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Abstract

This study focused on coverage of screening for 
cervical cancer and associated factors in wom-
en 20 to 59 years of age in Florianópolis, Santa 
Catarina State, Brazil, in 2009. This was a cross-
sectional study using cluster random sampling. 
Two outcomes were examined: a history of at 
least one Papanicolaou test and delaying the 
test (never performed or performed more than 
three years previously). Among 952 women, 93% 
(95%CI: 91.5-94.7) had ever had a Pap smear, 
whereas 14% (95%CI: 11.8-16.2) had delayed 
the test. According to Poisson regression, both 
outcomes were associated with marital status, 
schooling, presence of chronic disease, and con-
sulting a physician for other reasons. Age, in-
come, and hospitalization in the previous year 
were only associated with ever having a Pap 
smear. Although test coverage was high, much 
of the screening was opportunistic. In addition, 
various social, economic, and demographic dis-
parities influenced the odds of being screened.

Vaginal Smears; Uterine Cervical Neoplasms; 
Health Services Coverage; Mass Screening

Introdução

As neoplasias representaram, no início do século 
XXI, um problema de saúde pública em todo o 
mundo. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
estima que, em 2007, ocorreram 12 milhões de 
casos novos e, aproximadamente, 7,9 milhões de 
mortes por câncer, representando 13% de todos 
os óbitos no mundo. Para o ano de 2030, são es-
perados cerca de 26 milhões de casos novos e 17 
milhões de mortes pela doença 1,2.

Entre as mulheres, as neoplasias de mama e 
colo do útero são os tipos mais frequentes. Calcu-
la-se que, em 2008, surgiram 529 mil casos novos 
de câncer de colo do útero em todo o mundo, 
com taxa de mortalidade de 7,8 a cada 100 mil 
mulheres 2. No Brasil, em 2010, estima-se a ocor-
rência de 18 casos novos de câncer de colo de 
útero a cada 100 mil mulheres 3.

Essa neoplasia tem um prognóstico bom 
quando diagnosticada e tratada precocemen-
te 4. A detecção precoce do câncer de colo do 
útero faz parte das ações de prevenção secun-
dária, cuja principal estratégia é o rastreamen-
to de mulheres sexualmente ativas por meio do 
exame citopatológico do colo uterino ou teste 
de Papanicolaou 5. A efetividade desse programa 
está relacionada com taxas de cobertura maio-
res que 80%. Avalia-se que essa cobertura possa 
diminuir pela metade a mortalidade por câncer 
cervical 6,7. 

ARTIGO   ARTICLE



COBERTURA DO TESTE DE PAPANICOLAOU 1313

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 27(7):1312-1322, jul, 2011

O Ministério da Saúde do Brasil, desde 1988, 
segue as recomendações da OMS, a qual preco-
niza, para a detecção precoce dessa neoplasia, a 
realização do teste de Papanicolaou em mulhe-
res de 25 a 59 anos de idade com uma periodi-
cidade trienal após dois exames anuais conse-
cutivos negativos 6. No entanto, no Brasil, ainda 
predominam os exames realizados de forma 
oportunística, com a procura espontânea dos 
serviços de saúde por razões diversas que não 
a prevenção. Em consequência, a metade dos 
casos é diagnosticada em estádios avançados da 
doença, mantendo elevada a taxa de mortalida-
de há duas décadas, sem evidências de reduções 
significativas 4,8.

Poucas publicações científicas evidenciam a 
cobertura do teste de Papanicolaou e os fatores 
associados à sua realização no Brasil em nível 
populacional. Um inquérito domiciliar realizado 
em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal 
identificou que as prevalências de realização do 
teste nos últimos três anos variaram de 73,4% a 
92,9% 4. Dentre os fatores associados à não rea-
lização desta prática preventiva pelas mulheres, 
destacaram-se a idade mais avançada, cor pre-
ta ou parda, baixa escolaridade e menor renda 
familiar per capita, revelando desigualdades na 
cobertura 9,10,11.

Os estudos populacionais permitem iden-
tificar as desigualdades na cobertura do exame 
de prevenção do câncer de colo do útero, pois 
possibilitam distinguir as mulheres que fizeram 
apenas um teste daquelas que fizeram vários; 
além disso, investigam aquelas que realizam os 
exames fora do sistema público de saúde. Esse 
tipo de pesquisa é fundamental para estimar o 
impacto das ações desenvolvidas e permite o 
monitoramento e a avaliação do programa, con-
tribuindo para o planejamento e organização dos 
serviços de saúde.

O objetivo deste estudo foi conhecer a co-
bertura do teste de Papanicolaou na população 
feminina residente na área urbana do Município 
de Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, e tam-
bém identificar a proporção de exames não re-
alizados ou em atraso. O estudo analisou, ainda, 
fatores demográficos e socioeconômicos, além 
de condições e comportamentos de saúde asso-
ciados à realização deste exame.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal de base popu-
lacional, realizado com mulheres adultas (20 a 59 
anos de idade), residentes, em 2009, na zona ur-
bana de Florianópolis, capital do Estado de San-
ta Catarina. A pesquisa é integrante do Projeto 

EpiFloripa Adulto, que investigou as condições 
de vida e saúde da população dessa faixa etária 
entre setembro de 2009 e janeiro de 2010.

Florianópolis é uma cidade de médio porte, 
com população estimada, para o ano de 2009, 
de 408.163 habitantes. Deste total, 129.035 eram 
mulheres adultas, representando 31,6% de toda 
a população do município (http://tabnet.data
sus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/popsc.def/, 
acessado em 02/Mai/2010).

A amostra foi calculada por intermédio do 
programa Epi Info 6.04 (Centers for Disease Con-
trol and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), 
considerando-se nível de 95% de confiança, po-
der de 80%, erro máximo de 3,5% e prevalência de 
realização do exame de detecção precoce do cân-
cer de colo uterino de 85%. Considerou-se, ainda, 
efeito de delineamento igual a 2, adicionando-se 
10% por potenciais perdas e recusas e 15% para 
controle de fatores de confusão. A amostra final 
foi de 1.010 mulheres.

O processo de amostragem deu-se por con-
glomerados, em dois estágios, considerando-se 
como unidades de primeiro estágio os setores 
censitários. Estes foram estratificados em decis, 
de acordo com a renda do chefe da família, e 
sorteados de forma sistemática, selecionando-se 
seis setores em cada decil de renda, num total 
de 60 setores censitários dentre os 420 existen-
tes na zona urbana do município. Todos os se-
tores sorteados foram visitados pela equipe de 
campo, realizando-se a contagem dos domicílios 
residenciais ocupados, que foram considerados 
como unidades de segundo estágio. Uma vez que 
o número de domicílios entre os setores variou 
de 61 a 810, realizaram-se fusões e divisões de 
setores, respeitando-se a localização geográfica e 
o decil de renda de cada um. Procurou-se, assim, 
reduzir a variação no número de domicílios entre 
os setores censitários. Dos 17.755 domicílios ele-
gíveis nos 60 setores censitários, foram sorteados 
1.134 para a pesquisa.

Todas as mulheres adultas moradoras dos 
domicílios sorteados eram convidadas a partici-
par do estudo, não sendo aceitos terceiros como 
respondentes. As perdas foram consideradas so-
mente após quatro visitas sem que o entrevista-
dor conseguisse localizar o morador (sendo uma 
no final de semana e outra no horário noturno). 
As recusas ocorreram quando a pessoa optou por 
não participar do estudo.

Os dados foram obtidos por meio de um 
questionário estruturado em blocos temáticos, 
pré-testado com trinta adultos, antes da coleta 
dos dados. Também foi realizado estudo-piloto 
em setores censitários não incluídos no estudo. 
As entrevistadoras, todas do sexo feminino, apre-
sentavam como formação mínima Ensino Médio 
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completo e disponibilidade de tempo integral 
para o trabalho de campo. Todas foram treinadas 
pelos coordenadores e supervisores do estudo 
para a aplicação do questionário e para a coleta 
de medidas antropométricas.

No processo de coleta dos dados, utilizou-se 
um computador de dimensões reduzidas, o Per-
sonal Digital Assistant (PDA), eliminando a etapa 
de digitação e possíveis erros decorrentes des-
ta. Os questionários eletrônicos foram coletados 
semanalmente e organizados em um banco de 
dados. As informações incompletas ou inconsis-
tentes foram corrigidas em segunda entrevista, 
quando necessário.

Dois aspectos da cobertura do teste de Pa-
panicolaou foram investigados: (1) prevalência 
e fatores associados à realização do exame pelo 
menos uma vez na vida e (2) prevalência e fatores 
associados ao exame em atraso. Esta situação foi 
assim caracterizada: exame nunca realizado na 
vida ou quando realizado há mais de três anos, 
de acordo com o foco do programa de prevenção 
precoce do câncer de colo de útero estabelecido 
pelo Ministério da Saúde 6.

A fim de evitar viés de informação, investigou-
se o conhecimento das mulheres sobre o teste de 
Papanicolaou. Aquelas que informaram nunca 
ter ouvido falar do exame (2% das mulheres in-
vestigadas) não responderam às demais pergun-
tas do questionário e considerou-se que nunca 
realizaram o exame.

As variáveis independentes analisadas fo-
ram:
• Demográficas e socioeconômicas: idade (em 
categorias de 10 anos), cor/raça autorreferida 
(branca, parda ou preta), situação conjugal (ca-
sada/com companheiro, solteira, divorciada/vi-
úva), escolaridade (anos completos de estudo, 
categorizados em até 4, 5-8, 9-11 e 12 ou mais), 
renda familiar mensal per capita (em tercis) e si-
tuação ocupacional (exercer trabalho remunera-
do no momento da entrevista);
• Condições de saúde: presença de pelo menos 
uma doença crônica autorreferida; autoavalia-
ção de saúde, caracterizada como positiva (boa 
ou muito boa) ou negativa (regular, ruim ou mui-
to ruim); presença de sobrepeso ou obesidade, 
calculados com base nas medidas do índice de 
massa corporal, sendo valores iguais ou superio-
res a 25kg/m2 classificados como sobrepeso ou 
obesidade;
• Comportamentos de saúde: tabagismo (fu-
mante, ex-fumante e nunca fumou); uso abusivo 
de álcool, mensurado por meio do Alcohol Use Di-
sorders Identification Test (AUDIT) 12, com ponto 
de corte superior a 7 pontos; prática de atividade 
física, caracterizada pela realização de exercício 
físico ou esporte nos últimos três meses;

• Uso dos serviços de saúde: possuir ou não 
plano privado de saúde; realização de consulta 
médica nos últimos 15 dias; internação hospi-
talar; visita do agente comunitário de saúde nos 
12 meses que antecederam a entrevista; tipo de 
serviço utilizado para realização dos exames pre-
ventivos de câncer (público ou privado).

Os dados foram analisados no programa Stata 
9 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos). 
As análises bivariadas incluíram estimativas de 
prevalência dos dois desfechos, seus respectivos 
intervalos de 95% de confiança (IC95%), valores 
de p do teste de qui-quadrado de Pearson e teste 
de tendência linear quando oportuno. Na análi-
se das associações, apesar de os desfechos estu-
dados serem binários, optou-se pela regressão 
de Poisson, estimando-se razões de prevalência 
(RP). Também consideraram-se na análise, a es-
tratégia amostral, o efeito de delineamento e os 
pesos individuais, utilizando-se o comando “svy” 
no Stata. O cálculo dos respectivos intervalos de 
confiança e a análise de significância estatísti-
ca (valor de p) foram obtidos por meio do teste 
de Wald. O critério para inclusão de variáveis no 
modelo múltiplo foi o valor p ≤ 0,20 na análise bi-
variada. Para sua permanência no modelo final, 
considerou-se o valor de p ≤ 0,05. O modelo de 
regressão de Poisson foi construído com a en-
trada das variáveis passo a passo, ordenadas do 
menor para o maior valor de p.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Huma-
nos da Universidade Federal de Santa Catarina 
(UFSC), sob parecer 351/08. Aos indivíduos que 
concordaram em participar do estudo foi garan-
tido sigilo das informações após a assinatura do 
termo de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Foram entrevistadas 952 mulheres com idade 
entre 20 e 59 anos das 1.010 definidas no cálculo 
de amostra (equivalente a 94,2%). A maior parte 
delas (52%) tinha idade entre 20 e 39 anos, sendo 
a média de idade igual a 38,6 anos. A maioria das 
entrevistadas relatou ser da cor branca (86,4%), 
estar casada ou viver em união estável (61%), ter 
nove ou mais anos de estudo (75,5%) e exercer 
trabalho remunerado (70,9%) (Tabela 1).

Quanto à realização do teste de Papanicola-
ou, 93% (IC95%: 91,5-94,7) das mulheres inves-
tigadas informaram ter realizado o exame pelo 
menos uma vez na vida, e 14% (IC95%: 11,8-16,2) 
estavam com o exame em atraso, com igual pro-
porção (7%; IC95%: 5,3-8,6) para exame nunca 
realizado ou realizado há mais de três anos.



COBERTURA DO TESTE DE PAPANICOLAOU 1315

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 27(7):1312-1322, jul, 2011

Tabela 1

Prevalência de realização do exame de Papanicolau na vida e exames em atraso segundo variáveis demográfi cas e socioeconômicas, em 952 mulheres de 20 

a 59 anos. Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, 2009.

Variáveis n (%) Cobertura na vida Exames em atraso

Prevalência% 

(IC95%)

Valor de p * Prevalência % 

(IC95%)

Valor de p *

Idade (anos) < 0,001 ** 0,049

20-29 278 (29,2) 83,5 (78,0-88,9) 18,7 (13,1-24,3)

30-39 217 (22,8) 96,8 (94,1-99,4) 11,1 (6,1-16,0)

40-49 256 (26,9) 96,9 (94,6-99,2) 11,7 (7,4-16,1)

50-59 201 (21,1) 97,5 (95,4-99,6) 13,4 (8,3-18,6)

Cor da pele autorreferida *** 0,001 0,004

Branca 796 (86,4) 94,1 (91,6-96,6) 12,6 (9,3-15,8)

Parda 72 (7,8) 91,7 (84,6-98,7) 16,7 (7,0-26,4)

Preta 53 (5,8) 81,1 (68,0-94,3) 28,3 (13,2-43,4)

Estado civil < 0,001 < 0,001

Casada/União estável 581 (61,0) 95,9 (93,6-98,1) 11,0 (7,8-14,3)

Solteira 248 (26,0) 84,7 (78,9-90,4) 22,6 (16,3-28,9)

Divorciada/Separada/Viúva 123 (13,0) 96,7 (93,6-99,8) 10,6 (5,2-15,9)

Escolaridade (anos de estudo) < 0,001 < 0,001 **

12 ou mais 416 (43,7) 97,1 (95,5-98,8) 7,4 (5,3-9,5)

9-11 302 (31,8) 89,1 (84,9-93,2) 15,9 (11,0-20,8)

5-8 144 (15,1) 91,0 (85,8-96,1) 18,7 (12,7-24,8)

4 ou menos 89 (9,4) 91,0 (86,1-95,9) 30,3 (20,9-39,8)

Renda per capita (em tercis) < 0,001 ** < 0,001 **

1o (menor renda) 312 (33,3) 86,5 (81,6-91,4) 22,7 (16,8-28,7)

2o 315 (33,7) 95,6 (93,1-98,0) 9,8 (6,3-13,4)

3o (maior renda) 308 (33,0) 97,4 (95,6-99,2) 9,4 (5,5-13,3)

Trabalho remunerado (últimos 30 dias) 0,823 0,376

Não 277 (29,1) 92,8 (89,8-95,7) 15,5 (11,1-19,9)

Sim 675 (70,9) 93,2 (90,3-96,1) 13,3 (9,5-17,2)

* Valor de p do teste χ2;

** Valor de p do teste χ2 de tendência linear;

*** Excluídas as categorias amarela e indígena, além dos casos ignorados (n = 921).

Observou-se maior cobertura do exame na 
vida à medida que aumentou a renda, a idade e 
a escolaridade, com diferenças estatisticamen-
te significativas (p < 0,001). Já a prevalência de 
exames em atraso foi significativamente maior 
para as mulheres com até quatro anos de escola-
ridade (30,3%), que se autorreferiram da cor pre-
ta (28,3%), com menor renda familiar per capita 
(22,7%) e solteiras (22,6%). Em relação à faixa 
etária, a maior proporção de exames em atraso 
foi encontrada naquelas com idade entre 20 a 29 
anos (18,7%) e entre 50 a 59 anos (13,4%); para as 
mais jovens, o atraso foi caracterizado principal-
mente por nunca ter realizado o exame, já para as 
mais velhas, o atraso foi, sobretudo, resultante de 
um intervalo superior a três anos para a repetição 
do exame (Tabela 1).

Na Tabela 2, verifica-se que a maior prevalên-
cia de cobertura do Papanicolaou na vida foi en-
contrada entre as mulheres que informaram apre-
sentar duas ou mais doenças crônicas (97,5%). Já 
para exames em atraso, as maiores proporções 
ocorreram no grupo de mulheres sem plano 
privado de assistência à saúde (21,1%), com di-
ferença estatisticamente significante em ambas 
as situações. As mulheres que haviam tido con-
sulta médica nos 15 dias anteriores à entrevista 
apresentaram maior cobertura na vida (91,5%) 
e menor proporção de exames em atraso (8,6%). 
Todas as que estiveram internadas em hospital 
no último ano haviam realizado o exame pelo 
menos uma vez na vida. Ressalta-se que mais da 
metade (61,1%) das mulheres que passaram por 
internação hospitalar e cerca de 50% daquelas 
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Tabela 2

Prevalência de realização do exame de Papanicolau na vida e exames não realizados nos últimos três anos, de acordo com comportamentos e condições de 

saúde, uso dos serviços de saúde, em 952 mulheres de 20 a 59 anos. Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, 2009.

Variáveis n (%) Cobertura na vida Exames em atraso

Prevalência % 

(IC95%)

Valor de p * Prevalência % 

(IC95%)

Valor de p *

Condições/Comportamentos de saúde

Autoavaliação de saúde 0,821 0,243

Positiva 732 (76,89) 93,2 (90,6-95,7) 13,2 (10,0-16,5)

Negativa 220 (23,1) 92,7 (89,5-96,0) 16,4 (11,9-20,8)

Doenças crônicas autorreferidas < 0,001 ** 0,001 **

Nenhuma 283 (29,7) 87,3 (82,1-92,4) 19,1 (13,3-24,9)

1 276 (29,0) 92,7 (89,1-96,4) 13,8 (9,2-18,3)

2 ou mais 393 (41,3) 97,5 (96,0-98,9) 10,4 (7,2-13,7)

Estado nutricional (IMC) *** 0,137 ** 0,334 **

< 25 516 (56,3) 92,0 (89,1-95,1) 13,6 (9,7-17,4)

≥ 25 < 30 (Sobrepeso) 246 (26,9) 93,5 (90,4-96,6) 14,2 (9,3-19,1)

≥ 30 (Obesidade) 154 (16,8) 95,4 (91,8-99,1) 16,9 (10,4-23,4)

Tabagismo 0,275 0,192

Nunca fumou 544 (57,2) 92,3 (89,3-95,3) 13,4 (9,9-17,0)

Ex-fumante 237 (24,9) 95,4 (92,4-98,3) 12,2 (7,5-17,0)

Fumante 170 (17,9) 92,3 (88,5-96,2) 18,2 (10,6-25,9)

Uso nocivo de álcool 0,989 0,549

Não 865 (90,9) 93,1 (90,4-95,7) 13,8 (10,4-17,1)

Sim 87 (9,1) 93,1 (86,7-99,5) 16,1 (7,5-24,7)

Atividade física (últimos 3 meses) 0,117 0,003

Não 517 (54,4) 91,9 (88,7-95,0) 17,0 (13,0-21,0)

Sim 434 (45,6) 94,5 (91,9-97,1) 10,4 (7,3-13,4)

Uso dos serviços de saúde

Plano de saúde < 0,001 < 0,001

Não 374 (39,4) 88,0 (83,8-92,2) 21,1 (15,9-26,4)

Sim 576 (60,6) 96,5 (94,6-98,4) 9,2 (6,2-12,2)

Consulta médica (últimos 15 dias) 0,008 0,001

Não 636 (66,9) 91,5 (88,6-94,4) 16,7 (12,6-20,7)

Sim 315 (33,1) 96,2 (94,2-98,2) 8,6 (5,4-11,7)

Visita do ACS (últimos 12 meses) # 0,682 0,420

Não 642 (67,9) 93,5 (90,9-96,0) 13,2 (10,0-16,4)

Sim 303 (32,1) 92,7 (88,9-97,1) 15,2 (9,5-20,8)

Internação hospitalar (últimos 12 meses) 0,016 0,278

Não 879 (92,4) 92,5 (89,9-95,1) 14,3 (10,9-17,7)

Sim 72 (7,6) 100,0 9,7 (2,1-17,4)

ACS: agente comunitário de saúde; IMC: índice de massa corporal.

* Valor de p do teste χ2;

** Valor de p do teste χ2 de tendência linear;

*** n = 916;
# n = 945.
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que haviam consultado médico relataram apre-
sentar duas ou mais doenças crônicas.

Ainda na Tabela 2, evidencia-se que a prática 
de atividade física apresentou associação signi-
ficativa somente para o desfecho de exames em 
atraso, revelando maior frequência (17%) entre 
as mulheres que não realizaram atividade física. 
Embora a diferença não tenha sido significativa, 
observou-se maior cobertura do Papanicolaou 
e menor prevalência de exames em atraso entre 
as mulheres que informaram não ter recebido a 
visita do agente comunitário de saúde no último 
ano.

Na análise das associações entre os desfechos 
e as variáveis independentes, verificou-se que 
trabalho remunerado nos últimos trinta dias, ta-
bagismo, uso abusivo de álcool e visita do agente 
comunitário de saúde no último ano não apre-
sentaram associação estatística para ambos os 
desfechos na análise bivariada.

A Tabela 3 apresenta os valores brutos e ajus-
tados das razões de prevalência da realização de 
teste de Papanicolaou na vida e de exames em 
atraso. Na análise bruta, verificou-se que a dis-
tribuição etária, nas faixas de 40 a 49 anos e 50 a 
59 anos, foi o fator mais fortemente associado à 
cobertura do teste de Papanicolaou na vida (RP =
1,16; IC95% 1,09-1,24), com discreta redução na 
razão de prevalência quando ajustado pelas de-
mais variáveis independentes no modelo final. 
Analogamente, o fator mais expressivo para o 
desfecho de exames em atraso foi a baixa esco-
laridade; as mulheres com quatro anos ou me-
nos de estudo apresentaram prevalência qua-
tro vezes maior em comparação com o grupo 
de referência, com aumento deste valor após o 
ajuste final.

Na análise bruta, as mulheres da cor de pele 
preta e as solteiras, quando comparadas com as 
brancas e casadas, apresentaram, para a cober-
tura do Papanicolaou na vida, razão de prevalên-
cia igual a 0,86 (IC95%: 0,73-1,00) e 0,88 (IC95%: 
0,82-0,94), respectivamente. Já para os exames 
em atraso, ambas as categorias apresentaram 
prevalência duas vezes maior. Após a análise 
ajustada, a cor da pele preta deixou de estar sig-
nificativamente associada aos dois desfechos es-
tudados, permanecendo apenas a associação do 
estado civil solteira com os exames em atraso.

Quanto às condições e comportamentos de 
saúde, o relato da ocorrência de duas ou mais do-
enças crônicas, em comparação com nenhuma 
doença crônica relatada, foi o único fator asso-
ciado aos dois desfechos, com discreta redução 
na força de associação após o ajuste.

No que se refere às características de uso dos 
serviços de saúde, apesar de a população estuda-
da apresentar elevada cobertura de assistência 

por plano de saúde privado (60,6%), a posse de 
plano esteve associada com os dois desfechos so-
mente na análise bruta, perdendo sua significân-
cia estatística no modelo final. Por sua vez, o fato 
de ter consultado médico na quinzena anterior 
à coleta dos dados permaneceu positiva e esta-
tisticamente associado com a cobertura na vida 
e inversamente associado com os exames em 
atraso, mesmo após ajuste para as demais vari-
áveis independentes. A internação hospitalar no 
último ano apresentou fraca força de associação 
com a realização do teste na vida.

Assim, após a análise ajustada, mostraram-se 
significativamente associados aos dois desfechos 
os seguintes fatores: estado civil, escolaridade, 
doenças crônicas autorreferidas e consulta com 
médico nos últimos 15 dias. As variáveis idade, 
renda familiar per capita e internação hospita-
lar no último ano permaneceram associadas so-
mente com a realização do Papanicolaou na vida 
(Tabela 3).

Discussão

Os resultados do presente estudo mostraram que 
93% das mulheres entre 20 e 59 anos de idade 
realizaram pelo menos um teste de Papanicolaou 
na vida, e a cobertura deste exame nos últimos 
três anos foi de 86%. Dessa forma, foi alcançada 
a meta estabelecida pelo Programa Nacional de 
Prevenção do Câncer Cervical, que propõe co-
bertura de 80% da população feminina com um 
teste a cada três anos 6.

Por se tratar de um inquérito populacional, 
este estudo permite a identificação da cobertura 
real do exame de Papanicolaou e não apenas o 
número de exames realizados no sistema público 
de saúde. Outros pontos positivos estão relacio-
nados aos aspectos metodológicos, como a alta 
taxa de resposta, que foi semelhante em todos 
os estratos de renda dos setores censitários, e a 
composição por faixa etária, sendo os valores 
obtidos no presente estudo bastante semelhan-
tes aos das estimativas do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) para a população 
adulta de Florianópolis em 2009 (http://tabnet.
datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/popsc.
def/, acessado em 02/Mai/2010). As perdas apre-
sentaram igualmente distribuição uniforme nos 
decis de renda familiar, contribuindo para a infe-
rência da amostra.

As limitações dos estudos transversais pre-
cisam ser consideradas, principalmente o viés 
de informação e viés recordatório, condiciona-
dos ao autorrelato da realização do Papanicola-
ou. Algumas mulheres podem não diferenciar o 
exame ginecológico da coleta de material para 
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Tabela 3

Análise bruta e ajustada da realização do teste de Papanicolau na vida e exames em atraso, em 952 mulheres de 20 a 59 anos. Florianópolis, Santa Catarina, 

Brasil, 2009.

Variáveis Cobertura na vida Exames em atraso

Bruta Ajustada Valor de p * Bruta Ajustada Valor de p *

RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%)

Idade (anos)

20-29 1,00 1,00 < 0,001 1,00 1,00 0,159 **

30-39 1,15 (1,08-1,23) 1,09 (1,03-1,15) 0,59 (0,35-0,99) 0,88 (0,54-1,43)

40-49 1,16 (1,09-1,23) 1,09 (1,03-1,15) 0,62 (0,41-0, 93) 0,87 (0,52-1,45)

50-59 1,16 (1,09-1,24) 1,10 (1,03-1,16) 0,71 (0,47-1,08) 1,02 (0,59-1,77)

Cor da pele autorreferida ***

Branca 1,00 1,00 0,228 ** 1,00 1,00 0,298 **

Parda 0,97 (0,89-1,05) 1,00 (0,92-1,08) 1,32 (0,72-2,42) 1,10 (0,63-1,91)

Preta 0,86 (0,73-1,00) 0,92 (0,79-1,06) 2,25 (1,27-3,98) 1,19 (0,71-2,01)

Estado civil

Casada/União estável 1,00 1,00 0,001 1,00 1,00 0,030

Solteira 0,88 (0,82-0,94) 0,92 (0,86-0,97) 2,04 (1,46-2,86) 2,36 (1,67-3,33)

Divorciada/Viúva 1,00(0, 98-1,03) 0,99 (0,96-1,02) 0,95 (0,57-1,61) 0,87 (0,52-1,47)

Escolaridade (anos de estudo)

12 ou mais 1,00 1,00 0,003 1,00 1,00 < 0,001

9-11 0,91 (0,87-0,96) 0,93 (0,90-0,96) 2,13 (1,40-3,24) 1,98 (1,28-3,08)

5-8 0,93 (0,88-0,98) 0,93 (0,88-0,98) 2,51 (1,65-3,81) 2,54 (1,53-4,21)

4 ou menos 0,93 (0,88-0,99) 0,93 (0,87-0,98) 4,07 (2,82-5,86) 4,74 (2,70-8,31)

Renda per capita (em tercis)

1o (< renda) 1,00 1,00 0,024 1,00 1,00 0,320 **

2o 1,10 (1,04-1,16) 1,07 (1,01-1,13) 0,43 (0,29-0,64) 0,60 (0,40-0,89)

3o (> renda) 1,12 (1,06-1,19) 1,06 (1,00-1,11) 0,41 (0,25-0,67) 0,78 (0,45-1,33)

Doenças crônicas autorreferidas

Nenhuma 1,00 1,00 0,010 1,00 1,00 0,005

1 1,06 (1,00-1,12) 1,02 (0,97-1,07) 0, 72 (0,46-1,11) 0,90 (0,59-1,37)

2 ou mais 1,11 (1,05-1,17) 1,06 (1,01-1,11) 0,54 (0,39-0,75) 0,62 (0,44-0,87)

Estado nutricional (IMC) #

< 25 1,00 ## 1,00 ###

≥ 25 < 30 1,01 (0,97-1,05) 1,04 (0,73-1,49)

≥ 30 1,03 (1,00-1,07) 1,24 (0,83-1,85)

Atividade física (últimos 3 meses)

Não 1,00 ## 1,00 ##

Sim 1,02 (0,99-1,06) 0,60 (0,45-0,81)

Plano de saúde

Não 1,00 ## 1,00 ##

Sim 1,09 (1,04-1,14) 0,43 (0,29-0,63)

Consulta médica (últimos 15 dias)

Não 1,00 1,00 0,011 1,00 1,00 0,003

Sim 1,05 (1,02-1,07) 1,03 (1,01-1,05) 0,51 (0,35-0,75) 0,57 (0,39-0,82)

Internação hospitalar (últimos 12 meses)

Não 1,00 1,00 0,001 1,00 ###

Sim 1,08 (1,05-1,11) 1,02 (1,01-1,05) 0,67 (0,30-1,52)

IMC: índice de massa corporal.

* Valor de p do teste de Wald;

** Variáveis que permaneceram na análise ajustada para controle de possíveis fatores de confusão;

*** Excluídas as categorias amarela e indígena, além dos casos ignorados (n = 921);
# n = 916;
## Excluído do modelo fi nal de análise por apresentar p > 0,05;
### Excluída da análise multivariada por apresentar p > 0,20 na análise não ajustada.
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o exame citopatológico; além disso, a realização 
dos exames pode ter sido superestimada por 
ser uma conduta adequada e esperada para as 
mulheres. O tempo transcorrido desde a reali-
zação do último exame também pode ter sido 
subestimado. Caplan et al. 13 evidenciaram que, 
embora as mulheres tendessem a subestimar o 
tempo desde a última realização do teste, o au-
torrelato é bastante preciso. Além disso, estudos 
nacionais e internacionais utilizam a informa-
ção autorreferida sobre a realização deste exame 
7,10,11,14,15,16,17,18,19.

Os resultados encontrados para a cobertura 
do exame de Papanicolaou na região urbana de 
Florianópolis corroboram dois estudos com mu-
lheres de 25 a 59 anos de idade realizados nesta 
capital. O primeiro, realizado pelo Instituto Na-
cional de Câncer (INCA) em 2003, constatou a 
prevalência de 85,4% para a realização de pelo 
menos um exame nos três anos anteriores à pes-
quisa, estando associado positivamente à escola-
ridade 4. A segunda pesquisa, realizada por meio 
de telefone, obteve 94,6% para a realização do 
exame em algum momento da vida, e 87,1% para 
a realização do exame nos últimos três anos 20.

Estudos de base populacional conduzidos 
em diferentes momentos em uma cidade de mé-
dio porte do Rio Grande do Sul encontraram pre-
valências de exames de Papanicolaou em atraso, 
variando de 35% para mulheres com idade de 20 
a 69 anos, em 1992 21, a 19% para uma amostra 
de mulheres na faixa etária de 20 a 59 anos, em 
2003 14. Também em 2003, em outra cidade deste 
estado, uma pesquisa realizada com uma amos-
tra de mulheres sexualmente ativas, na faixa de 
20 a 60 anos de idade, registrou 14,5% de exames 
nunca realizados ou realizados há mais de três 
anos 15. Em São Paulo, estudo multicêntrico re-
alizado entre 2001 e 2002 encontrou prevalência 
de 16,7% em mulheres com idade igual ou acima 
de 40 anos 16. Porém, as pesquisas citadas exami-
naram mulheres em diferentes faixas de idade, 
dificultando a comparabilidade dos resultados.

Apesar de as prevalências de realização do 
Papanicolaou terem sido elevadas em Florianó-
polis, ainda existem desigualdades na distribui-
ção desse exame na população feminina, com 
valores insatisfatórios para alguns estratos. Os 
principais gradientes encontrados, tanto para 
a realização do teste de Papanicolaou na vida, 
quanto para os exames em atraso, referem-se aos 
fatores demográficos, socioeconômicos e de uso 
dos serviços de saúde.

Em relação à idade, as mulheres mais jovens 
(20 a 29 anos) foram as que apresentaram a me-
nor cobertura do Papanicolaou na vida e a maior 
proporção de exames em atraso, mantendo as-
sociação significativa somente para o primeiro 

desfecho. Esta situação pode ser explicada pela 
prioridade que o programa de prevenção do cân-
cer de colo do útero tem dado às mulheres com 
idade entre 25 e 59 anos, não obstante as reco-
mendações e garantia legal para sua realização 
por todas as mulheres que já iniciaram sua vida 
sexual 6,22.

As mulheres que se declararam da cor preta 
apresentaram a menor cobertura na vida do tes-
te de Papanicolaou e também a segunda maior 
prevalência de exames em atraso, no entanto a 
variável cor de pele não permaneceu associada 
aos respectivos desfechos após o ajuste pelas 
demais variáveis. Ainda assim, foi mantida nos 
respectivos modelos finais devido às evidencias 
na literatura de que a cor de pele está relaciona-
da com desigualdades e iniquidades na utiliza-
ção dos serviços de saúde e acesso a eles 23,24. 
Esse achado é semelhante ao encontrado em 
estudos realizados nas regiões Sul e Nordeste do 
Brasil 15,25. Contrastando com esses resultados, 
em dois estudos nacionais, as mulheres da cor 
autorreferida como preta ou parda apresenta-
ram maior prevalência de não realização do exa-
me no intervalo de três anos, com significância 
estatística mesmo após o ajuste para escolarida-
de e/ou idade 14,16.

Quanto ao estado civil, as mulheres que se 
declararam solteiras foram as que menos reali-
zaram o exame na vida, com maior proporção 
de exames em atraso, evidenciando-se, mesmo 
após o ajuste pelas demais variáveis, como um 
fator relevante para os dois desfechos, principal-
mente em relação aos exames em atraso. Resulta-
dos semelhantes foram descritos por Martins et 
al. 11 em duas outras capitais brasileiras.

Ao se examinar a cobertura do Papanicolaou 
de acordo com a escolaridade, encontrou-se pre-
valência elevada para realização na vida inclusive 
entre as mulheres com menos anos de estudo. 
Contudo, estas apresentaram a maior proporção 
de exames em atraso, mesmo após o ajuste para 
as demais variáveis. Achados semelhantes foram 
descritos em estudos nacionais 11,14,16,17,25 e in-
ternacionais 18,26.

A literatura científica evidencia que menor 
renda familiar implica maiores taxas de não 
realização do exame de Papanicolaou 7,10,17. O 
presente estudo revelou maior cobertura na vida 
entre as mulheres com maior renda familiar per 
capita e maior prevalência de exames em atraso 
para aquelas com menor renda. O melhor nível 
socioeconômico e o conhecimento da periodi-
cidade de realização do teste podem promover 
uma cobertura adequada e diminuir o risco de 
desenvolver o câncer cervical 19.

Em relação ao estado de saúde e uso dos ser-
viços de saúde, a presença de doenças crônicas 
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e a consulta com médico nos 15 dias anterio-
res à entrevista favoreceram a regularidade do 
cuidado com realização de exames e a repetição 
destes com maior frequência e menor interva-
lo. Por outro lado, a internação hospitalar é um 
evento esporádico para a maioria das pessoas e 
favorece as investigações momentâneas, geral-
mente voltadas para a doença já instalada. Con-
forme encontrado em outras investigações 7,19, a 
probabilidade de receber cuidados preventivos 
em saúde é maior para as mulheres portadoras 
de doenças crônicas ou que receberam alguma 
intervenção, como consulta médica ou interna-
ção hospitalar, sugerindo que o rastreamento do 
câncer de colo do útero ocorre de forma opor-
tunista. Neste tipo de rastreamento, a cobertu-
ra do Papanicolaou tem distribuição irregular, 
sendo realizado com uma frequência maior que 
a necessária e somente por algumas mulheres, 
conforme evidenciado por Quadros et al. 10.

A disponibilidade de um plano privado de 
saúde favoreceu a melhor cobertura na vida do 
teste de Papanicolaou e o menor número de exa-
mes em atraso, porém este fator não permane-
ceu associado aos desfechos após o ajuste pelas 
demais variáveis. Destaca-se que o setor público 
foi responsável por menos da metade desse exa-
me (39,5%), todavia esses percentuais são cerca 
de cinco pontos superiores aos apontados em 

um inquérito nacional realizado pelo INCA 4 em 
2004.

Outro aspecto que merece destaque é o fato 
de a visita do agente comunitário não influenciar 
na cobertura e manutenção da regularidade na 
coleta do teste de Papanicolaou. Situação seme-
lhante também foi observada na Região Nordeste 
do país 25, denunciando lacunas no cuidado in-
tegral da mulher na atenção básica. A Estratégia 
Saúde da Família tem como princípio a garantia 
de acesso à atenção básica, bem como o esta-
belecimento de vínculo e cuidado integral com 
a população adscrita. Neste aspecto, a atuação 
dos agentes de saúde é fundamental, contribuin-
do na identificação e captação das mulheres que 
deixam de realizar os exames preventivos do cân-
cer de colo do útero 16.

O presente estudo verificou que, no ano de 
2009, a cobertura do exame de detecção precoce 
do câncer de colo de útero para as mulheres de 20 
a 59 anos, residentes na área urbana de Florianó-
polis, foi dentro da meta preconizada pelo INCA. 
Apesar disso, evidenciou-se menor cobertura nos 
grupos sociais menos favorecidos, indicando a 
forte influência das disparidades socioeconômi-
cas, 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.

Resumo

A cobertura do teste de Papanicolaou e fatores associa-
dos foram investigados entre mulheres de 20 a 59 anos 
de idade, residentes na área urbana de Florianópolis, 
Santa Catarina, Brasil. Foi realizado estudo transver-
sal de base populacional com amostra aleatória por 
conglomerados. Examinaram-se dois desfechos: reali-
zação do Papanicolaou em algum momento na vida e 
exames em atraso (período maior que três anos desde 
o último teste ou nunca realizado). Entre 952 mulhe-
res entrevistadas, 93% (IC95%: 91,5-94,7) realizaram 
o teste pelo menos uma vez na vida e 14% (IC95%: 
11,8-16,2) estavam com o procedimento em atraso. Por 

meio da regressão de Poisson, constatou-se que estado 
civil, escolaridade, doenças crônicas autorreferidas e 
consulta médica foram fatores significativamente as-
sociados com ambos os desfechos. Idade, renda e inter-
nação hospitalar no último ano estiveram associadas 
somente com a realização do Papanicolaou na vida. A 
cobertura do teste de Papanicolaou foi elevada, porém 
existem disparidades socioeconômicas e demográficas, 
além do predomínio do rastreamento oportunístico.

Esfregaço Vaginal; Neoplasias do Colo do Útero; Cober-
tura de Serviços de Saúde; Programas de Rastreamento
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