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RESUMO 

 

Introdução: O câncer de mama é o tipo mais prevalente entre as mulheres, tanto 
em países em desenvolvimento quanto em países desenvolvidos, representado por 
25% de todos os tipos de câncer diagnosticados. O exame de mamografia como 
rastreamento para o câncer de mama é uma estratégia de saúde pública em 
situações onde há elevados números de incidência e mortalidade pela neoplasia, 
como observado no Brasil. Objetivo: Analisar a realização do exame de mamografia 
em mulheres residentes do Município de Praia Grande. Métodos: Inquérito 
populacional no Município de Praia Grande, Estado de São Paulo. Para o estudo 
sobre realização do exame de mamografia entre mulheres de 50 a 69 anos, 
referente ao preconizado para realização de rastreamento mamográfico, foi utilizada 
para análise uma subamostra de 257 mulheres, com taxa de não respostas de 0%. 
Resultados: Das mulheres na faixa etária dos 50 aos 69 anos (257), 70 (27%) 
realizaram o exame de mamografia nos últimos doze meses que antecederam a 
pesquisa, sendo mais da metade (60%) pelo setor público. Na análise múltipla, 
manteve-se associada positivamente apenas a realização do ultrassom de mamas 
nos últimos doze meses. Conclusão: Mulheres com idades preconizadas para 
rastreamento do Município de Praia Grande apresentam baixa realização do exame 
mamográfico. A conscientização por meio de implementação de políticas públicas 
sobre a importância da realização deste exame dentro do que é preconizado, visa 
diminuir a mortalidade pela doença, que é uma das principais causas de morte entre 
as mulheres no Brasil e no mundo. 
 
Descritores: Mamografia; Rastreamento; Câncer de Mama. 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Breast cancer is the most common type of cancer among women, in 
both developing and developed countries, represented by 25% of all types of 
diagnosed cancer. Mammography screening for breast cancer is a public health 
strategy in situations with high incidence numbers and mortality from cancer, as 
observed in Brazil. Objective: To analyze the performance of mammography 
screening in Praia Grande city female residents. Methods: A public survey in Praia 
Grande city, in the state of São Paulo. For the study on undergoing mammography 
screening exam among 50- to 69 year-old women, according to mammographic 
screening recommendations, a subsample of 257 women was used, with a non 
response rate of 0%. Results: Among the 50 to 69 female age-group (257), 70 
(27%) underwent mammography screening in the 12 months prior to the survey, 
more than half (60%) used the public sector service. In the multivariate analysis, 
breast ultrasound was positively associated with mammography in the last 12 
months. Conclusion: Women with recommended ages for tracking the Grand Beach 
County have low achievement of mammography. The awareness through 
implementation of public policies on the importance of this examination within what is 
recommended, to reduce the mortality from the disease, which is a leading cause of 
death among women in Brazil and worldwide. 
 
Keywords: Mammography; Screening; Breast cancer. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Iniciei no curso de Pós-Graduação em Saúde Coletiva participando de um 

Grupo de Estudos e Pesquisa em Políticas de Saúde (GEPPS), no qual já existiam 

pesquisas em andamento. Após processo seletivo e aprovação para entrada no 

programa de Pós-Graduação, passei a participar das reuniões do grupo de pesquisa 

sob orientação da Profa. Dra. Aylene Emília Moraes Bousquat. 

Após um período no grupo, analisando uma pesquisa já existente, realizada 

no ano de 2013, intitulada ―Mix Público-Privado na Atenção Primária à Saúde em 

área metropolitana do Estado de São Paulo‖, busquei para o meu projeto de 

Mestrado algo que pudesse estar ligado à minha titulação de Bacharel em 

Biomedicina e Especialista em Diagnóstico por Imagem. Portanto, a escolha do tema 

deu-se por ser um assunto que fazia parte da minha rotina de trabalho: a realização 

do exame de mamografia. 

Na segunda fase da pesquisa, trabalhei com o grupo organizando os dados 

extraídos dos questionários para elaboração do banco.  Todos os créditos foram 

cumpridos neste período, com a elaboração do projeto. 

Após desligamento da minha orientadora, por motivos maiores, foi necessária 

a reestruturação do meu projeto sob nova orientação. A Dra. Cláudia Renata dos 

Santos Barros, minha atual orientadora, recebeu-me em seu grupo de pesquisa, no 

qual iniciei as análises estatísticas e dei andamento às atividades acadêmicas. 

No período de qualificação o presente estudo abordava dois tipos de assunto: 

a realização do exame de mamografia e de Papanicolaou. Após o exame de 

qualificação, por motivos metodológicos e protocolos distintos para o rastreamento, 

decidiu-se com a orientadora permanecer somente a pesquisa sobre a realização do 

exame de mamografia e, após defesa, com as análises já realizadas do 

Papanicolaou, serão apresentados os resultados em forma de artigo científico. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Mundialmente, em 2012, foram diagnosticados aproximadamente 14 milhões 

de novos casos de câncer, um total de 8,2 milhões de mortes por câncer e 32,6 

milhões de pessoas vivendo com esta doença, dentro de cinco anos após o 

diagnóstico (GLOBOCAN, 2012).    

A taxa mundial de incidência de câncer padronizada pela idade, 

independentemente do tipo, é 25% maior em homens em comparação às mulheres, 

com taxas de 205 e 165 por 100 mil habitantes, respectivamente. Essas taxas 

variam, em ambos os sexos, de acordo com as diferentes regiões do mundo. Entre 

homens há variação da incidência de 79 a 365 por 100 mil habitantes, enquanto 

entre as mulheres é de 103 a 295 por 100 mil habitantes (GLOBOCAN, 2012).  

No Brasil, entre 2014 e 2015, estimaram-se aproximadamente 576 mil novos 

casos de câncer, assim, esta alta taxa de incidência nos aponta a continuidade de 

um relevante problema de Saúde Pública brasileiro (INCA, 2014).  

No que diz respeito à taxa mundial de mortalidade por essa causa básica, 

observa-se menor variabilidade entre as regiões quando comparada à taxa de 

incidência regional. As taxas de mortalidade são mais elevadas entre os homens em 

regiões desenvolvidas, sendo de 15% entre eles e 8% entre as mulheres 

(GLOBOCAN, 2012). 

No Brasil, em 2012, foram notificados 1.181.166 óbitos, sendo destes, 

157.490 (13,3%) por câncer (PROADESS, 2011). Com a apresentação dos dados 

epidemiológicos sobre a incidência e mortalidade do câncer, afirma-se a importância 

da realização dos exames complementares e de rastreamento, para que este 

número possa ser controlado e, se possível, a doença diagnosticada precocemente.  

O controle e prevenção das neoplasias devem sempre ser priorizados em 

qualquer região. O monitoramento continuado dos programas de prevenção e 

controle é uma atividade fundamental para o combate ao câncer e seus fatores de 

risco (INCA, 2013). 
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1.1 Perfil epidemiológico do câncer de mama 

 

O câncer de mama é o tipo mais prevalente entre as mulheres, tanto em 

países em desenvolvimento quanto em países desenvolvidos, representando 25% 

de todos os tipos de câncer diagnosticados (INCA, 2014). 

No Brasil, o câncer de mama feminina está entre os tipos mais incidentes, 

com aproximadamente 57 mil casos. Em 2014, a taxa de incidência de câncer de 

mama feminina foi de 67,3 por 100.000 (OMS, 2014).  No Estado de São Paulo, a 

estimativa para os novos casos no ano de 2014 foi de 16 mil, apresentando números 

elevados em relação aos demais estados brasileiros. Já na capital paulista, o 

número incidente reduziu em 5 mil casos (INCA, 2014). 

As taxas brutas de incidência por 10 mil habitantes em mulheres no Estado de 

São Paulo para o câncer de mama é de 71,18 (30.740 casos). Na capital paulista é 

de 96,76 (10.830 casos) de um total de 443,51 (49.509) entre as demais neoplasias 

(INCA, 2014). 

Em relação à mortalidade, o número total de óbitos na região Sudeste do 

Brasil foi de 242.316 casos entre todos os tipos de cânceres nas mulheres, incluindo 

não-melanomas, sendo destes, 7.033 casos (2,90%) apenas por câncer de mama 

no ano de 2012. Este número vem aumentando, registrando-se 6.641 (2,81%) casos 

em 2010 e 6.844 (2,84%) no ano de 2011 (SIM, 2012). 

A taxa de mortalidade por neoplasias malignas da mama para cada 100 mil 

mulheres, em 2011, foi de 13,6 em todo o Brasil, 16,6 na Região Sudeste, 16,7 no 

Estado de São Paulo e 21,8 na Baixada Santista, que é composta pelos municípios 

de Bertioga, Cubatão, Guarujá, Itanhaém, Mongaguá, Peruíbe, Praia Grande, 

Santos e São Vicente (PROADESS, 2011). 

Nos últimos 40 anos, a sobrevida para o câncer de mama vem aumentando 

nos países desenvolvidos e, atualmente, é de 85% em cinco anos, enquanto, nos 

países em desenvolvimento, permanece com valores entre 50% e 60% (INCA, 

2014). 
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1.2 O rastreamento do câncer de mama 

 

O exame de mamografia como rastreamento para o câncer de mama é uma 

estratégia de Saúde Pública em situações onde há elevados números de incidência 

e mortalidade pela neoplasia, como observado no Brasil (USPSTF, 2009). 

Segundo o Caderno de Atenção Primária nº 29, disponibilizado pelo Ministério 

da Saúde:  

 

 

O termo rastreamento, derivado do inglês screening, vem da 
ideia de peneira — do inglês sieve —, rica em furos, ou seja, 
todos os programas possuem resultados falso-positivos e falso-
negativos (BRASIL, 2010, p.17). 

 

 

Apesar desta colocação, a palavra screening, ou check-up, traz-nos um 

significado de acompanhamento do público, sem que haja falha nos processos 

vinculados ao rastreamento. Sendo assim, qualquer tipo de falha detectado é 

atribuído ao método inadequado dos programas e/ou da equipe médica (GRAY, 

2004). 

Nos países onde houve a implantação de programas de rastreamento, a 

mortalidade vem apresentando resultados de redução. Ensaios clínicos 

randomizados sugerem que o rastreamento pelo exame de mamografia seja 

realizado entre mulheres de 50 a 69 anos, bianualmente. Quando há cobertura igual 

ou superior a 70% desta população-alvo, é possível reduzir a mortalidade por câncer 

de mama entre 15 a 23% (USPSTF, 2009). 

A Lei 11.664/2008, que entrou em vigor em 29 de abril de 2009, reafirma o 

que já é estabelecido pelos princípios do Sistema Único de Saúde: 

 

 

Todas as mulheres têm direito à mamografia a partir dos 40 
anos. Embora tenha suscitado interpretações divergentes, o 
texto não altera as recomendações de faixa etária para 
rastreamento de mulheres saudáveis: dos 50 aos 69 anos. 
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Segundo revisão da U. S. Preventive Services Task Force de novembro de 

2009, recomenda-se para o rastreamento das mamas as mulheres na faixa etária de 

50 a 74 anos, com a realização da mamografia bianual. Para as mulheres menores 

de 50 anos, o início do rastreamento deve depender do contexto em que esta mulher 

está envolvida em relação à doença, portanto, cada caso deve ser avaliado 

individualmente. A partir da idade de 75 anos não há evidências suficientes sobre 

possíveis benefícios e danos ao rastreamento mamográfico. 

A estratégia brasileira utilizada para o controle do câncer de mama foi definida 

por meio da realização do exame clínico das mamas (ECM) e do exame de 

mamografia, que são os métodos preconizados para o rastreamento na rotina de 

atenção integral à saúde da mulher (INCA, 2004). 

A recomendação para as mulheres de 50 a 69 anos é o exame clínico das 

mamas anual e mamografia bianual (INCA, 2004). A realização da mamografia nesta 

faixa etária, bianualmente, é uma rotina adotada em diversos países que 

implantaram o rastreamento do câncer de mama. A manutenção desta periodicidade 

é importante para o aumento do diagnóstico precoce; por outro lado, é importante 

ressaltar que a realização deste exame em menor periodicidade pode causar danos 

à saúde da mulher (USPSTF, 2009). 

Para as mulheres de 40 a 49 anos, a recomendação é o ECM anual e a 

mamografia diagnóstica em caso de resultados alterados (INCA, 2004). Entretanto, 

segundo a IARC, 2002, a densidade mamária impossibilita a sensibilidade da 

mamografia nesta faixa etária, resultando menor prevalência e incidência do câncer 

de mama, além de uma maior proporção de cânceres que surgem entre os 

intervalos do rastreamento. No mesmo sentido, a USPSTF, 2009, não recomenda o 

rastreamento neste grupo, sendo pouco favorável, pois há moderada evidência entre 

a relação risco-benefício. 

Além destes dois grupos, há também o rastreamento para as mulheres com 

35 anos ou mais, que possuem risco elevado ao câncer de mama. Para este grupo é 

recomendado o ECM e mamografia anual, além do acompanhamento clínico com 

esclarecimento referente aos riscos e benefícios associados ao rastreamento (INCA, 

2004). 

O Consenso Brasileiro para o Controle do Câncer de Mama também 

recomenda o ECM como método de rastreamento nos três grupos citados, porém, 

não há evidências científicas suficientes sobre a efetividade e o risco-benefício desta 
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prática como método isolado ou em associação à mamografia, apesar de ser um 

método alternativo em casos onde não exista o rastreamento mamográfico 

(USPSTF, 2009).  

 

 

1.3 O exame de mamografia 

 

O exame de mamografia é um método de diagnóstico por imagem que 

permite o estudo e a avaliação da glândula mamária. É realizado por meio de um 

equipamento chamado mamógrafo, no qual se reproduzem imagens radiográficas de 

ambas as mamas e regiões axilares (BONTRAGER, 2003). 

O exame de mamografia tem duas aplicações principais: a mamografia 

diagnóstica, como método de investigação em mulheres com sinais e sintomas ou 

alterações na glândula mamária, e a mamografia de rotina, como teste de 

rastreamento em mulheres assintomáticas (CANELLA et al., 2000).  

Apesar da grande discussão sobre a resistência de mulheres à realização do 

exame de mamografia, por acharem um exame desconfortável e doloroso, diversos 

programas do governo e campanhas nacionais de saúde, como o Outubro Rosa, 

conscientizam e incentivam mulheres à realização do exame e diagnóstico precoce 

do câncer de mama. 

A mamografia é o único exame utilizado para rastreamento das mamas, com 

capacidade de detectar lesões não palpáveis e causar impacto na mortalidade por 

câncer de mama. Por este motivo é o exame de diagnóstico por imagem 

recomendado para o rastreamento desta neoplasia no Brasil (USPSTF, 2009). 

O exame de mamografia e o exame clínico das mamas (ECM) colaboram 

para que o rastreamento seja realizado de forma adequada, principalmente no grupo 

de risco, preconizado pelo Ministério da Saúde. Por muitas vezes, estes exames não 

são realizados, não somente por falta de informação a estas mulheres, mas também 

por falta de acesso ou solicitação médica nos serviços de saúde, bem como de 

exames complementares, tanto no sistema público como no privado. 

De acordo com o preconizado para o rastreamento e o diagnóstico precoce 

do câncer de mama feminino, um dos mais prevalentes entre as mulheres, a 

pesquisa se faz importante por analisar a realização dos exames de mamografia em 
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mulheres residentes do Município de Praia Grande, Estado de São Paulo, que 

possui alta cobertura pelo Programa de Saúde da Família (PSF), descrevendo a 

realização dos exames e estimando os fatores associados à realização. 

Neste sentido, os inquéritos de base populacional representam um dos 

desenhos de estudo mais tradicionais para a obtenção de informações sobre várias 

dimensões relativas ao processo saúde-doença. Constituem ainda ferramentas 

fundamentais para o monitoramento e a prevalência dos problemas de saúde e da 

magnitude das desigualdades sociais em saúde, tanto no estudo das formas de 

acesso, como na utilização dos serviços de saúde (VIACAVA et al., 2009; BARROS, 

2008; SEGRI et al., 2011). 

 

 

1.4  Caracterização do Município de Praia Grande 

 

O Município de Praia Grande situa-se no litoral sudeste do Estado de São 

Paulo, com uma área de 147,07 Km2. Apesar de apresentar níveis de riquezas 

elevados, IDH de 0,754, o Município não apresenta bons indicadores sociais. Dentre 

os indivíduos responsáveis por domicílios particulares permanentes, 76,88% das 

pessoas possuem uma renda entre nenhum salário mínimo até dois a três salários 

mínimos (SEADE, 2014). 

Praia grande é a quarta cidade mais populosa da Baixada Santista. O Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) levantou que a população da cidade de 

Praia Grande é de 260.769 moradores, apresentando número maior na população 

feminina, com 135.489, segundo o censo realizado no ano de 2010 (IBGE, 2014). 

A população feminina em 2014, entre 20 e 59 anos de idade, era de 83.758 

mulheres, com uma razão de sexo de 92,38, reflexo da maior sobrevida das 

mulheres ao longo das faixas etárias, o que corrobora com a necessidade de 

processos de planejamento, gestão e avaliação de políticas públicas na linha de 

cuidado de saúde da mulher. Em 2012 apresentou uma taxa de mortalidade de 

mulheres em idade fértil (por cem mil mulheres entre 15 e 49 anos) de 140,82 

(SEADE, 2014). 

A política central de estruturação da Atenção Básica em Praia Grande vem 

sendo a Estratégia Saúde da Família (ESF) desde 2000. A cobertura do programa 
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em 2013 correspondeu a 79% da cobertura da população moradora (SIAB, 2013), 

constituindo assim um cenário propício para uma avaliação sobre a qualidade da 

assistência prestada às mulheres. 

Praia Grande apresenta uma rede básica instalada, nas quais as Unidades 

Básicas de Saúde foram transformadas em Unidades de Saúde da Família 

(USAFA).  

A rede de atenção à saúde em 2013 era composta por dezessete USAFAS e 

quatro UBSs/EACSs (Estratégia Agente Comunitário de Saúde), uma unidade como 

Centro de Especialidades Médicas, Ambulatorial e Social (CEMAS), um Pronto-

Socorro Municipal, um Ambulatório de Saúde Mental, um Centro de Atendimento 

Psicossocial (CAPS), um Centro de Referência em Atendimento a Tuberculose e 

Hanseníase (CRATH), um Serviço de Atendimento Especializado DST/AIDS.  

O Município em gestão compartilhada com a Fundação do ABC conta ainda 

com um Hospital referência no atendimento materno-infantil, um Pronto-Socorro, um 

Ambulatório Médico de Especialidades (AME) e uma Unidade de Pronto 

Atendimento (UPA). 

Na Baixada Santista a taxa de número de mamógrafos disponíveis pelo 

indicador de desempenho do sistema SUS por 100 mil habitantes era de 3,5, SUS e 

não SUS, no período de 2005 a 2012 (PROADESS, 2012). 

 Nos anos de 2012 e 2013 obtivemos 7.784 e 3.877 mamografias realizadas, 

respectivamente, totalizando 11.661 mamografias em mulheres a partir dos 40 anos 

(DATASUS, 2013). 

O número total de exames de mamografia por rastreamento realizados, no 

Município de Praia Grande, no ano de 2013, entre mulheres de 50 a 69 anos, foi de 

4.528, em uma população de 26.794 (DATASUS, 2013). 
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2 HIPÓTESE 

 

O rastreamento mamográfico é realizado na população-alvo de mulheres 

entre 50 e 69 anos, em Praia Grande.  
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Analisar a realização do exame de mamografia em mulheres residentes no 

Município de Praia Grande.  

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

a) Analisar a prevalência do exame de mamografia entre mulheres de 50 

a 69 anos, segundo idade preconizada na população-alvo, na 

realização do rastreamento do câncer de mama. 

b) Estimar fatores associados à realização do exame de mamografia 

segundo idades preconizadas. 
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4 MÉTODOS 

 

Este trabalho é parte de um projeto maior intitulado ―Mix Público-Privado na 

Atenção Primária à Saúde em área metropolitana do Estado de São Paulo‖, com 

financiamento do CNPq, processo 473460/2008-4, que partiu da hipótese da 

existência de um importante mix público-privado na utilização de serviços de saúde 

no Brasil, alcançando a Atenção Primária à Saúde. A pesquisa teve como objetivo 

primário caracterizar o mix público-privado na utilização de serviços pertinentes à 

esfera da Atenção Primária à Saúde em dois municípios de regiões metropolitanas 

do Estado de São Paulo; secundário, comparar os perfis de utilização da APS, 

segundo as tipologias do mix público-privado identificadas, em municípios com 

inserções distintas em áreas metropolitanas; caracterizar as etapas de distribuição e 

utilização do medicamento da assistência farmacêutica, para as populações 

estudadas; identificar junto a operadoras de planos de saúde seu rol de 

procedimentos e as estratégias na oferta de serviços de Atenção Primária à Saúde a 

seus beneficiários; identificar junto aos principais gestores locais do SUS como se 

dá o planejamento local de saúde por referência ao mix público-privado. 

 

 

 

4.1 Desenho e local do estudo 

 

Inquérito populacional no Município de Praia Grande, Estado de São Paulo. A 

escolha do Município deu-se pelo fato de ser o pioneiro da região metropolitana da 

Baixada Santista a reestruturar a Atenção Básica com a implantação da Estratégia 

da Família. 

O Município de Praia Grande possuía, em 2013, 278.727 habitantes. A 

economia baseia-se no turismo litorâneo, comércio e serviços. Possui Índice de 

Desenvolvimento Humano (para valores de 0,500 e 0,800) em posição média no 

ranking do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (SEADE, 2013). 
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4.2 Plano Amostral 

 

Em relação ao sujeito e plano amostral da pesquisa ―Mix Púbico-Privado na 

Atenção Primária à Saúde em área metropolitana do Estado de São Paulo‖, as 

populações de estudo foram homens e mulheres com idades de 0 a 102 anos, 

residentes na região urbana do Município de Praia Grande, em domicílios 

particulares ou coletivos não institucionais. 

Para responder ao objetivo do estudo maior, foram consideradas domínio as 

faixas etárias: grupos de menores de 20 anos, de homens de 20 a 59 anos, de 

mulheres de 20 a 59 anos e de 60 anos ou mais. 

Na Tabela 1 é apresentada a distribuição da população por esses domínios, 

segundo o censo de 2010.  

 

Tabela 1 - População residente em área urbana, segundo idade e sexo. Município 
de Praia Grande, 2010. 

Idade  População % 

até 19 anos 82402 31,6 

homens de 20 a 59 anos 69984 26,8 

mulheres de 20 a 59 anos 76363 29,2 

60 anos e mais 32486 12,4 

Total 261235 100,0 

 

Para o cálculo do tamanho da amostra considerou-se expressão algébrica 

que determina o tamanho de amostras para estimação de proporções: 

deff
zd

PP
no 




2)/(

)1(

, em que P é a proporção de indivíduos a ser estimada; z é o valor 

na curva normal reduzida, correspondente ao nível de confiança utilizado na 

determinação do intervalo de confiança; d é o erro de amostragem e deff é o efeito 

do delineamento (KISH, 1965; SILVA, 2001). Para um erro de amostragem de 10 

pontos percentuais, um efeito do delineamento de 2 e intervalo de confiança de 

95%, o tamanho mínimo de amostra foi calculado em 200. 

Esse tamanho foi adotado para o grupo de sexo e idade menos frequente, o 

de idosos. Os tamanhos de amostra nos outros domínios foram calculados de forma 

a se ter uma distribuição da amostra proporcional ao tamanho dos domínios, 

conforme Tabela 2.  
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Tabela 2 - Tamanho da amostra segundo domínio de estudo.  

 

 

O processo de amostragem foi em dois estágios: setor censitário e domicílio. 

Primeiro foram sorteados 40 setores censitários com probabilidade proporcional ao 

número de domicílios contabilizados no censo de 2010. Em seguida foram sorteados 

sistematicamente 40 domicílios. O tamanho da amostra foi acrescido em 20% para 

proteger dos efeitos da taxa de não resposta (casa fechada ou com recusa e 

indivíduo ausente ou que recusa), perfazendo um total de 1600 domicílios sorteados, 

sendo 40 em cada setor.  

A fração de amostragem foi: 
215,52

1

83544

16004040





i

i

MM

M
f

 , sendo M o 

número de domicílios no Município de Praia Grande em 2010 (M=83544); iM
o 

número de domicílios no setor censitário i. 

Do número total de mulheres entrevistadas (686), de idades entre 19 e 102 

anos, houve perda de 4,9%. Para o estudo sobre realização do exame de 

mamografia entre mulheres de 50 a 69 anos, referente ao preconizado para 

realização de rastreamento mamográfico (USPSTF, 2009), foi utilizada para análise 

uma subamostra de 257 mulheres, com taxa de não resposta de 0%. 

 

 

4.3 Instrumento 

 

Como já citado no método, o presente estudo utilizou para a coleta de dados 

questões vinculadas de um questionário semiestruturado em forma de entrevista. O 

questionário foi estruturado nos seguintes blocos (Tabela 3): 

 

Domínio  distr.prop.pop. tamanho amostra 

até 19 anos 31,6 509 

homens de 20 a 59 anos 26,8 432 

mulheres de 20 a 59 anos 29,2 471 

60 anos e mais 12,4 200 

Total 3000 1612 
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Tabela 3 - Divisão por blocos e temas referentes ao questionário do inquérito 
populacional mix público-privado na utilização dos serviços de Atenção Primária. 
2013. 

Bloco Tema 

1 Dados do domicílio 

2 Crianças e adolescentes (0–18 anos) 

3 Mulheres (19–59 anos) 

4 Homens (19–59 anos) 

5 Idosos (60 ou mais) 

6 
Diabetes 

 

7 
Hipertensão 

 

8 
Fisioterapia 

 
9 Uso de medicamentos 

  

 

No bloco Domicílio foram abordadas 14 questões referentes a informações do 

domicílio em geral, como bens materiais, renda familiar, grau de instrução do chefe 

da família e outros. Com a coleta destes dados foi possível realizar a classificação 

segundo o CCEB (Critério de Classificação Econômica Brasil), realizada entre as 

faixas de pontuação e os extratos de classificação econômica definidos por A1, A2, 

B1, B2, C1, C2, D e E (ABEP, 2013). 

Todos os morados do domicílio foram cadastrados e entrevistados por um 

integrante do grupo de pesquisa e um agente comunitário da região para auxiliar. 

Para a subamostra desta pesquisa a coleta de dados foi realizada por meio de 

questionários semiestruturados (Anexos A e B), divididos em perguntas referentes 

aos dados do domicílio e às mulheres (50–69 anos). 

As entrevistas face a face foram realizadas em duplas, utilizando-se 

notebooks de marca HP, com 2GB de memória RAM e 160GB de armazenamento 

de disco. O software foi desenvolvido com o uso da linguagem Java versão 6.0. A 

base de dados foi desenvolvida usando XML (eXtensible Markup Language), 

facilitando a extração dos dados para demais aplicativos e programas de leitura. O 
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software apresentava dois módulos principais, uma interface para visualização e 

aplicação dos questionários e um módulo para exportação de dados. 

 

 

4.4 Treinamento dos entrevistadores e entrevista 

 

O treinamento dos entrevistadores ocorreu durante seis dias, nos meses de 

maio e junho de 2012, na Universidade Católica de Santos. O estudo-piloto foi 

realizado em setembro do mesmo ano, para verificar a dinâmica de recrutamento, 

testar os instrumentos de coleta de dados e confirmar a viabilização da investigação. 

A coleta foi realizada de outubro de 2012 a abril de 2013. Foram a campo 20 

entrevistadores, dividindo-se em discentes do programa de pós-graduação em 

Saúde Coletiva da Universidade Católica de Santos, agentes comunitários e duas 

coordenadoras de campo. 

Os entrevistadores iam aos domicílios em duplas, coletavam as informações 

face a face com os moradores, auxiliados por notebook. Em média as entrevistas 

duravam de 40 minutos a 1 hora, para que todos os moradores do domicílio 

respondessem ao questionário individualmente, variando de acordo com o número 

de moradores residentes no domicílio. Em caso de algum impedimento para a 

realização da entrevista, por motivo de saúde, as informações eram obtidas de 

parente ou cuidador. 

Alguns entrevistadores precisaram fazer diversas visitas ao domicílio a fim de 

encontrar os outros moradores residentes ou por ausência. 

 

 

4.5 Variáveis  

 

As variáveis independentes utilizadas foram: idade, classe socioeconômica, 

condições de trabalho, afiliação ao plano de saúde, frequência ao serviço de saúde, 

agendamento de consultas e realização do exame clínico das mamas durante a 

consulta. Foram categorizadas: 

a) A faixa etária utilizada foi de 50 a 69 anos. 

b) Condições socioeconômicas: A+B; C e D+E (Critério de 

Classificação Econômica Brasil, 2014). 
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c) Plano: afiliação ao plano de saúde. 

d) Frequência: especialidade médica que frequentou nos últimos 

12 meses. 

e) Local onde frequentou o serviço de saúde. 

f) Realização de ultrassonografia das mamas, categorizado em 

―nunca fiz‖, ―nos últimos 12 meses‖, ―há menos de três aos‖ e 

―há mais de quatro anos‖. 

g) Como conseguiu o agendamento de consultas: ―com facilidade‖, 

―com dificuldade‖, e ―com muita dificuldade‖. 

h) Realização do ECM durante a consulta ao médico especialista. 

A variável dependente foi: realização do exame de mamografia nos últimos 12 

meses que antecederam a pesquisa para as mulheres pertencentes à faixa etária de 

50 a 69 anos. 

 

 

4.6 Análise estatística 

 

As variáveis foram descritas por meio média, desvio padrão, frequências e 

proporções. Os testes de hipóteses utilizados para diferenças entre proporções 

foram o Qui-quadrado de Pearson. O nível de significância adotado foi de 5%. 

Para estimação dos fatores associados à realização do exame de 

mamografia, foi utilizado o modelo de Poisson com variância robusta. Este modelo 

resulta na estimativa da Razão de Prevalência, adequado para estudo de tipo 

transversal. Também a escolha deste modelo garante o ajuste do coeficiente em 

função de a prevalência do desfecho ser maior que 10% (HIRATA e BARROS, 

2003). 

As variáveis selecionadas para o modelo múltiplo foram as que apresentaram 

p<0,20 na análise univariada. Foram mantidas no modelo final aquelas 

estatisticamente significativas (p<0,05) e as variáveis de ajuste. 

Em todas as análises foi considerado o efeito do desenho, utilizando o modelo 

de análises complexas (svy) do programa STATA 10. 
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4.7 Aspectos éticos 

 

Os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Anexo C) em duas vias, atendendo à Resolução 466/12 do Ministério da Saúde 

para pesquisas com seres humanos. Foi garantida a todos os entrevistadores a 

confidencialidade das informações e, em momento algum, seus nomes foram 

divulgados. 

A pesquisa foi financiada pelo CNPq (Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico) e aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Católica 

de Santos — parecer n° 01341012400005536 de 18/06/2012 (Anexo D).  

O projeto foi desenvolvido com o auxílio financeiro do tipo de bolsa de 

mestrado da  Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

(CAPES). 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Análise descritiva da população estudada 

 

A idade média das mulheres entrevistadas desta subamostra (257) foi de 58,9 

(±5,8) anos. 

A maior parte não possuía trabalho no momento da entrevista, seguida 

daquela que possuía trabalho em regime CLT. A classe econômica predominante foi 

a C. A maioria era usuária do Sistema Único de Saúde (SUS) e frequentou o serviço 

nos últimos doze meses que antecederam a pesquisa. Das três especialidades 

médicas a que as entrevistadas recorreram nos últimos doze meses que 

antecederam a pesquisa, o Médico Ginecologista pelo sistema público foi o mais 

procurado. Quanto ao agendamento de consultas dentro das especialidades citadas, 

a maioria ocorreu com facilidade. A maior parte das mulheres realizou o ECM no 

momento da consulta (Tabela 4).  

 

 

Tabela 4 - Frequências e proporções das características sociodemográficas e de uso 
de serviço das mulheres. Praia Grande, 2013. 

  n % IC (95%) 

Trabalho 

   CLT 58 22,57 15,5;29,6 

Informal 36 14,01 9,01;29,6 

Não trabalha 163 63,42 57,0;69,8 

Faixa socioeconômica 

   A+B 55 2140 14,1;28,6 

C 170 66,15 58,3;73,9 

D+E 32 12,45 6,32;18,5 

Plano de saúde 

   Sim 63 24,51 16,8;32,1 

Não 194 75,49 67,8;83,1 
Qual especialidade médica você frequentou nos 
últimos 12 meses? 

   Nenhum 153 18,56 9,27;27,8 

Ginecologista 68 26,46 9,89;35,1 

Médico da Família  36 14,01 3,27;14,68 

Realizou ultrassonografia das mamas? 

   Nunca realizou 52 20,23 9,62;30,8 

continua 
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Sim, há 12 meses 31 12,06 5,06;19,0 

Sim, há menos de 3 anos  134 52,14 40,5;63,7 

Sim, há mais de 4 anos  40 15,56 9,80;21,3 

Onde frequentou o serviço de saúde? 

   Não frequentou 84 32,68 18,8;46,5 

Praia Grande 155 60,31 47,7;72,8 

Outros 18 7 3,55;10,4 
Agendamento (Médico da Família, Clínico, 
Ginecologista)  

   Com dificuldade 46 28,57 17,9;37,5 

Com facilidade 103 63,98 54,9;75,7 

Com muita dificuldade 12 7,45 2,49;11,3 
ECM durante a consulta (Médico da Família, Clínico, 
Ginecologista)  

   Sim 93 57,76 44,3;65,3 

Não 68 42,24 34,6;55,6 

* Nota: classe econômica 

    

Das mulheres na faixa etária dos 50 aos 69 anos (257), 70 (27%) realizaram o 

exame de mamografia nos últimos doze meses que antecederam a pesquisa, sendo 

mais da metade (60%) pelo setor público. 

 Em relação às condições de trabalho, a maior parte não trabalhava. A classe 

econômica predominante foi a C. A maioria não possuía plano de saúde e 

frequentou médico ginecologista no serviço de saúde nos últimos doze meses. Mais 

da metade (53%) realizou ultrassonografia de mamas há menos de 3 anos. As 

mulheres que passaram por consulta médica nos últimos doze meses relataram ter 

realizado o agendamento com facilidade. O ECM foi realizado, durante a consulta, 

em grande parte das mulheres que passaram por consulta médica (Tabela 5). 

 Observou-se que entre as mulheres que realizaram a mamografia no último 

ano que antecedeu a pesquisa, maior proporção das variáveis: ―ter plano‖, ―ter 

frequentado médico ginecologista no serviço de saúde nos últimos 12 meses‖, ―ter 

passado em consulta com o médico ginecologista nos últimos 12 meses‖ e ―ter 

realizado o ECM durante a consulta‖.  

 
 
 
 
 

continuação 
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Tabela 5 - Frequências e proporções da realização da mamografia, segundo 
características sociodemográficas e o uso de serviço entre as mulheres, Praia 
Grande, 2013. 

    Mamografia     

 
Total Não IC (95%) Sim IC (95%) p 

  n n %   n %     

Trabalho 
       

0,07 
CLT 58 35 60,34 44,0;74,6 23 39,66 25,3;55,9 

 Informal  36 28 77,78 58,6;89,6 8 22,22 10,3;41,3 
 Não trabalha 163 124 76,07 65,0;84,4 39 23,93 15,5;34,9 
 Classe socioeconômica 

       
0,78 

A+B 55 40 72,73 52,8;86,4 15 27,27 13,6;47,1 
 C 170 122 71,76 61,2;80,3 48 28,24 19,6;38,7 
 D+E 32 25 78,13 60,0;89,4 7 21,88 10,5;39,9 
 Plano 

       
<0,01 

Não 194 152 78,35 67,4;86,3 42 21,65 13,6;32,5 
 Sim 63 35 55,56 41,6;68,6 28 44,44 31,3;58,3 
 Qual especialidade 

médica você frequentou 
nos últimos 12 meses? 

       

<0,01 

Nenhum 31 8 25,81 13,7;43,1 23 74,19 56,8;86,2 
 Ginecologista 121 111 91,74 76,9;97,3 10 8,26 2,63;23,0 
 

Médico da Família  15 4 26,67 8,91;57,4 11 73,33 42,5;91,0 
 
 

Realizou ultrassonografia 
das mamas? 

       

<0,01 

Nunca realizou 52 45 86,54 70,8;94,4 7 13,46 5,56;29,1 
 Sim, há 12 meses 31 2 6,45 1,8;20,3 29 93,55 79,6;98,1 
 Sim, há menos de 3 anos 134 104 77,61 63,2;87,4 30 22,39 12,5;36,7 
 Sim, há mais de 4 anos  40 36 90 75,4;96,3 4 10 3,6;24,5 
 Onde frequentou o 

serviço de saúde? 
       

<0,01 

Não frequentou 84 80 95,24 0,78;99,0 4 4,76 0,09;21,2 
 Praia Grande 155 101 65,16 54,5;74,4 54 34,84 25,5;45,4 
 Outros 18 6 33,33 16,4;56,0 12 66,67 43,9;83,5 
 Agendamento (Médico da 

Família, Clínico, 
Ginecologista)               

0,165 

Com dificuldade 48 23 47,92 28,0;68,4 25 52,08 31,5;71,9   
Com facilidade 113 75 66,37 54,4;76,5 38 33,63 23,4;45,5   
Com muita dificuldade 12 9 75 40,5;92,9 3 25 7,0;59,4   
ECM durante a consulta 
(Médico da Família, 
Clínico, Ginecologista)  

       

<0,01 

Sim 141 84 59,57 45,5;72,2 57 40,43 27,8;54,4 
 Não 116 103 88,79 80,2;93,9 13 11,21 6,0;19,7   

 

  

 Na análise univariada, verificou-se a associação positiva com a realização do 

exame de mamografia para as variáveis: ―ter trabalho em regime CLT‖, ―ter plano‖, 

―ter realizado ultrassonografia das mamas nos últimos 12 meses‖, ―ter frequentado o 
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sistema de saúde, independentemente do local‖ e ―ter realizado o exame clínico das 

mamas (ECM) durante a consulta médica‖. Demais variáveis, sem associação 

estatisticamente significativa (Tabela 6). 

Na análise múltipla manteve-se associada, positivamente, apenas a 

realização do ultrassom de mamas nos últimos doze meses. Ter plano de saúde 

perdeu a significância estatística com a entrada da variável relativa à realização do 

ultrassom. As demais variáveis sem associação estatisticamente significativa foram 

retiradas do modelo final (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Razão de prevalência bruta e ajustada dos fatores associados à 
realização da mamografia no último ano. Praia Grande, 2013.  

Variáveis Independentes Univariada Múltipla 

 

RP IC(95%) RP IC(95%) 

Trabalho 

    Não trabalha 1 
   Informal  0,92 (0,457;1,90) *** *** 

CLT 1,65 (1,06;2,58) *** *** 

Plano 
    Não 1 

   Sim 2,05 (1,23;3,40) *** *** 
Qual especialidade médica você 
frequentou nos últimos 12 meses? 

  

  

Nenhum 1 
 

  
Ginecologista público 0,11 (0,37;3,30) *** *** 

Médico da Família público 0,98 (0,63;1,54) *** *** 

Realizou ultrassonografia das mamas? 
    Nunca realizou 1 

   Sim, há 12 meses 6,94 (3,00;16,0) 2,83 (1,29;6,16) 

Sim, há menos de 3 anos  1,66 (0,60;4,56) 1,5 (0,75;2,99) 

Sim, há mais de 4 anos  0,74 (0,22;2,48) 0,45 (0,06;3,12) 

Onde frequentou o serviço de saúde? 
    Não frequentou 1 

   Praia Grande 7,31 (1,48;36,1) *** *** 

Outros 14 (2,88;67,9) *** *** 
Agendamento (Médico da Família, Clínico, 
Ginecologista)  

    Com dificuldade 1 
   Com facilidade 0,64 (0,38;1,07) *** *** 

Com muita dificuldade 0,48 (0,14;1,57) *** *** 
ECM durante a consulta (Médico da 
Família, Clínico, Ginecologista)  

    Sim 3,6 (1,96;6,62) *** *** 

Não 1       
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6. DISCUSSÃO 
 

No presente estudo, foi observada baixa prevalência de exames de 

mamografia realizados no último ano entre as mulheres com idades preconizadas, 

consideradas população-alvo (50 a 69 anos) para o rastreamento. A informação 

sobre o referido exame limitou-se apenas à realização no último ano, enquanto a 

preconização é bianual para esta faixa etária.  

No Sul do Brasil, por meio de inquérito populacional entre 2009 e 2010, a 

prevalência de realização de mamografia anual foi maior que no presente estudo 

(43%) (Schneider et al., 2014).  No entanto, foi realizado com mulheres de 40 a 69 

anos. Essa maior abrangência etária pode explicar a discordância da prevalência 

com nosso estudo realizado em Praia Grande.  

A baixa prevalência também é observada em algumas regiões brasileiras com 

rastreamento bianual, conforme inquérito populacional realizado em 2003 com 

cobertura de mamografia que variou de 37% em Belém (PA) a 77% Vitória (ES) nos 

últimos dois anos (VIACAVA et al., 2009).   

Apesar de os métodos de prevenção e detecção precoce serem reconhecidos 

e aplicados em grande parte da população brasileira, há lacunas na cobertura do 

rastreamento. Em estudo transversal realizado no Estado de Goiás, em 2008, a 

prevalência de realização bianual de mamografia entre mulheres entre 50 e 69 anos, 

realizada no SUS, foi de 43,4% (CORREA et al., 2011). A cobertura está acima do 

observado no presente estudo, entretanto, há diferenças metodológicas relativas à 

realização dos exames. É importante ressaltar a baixa cobertura em Goiás 

(CORREA et al., 2011), em relação ao preconizado pelo Ministério da Saúde. 

Quanto à abrangência de mulheres mais novas, além das consideradas em 

idade de risco (40 a 69 anos), estudo de mesmo ano — realizado a partir da 

Pesquisa Mundial de Saúde em amostra representativa de 5 mil pessoas da 

população brasileira — demonstrou que 48,5% das mulheres haviam realizado o 

exame de mamografia nos últimos três anos que antecederam a pesquisa, ou seja, 

período acima do preconizado (VIACAVA et al., 2009).   

Na PNAD de 2003 foi apresentado que 46,1% das mulheres de 50 a 69 anos 

realizaram o exame mamográfico nos últimos três anos antecedentes a pesquisa, 

com variação entre os estados brasileiros, de 18,6% em Tocantins a 66,3% no 

Distrito Federal (VIACAVA et al., 2009). É importante observar que em alguns 
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estados, mesmo com maior período de exame analisado, a prevalência de 

realização da mamografia é semelhante à observada no presente estudo.  

Após nova reestruturação nas questões na VIGITEL em 2007, voltadas à 

realização dos exames de mamografia entre mulheres de 50 a 69 anos, para vinte e 

sete capitais investigadas na pesquisa, houve aumento da cobertura, onde 70,8% 

realizaram o exame de mamografia nos últimos 2 anos antecedentes a pesquisa, 

com variação de 51,8% em Boa Vista (RR) a 84,8% em Florianópolis (SC). 

Informações censitárias de Praia Grande apresentaram que o número total de 

exames de mamografia por rastreamento realizados, no ano de 2013, entre 

mulheres de 50 a 69 anos, foi de 4.528, em uma população de 26.794, o que 

equivale a uma prevalência de 16% (DATASUS, 2013). Deste modo, podemos 

verificar que esta última foi abaixo da prevalência encontrada no presente inquérito 

populacional. 

Mesmo com a limitação metodológica do presente estudo, referente à coleta 

sobre a periodicidade do exame, uma vez que as respostas obtidas limitaram-se 

apenas à realização da mamografia no último ano antecedente, nossos achados são 

coerentes com a literatura, inclusive com informações censitárias.  

O estudo não foi delineado para a coleta de informação sobre objetivo 

específico de realização de mamografia, entretanto, trata-se de um inquérito 

populacional, amostra representativa da população feminina de Praia Grande, com 

menos de 10% de perda entre as mulheres de 19 a 102 anos. No que se refere à 

faixa de 50 a 69 anos, não houve taxa de não resposta sobre a realização do 

respectivo exame.  

Em estudo descritivo observacional realizado em 13 centros de saúde 

municipais de Campinas, no período de agosto de 2000 a março de 2001, entre 

usuárias do serviço médico municipal, observou-se que em uma população de 663 

mulheres, 93,5% (620) tinham conhecimento sobre o exame de mamografia e 97,1% 

(602) consideraram necessária a realização do exame, porém, a prática do exame 

de mamografia foi considerada adequada apenas em 35,7% das mulheres. A 

maioria das entrevistadas (94,3%) realiza o exame de mamografia com intervalo de 

6 meses a 2 anos.  

Quanto maior a porcentagem de rastreamento bianual, maior a redução da 

taxa de mortalidade entre este grupo de mulheres de 50 a 69 anos (USPTF, 2009). 

Assim, a preconização apresentada pelo Ministério da Saúde e pelo INCA orienta 
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mulheres assintomáticas de 50 a 69 anos, como medida de rastreamento, a 

realizarem o exame de mamografia bianual e o exame clínico das mamas, realizado 

por médico especialista durante a consulta médica, anualmente (INCA, 2014). 

Vale lembrar que, segundo consta no Caderno de Rastreamentos do 

Ministério da Saúde, a cobertura esperada de realização de mamografia é de 70% 

ou superior, entre mulheres que compõem a população-alvo (idades de 50 a 69 

anos), por meio da qual é possível reduzir a mortalidade por câncer de mama entre 

15 e 23%. (USPSTF, 2009).  

O rastreamento por mamografia reduziu em 25% a mortalidade, segundo 

estudos sobre incidência da mortalidade por câncer de mama, e em 31%, segundo 

estudos caso-controle, conforme observado em estudo de revisão (CAROL 

DESANTIS et al., 2013). Em outro estudo realizado na Suécia, também foi 

observada redução da mortalidade após a preconização do rastreamento em 

mulheres acima de 40 anos (LÁSZLÓ TABÁR, 2011). 

Apesar de não termos informações em nosso estudo sobre resultados de 

mamografias diagnósticas, é importante ressaltar que a redução da mortalidade 

reforça a importância do rastreamento para detecção precoce e melhor prognóstico 

da doença. Em três décadas o rastreamento aumentou a detecção precoce, no 

entanto, apresentou pouca redução do diagnóstico tardio nos Estados Unidos 

(ARCHIE BLEYER, 2012). 

Os programas voltados ao rastreamento e detecção precoce do câncer de 

mama são efetivos, porém, surge a interrogação sobre quais seriam os motivos para 

estas mulheres não aderiram ao exame mamográfico, no período do estudo, uma 

vez que o Município possui alta cobertura do Programa de Estratégia da Família. No 

mês de dezembro de 2010, 42.067 famílias foram acompanhadas pelo Programa 

(SIAB,2010). 

A cobertura do Programa de Estratégia da Família em 2013 correspondeu a 

79% da cobertura da população feminina moradora (SIAB, 2013), contando com 

uma infraestrutura de cinco mamógrafos em uso, sendo três deles pelo sistema 

público de saúde, constituindo assim um cenário propício para uma avaliação sobre 

a qualidade da assistência prestada às mulheres, no que diz respeito à realização do 

exame mamográfico (CNES, 2014). Isso nos leva a interpretar que a maioria das 

mulheres deste grupo não realizou o exame por outros motivos, não por falta de 

oferta de mamografia.  
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Em relação aos fatores preventivos do câncer de mama, no presente estudo 

observou-se maior frequência ao médico ginecologista da rede pública. A consulta 

periódica ao médico especialista é de fundamental importância na prevenção e 

detecção precoce do câncer mamário, segundo informações dos documentos 

disponibilizados pelo INCA, 2014.  

Durante as visitas ao médico ginecologista ou mastologista, é de bom grado 

que os profissionais se atentem à prática do exame clínico das mamas. O Ministério 

da Saúde, por meio da cartilha de rastreamento do ano de 2013, indica que o 

autoexame realizado pela mulher não substitui o exame clínico das mamas realizado 

por profissionais capacitados (BRASIL, 2010).  

Em um estudo transversal, realizado nas Unidades de Saúde da Família do 

Município de Aracruz, no norte do Estado do Espírito Santo (ES), com amostra de 

459 mulheres, 69,7% (320) foram examinadas durante a consulta médica pelo 

profissional de saúde. O presente estudo demonstra que a maioria das mulheres 

frequentou os serviços de saúde nos últimos doze meses e passou em consulta com 

médicos de especialidades em Ginecologia e Médico da Família pelo serviço 

público. Assim, é importante questionar se o baixo número de mamografias 

realizadas no último ano em Praia Grande foi devido à lacuna na solicitação por 

médicos especialistas ou à dificuldade na realização enfrentada pelas mulheres.  

Uma das principais barreiras encontradas no estudo de MARINHO et al., 

2008, foi a dificuldade no acesso aos serviços de saúde — 13,9% (57) das mulheres 

relataram ter encontrado dificuldade. Outro resultado preocupante é a falta de 

solicitação do exame mamográfico pelo médico especialista — 81,8% (336) das 

mulheres não tiveram o exame solicitado. Em inquérito populacional realizado entre 

o período de 2000 a 2001 com mulheres de 40 a 69 anos, residentes do Município 

de Teresina no Estado do Piauí, foi observado que 55,1% das mulheres alegaram 

como principal motivo para nunca terem realizado o exame de mamografia, a não 

solicitação do exame pelo médico (GODINHO e KOCK, 2002). 

Em contrapartida, estudo dos mesmos autores do ano de 2004, em que se 

abordou o comportamento dos médicos em relação ao câncer de mama, com uma 

amostra de 582 médicos inscritos no Conselho Regional de Medicina de Goiás, nas 

áreas de Ginecologia, Mastologia e Geriatria, constatou que 92,4% (97) dos médicos 

entrevistados iniciam o rastreamento do câncer de mama com a mamografia de 
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base e 90,5% (95) responderam que o rastreamento do câncer de mama é iniciado 

em mulheres a partir dos 40 anos (GODINHO e KOCK, 2004). 

Em nosso estudo não temos informação sobre o motivo de não realização da 

mamografia, entretanto, a literatura apresenta uma controvérsia quando analisadas 

as respostas das mulheres em comparação as dos médicos especialistas, que são 

os possíveis solicitantes deste exame. 

A frequência da realização do exame de mamografia não está somente 

associada às idades preconizadas para o rastreamento, mas também aos recursos 

ofertados nos sistemas público e privado, considerando-se a oferta de 

equipamentos, hospitais e UBS, para o encaminhamento de exames.  

No Brasil, há maior oferta de equipamentos por parte de planos e seguros de 

saúde, em comparação aos ofertados pelo SUS. No que se refere à disponibilidade 

de mamógrafos em nosso País, os números obtidos por meio da Pesquisa 

Assistência Médico-Sanitária (AMS) do IBGE de 2005 são de 0,912 e 4,461 por 100 

mil habitantes, SUS e não SUS, respectivamente (SANTOS, 2008).  

Particularmente no Município de Praia Grande, como já relatado 

anteriormente, há sete mamógrafos, dos quais seis em uso. Destes em uso, quatro 

são de uso exclusivo do SUS. A população feminina do Município compreende 

135.489, sendo 26.100 mulheres entre 50 e 69 anos. Portanto, há 4.350 mulheres 

para cada mamógrafo em uso, ou seja, 0,23 por mil mulheres desta faixa etária. 

Considerando que a preconização é bianual, estima-se matematicamente a 

realização de 181 exames por mês, para cobertura destas mulheres, sendo factível 

a realização de aproximadamente 30 exames mensais em cada mamógrafo em uso 

(CNES, IBGE). 

No que concerne à associação positiva do exame de mamografia com a 

ultrassonografia das mamas, no presente estudo o mecanismo desta relação pode 

ser explicado pelo fato de, na prática médica, os dois exames serem solicitados em 

conjunto como forma avaliativa do próprio médico. Apesar desta associação 

encontrada, estudo de Urban et al., 2012, que objetivou analisar os métodos de 

diagnósticos por imagem utilizados para o rastreamento de câncer de mama, 

observou que a realização do ultrassom de mamas na faixa etária de 40 a 69 anos 

não é utilizado como rastreamento, exceto em forma individualizada. 
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Portanto, a solicitação pelo médico de exame de ultrassom das mamas ocorre 

apenas em casos quando se tem algum sinal ou sintoma da doença (URBAN et al., 

2012).  

Essa questão nos direciona a pensar na existência de interação entre as 

variáveis sobre plano de saúde e realização de ultrassom de mamas, conforme 

observado na análise univariada.   

Por outro lado, o exame clínico é preconizado anualmente e, apesar da perda 

da significância no modelo múltiplo no presente estudo, em inquérito multicêntrico 

realizado em alguns municípios do Estado de São Paulo, no período de 2001 e 

2002, observou-se em que mulheres com idades entre 40 e 69 anos, o ECM foi 

associado à realização do exame de mamografia (AMORIM et al., 2008).  

Segundo Novaes et al., 2006, em inquérito populacional, por meio de dados 

do PNAD 2003, com mulheres de 25 anos ou mais, observou-se que 98% das 

mulheres entrevistadas, que relataram ter realizado mamografia nos últimos dois 

anos, mencionaram terem realizado também o ECM no mesmo período, e que 62% 

das mulheres que fizeram o ECM também realizaram a mamografia. 

A realização do exame mamográfico no último ano, no presente estudo, foi 

maior entre as mulheres que frequentavam o SUS, corroborando com estudo de 

Lages et al., 2011, realizado em mulheres de idade entre 40 e 69 anos, residentes 

do Município de Teresina, Piauí, por meio de estudo transversal. 

No sistema de cobertura duplicada (mix público-privado) existente em nosso 

País, o segmento suplementar (convênios) disponibiliza uma gama de serviços 

hospitalares, principalmente de equipamentos de alta e média complexidade, muito 

maior do que a observada no serviço público de saúde, aumentando desta forma a 

oferta de serviços privados em relação ao público. Porém, o estudo mostra que a 

maioria das mulheres não tem acesso a planos de saúde, mas que apesar da 

grande oferta ao sistema privado, o SUS continua sendo procurado pelas mulheres 

do Município para a realização do exame mamográfico (SANTOS, 2008). 

Apesar das dificuldades encontradas na oferta de serviços, a presença de um 

sistema de saúde pública no Brasil, como o SUS, ao garantir acesso universal e 

expandir a Atenção Primária, promove a equidade no acesso ao exame 

mamográfico, trazendo grandes benefícios à saúde da mulher na detecção precoce 

do câncer de mama. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Mulheres com idades preconizadas para rastreamento do Município de Praia 

Grande apresentam baixa realização do exame mamográfico.  

A maior realização está entre aquelas com plano de saúde privado, registro 

sob regime CLT e consulta com o médico ginecologista nos últimos 12 meses 

antecedentes a pesquisa. A colaboração para esta prática deve ser iniciada pelos 

profissionais de saúde que prestam atendimento a essas mulheres, tanto nos 

sistemas de saúde público e privado. Os médicos solicitantes, principalmente os 

especialistas, em que é permitido a solicitação e indicação de exames preventivos 

voltados a saúde da mulher e, principalmente, a prevenção do Câncer de mama. 

Assim, importante atentar para a dificuldade de acesso ao exame entre 

mulheres em condições socioeconômica desfavorecidas.    

A conscientização por meio de implementação de políticas públicas sobre a 

importância da realização deste exame dentro do que é preconizado, visa diminuir a 

mortalidade pela doença, que é uma das principais causas de morte entre as 

mulheres no Brasil e no mundo.  
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Anexo A: Questionário 1
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Anexo B: Questionário 2
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Anexo C: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo D: Carta de aprovação  

 

 


