), no qual se observou também a concomitância de não 

realização das práticas preventivas na saúde da mulher como o exame clínico das 

mamas, a citologia oncótica e a mamografia. Esse fato é esperado visto que o 

exame clínico das mamas, a solicitação da mamografia e a realização do exame de 

Papanicolaou fazem parte do atendimento prestado na consulta ginecológica, e que, 

na ausência desta consulta, a realização de todos estes procedimentos fica 

comprometida. 

 Outros estudos também confirmam tal associação. Martins (2006) revelou 

que as mulheres que nunca haviam sido submetidas à mamografia foram menos 

submetidas ao exame de Papanicolaou. Matos, Pelloso e Carvalho (2011) 

mostraram que as mulheres que tiveram na última consulta ginecológica suas 

mamas examinadas pelo médico ou enfermeiro foram, em grande parte, aquelas que 

também fizeram mamografia. 

 No trabalho de Batiston et al (2011), as mulheres consideraram que a não 

realização de consultas e exames constitui-se um fator de risco para o câncer de 

mama. Esta informação sugere relevância e credibilidade conferidas ao cuidado 

oferecido pelos serviços de saúde, além de demonstrar a existência de um 

entendimento sobre a importância da adesão às ações desenvolvidas. No caso do 

câncer de mama, o sucesso de um programa de detecção precoce é diretamente 

dependente, entre outros fatores, da participação das usuárias, já que as mesmas 

devem comparecer às consultas e realizar os exames solicitados. 

 Ao analisar os dados desta investigação, é necessário considerar algumas 

limitações que podem interferir nos resultados dos estudos transversais, como 

vieses de memória e de informação. Nesse sentido, pode ocorrer o efeito de 
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superestimação da frequência dos exames e subestimação do tempo decorrido em 

relação aos exames mais recentes (BORGES et al, 2012). Algumas mulheres podem 

não diferenciar o exame ginecológico da coleta do exame de Papanicolaou. Além 

disso, a realização dos exames preventivos pode ter sido superestimada por ser 

uma conduta adequada e esperada para a maioria das mulheres. Também deve ser 

ressaltado o fato de que foram utilizados questionários autopreenchíveis como 

instrumento de coleta de dados, podendo ocorrer questões sem respostas ou 

incompletas. 

 Outra consideração a ser feita é de que este estudo foi realizado em uma 

população de TAE’s que possuem consequentemente emprego estável, 

apresentando limitações para a extrapolação dos resultados para a população geral. 

Mas pode, entretanto, refletir adequadamente padrões vigentes entre populações 

com razoável heterogeneidade. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Os resultados revelaram que as prevalências de realização de exames 

preventivos de colo do útero (88,2%), e de mama (78,4% para ECM e 86% para 

mamografia) encontradas nas TAEs da UFJF foram equiparáveis às estabelecidas 

pelo Ministério da Saúde (MS). Tais resultados, apesar de advindos de uma 

população diferenciada, que apresenta alto nível de escolaridade e de renda, plano 

de saúde e emprego estável, são desejáveis para a população em geral, já que 

esses exames estão disponíveis nos serviços públicos de saúde. 

 Observou-se que os fatores associados à não realização do exame 

preventivo do colo do útero estão relacionados à faixa etária mais elevada, 

inexistência de  problemas de saúde atualmente e não realização da mamografia. Já 

os associados à não realização dos exames preventivos do câncer de mama 

relacionaram-se a hábitos alimentares inadequados (verduras), inexistência de rede 

social (parentes), existência de horário de trabalho fixo e não realização da 

mamografia para o desfecho não realização do ECM , e ao cuidado integral à saúde 

da mulher (não realização do Papanicolaou e do ECM) para a desfecho não 

realização da mamografia.  

 Espera-se que no momento da consulta ginecológica sejam desenvolvidas 

ações integrais de promoção da saúde, com a realização da coleta de exame 

citológico, do exame clínico das mamas e do pedido de mamografia, quando 

necessário, e orientações de educação em saúde que favoreçam e propiciem o 

“empoderamento” das mulheres para tomada de decisões e autocuidado com o 

corpo (LINARD; SILVA; MENDONÇA, 2008). Dessa forma as mulheres podem se 

conscientizar da importância da realização de seus exames preventivos de forma e 

periodicidade correta, e da incorporação de hábitos saudáveis de vida. 

 Percebe-se então a importância de estudos que analisem as diversas razões 

da não realização dos exames preventivos relacionados à saúde da mulher, 

principalmente em populações distintas que possuem suas peculiaridades, como é o 

caso das TAEs da UFJF, a fim de direcionar ações específicas de intervenção. 
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