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Abstract This study examined the effect of popu-
lation characteristics and geographic location of
residences and services on the odds of receiving a
mammography in 2003 and 2008. Patterns of
mammography use were analyzed using data from
the Health Supplements of the National House-
hold Sample Survey for women aged over 25, us-
ing prevalence ratios, and for women over 40 us-
ing multivariate logistic regression, correcting for
complex sample design effects. In 2003, 54.6% of
women of 50-69 years of age reported having had
a mammography, in 2008, 71.5%. The odds are
higher for those 50 to 69 years old, and increase
with family income, education, being married,
having consulted a doctor and having health in-
surance. Living in a metropolitan area trebles the
chance of mammography. Compared to the North-
ern region, residents in all other regions have great-
er odds, greater distances decrease the odds. Cov-
erage increased in the age range targeted by na-
tional policy, and inequalities due to income and
education on access to mammography were re-
duced but regional convergence was not marked.
Increased access seems to relate more to policies of
income distribution and social inclusion, and to
the availability of the examination in the Unified
Health System, than to an increasing number of
mammography units.

Key words Breast cancer, Mammography, Health
service accessibility, Information Systems

Resumo Este estudo examinou os efeitos de ca-
racteristicas da populagdo e geogrdficas na chance
de mamografia, no Brasil em 2003 e 2008. A partir
do Suplemento Satide da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios, foram analisados os pa-
droes de mamografia em mulheres com 25 anos ou
mais, por meio de razdo de prevaléncias, e em
mulheres com 40 anos ou mais, por meio de re-
gressdo logistica multivariada, incluindo o local
de residéncia e a distribuicdo geogrdfica da oferta.
Entre as mulheres com 50-69 anos, 54,6% relata-
ram ter feito mamografia, em 2003, e 71,5%, em
2008. A chance de realizagao do exame é maior
entre as de 50 a 69 anos, aumenta com a renda
familiar e escolaridade, dentre as casadas, para as
que consultaram médico e tém plano de saiide.
Residir em drea metropolitana triplica a chance
de mamografia. Comparado com a regido Norte,
residentes das demais regides tém chances maiores
e a distancia influencia negativamente a realiza-
¢do do exame. No periodo, a cobertura aumentou
na faixa etdria alvo da politica nacional, com re-
dugdo das desigualdades de renda e de escolarida-
de. A ampliagdo do acesso parece mais ligada as
politicas de aumento de renda e inclusdo social, e a
ampliagdo da oferta de exames na rede piiblica e
conveniada, do que ao aumento do niimero de
mamdgrafos.

Palavras-chave Cdncer de mama, Mamografia,
Acesso aos servigos de satide, Sistemas de infor-
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Introdugao

A mamografia é o principal exame de rastrea-
mento do cancer de mama, o mais frequente en-
tre as mulheres em todo o mundo. Procedimen-
tos de rastreamento para cancer de mama sdo
essenciais para a deteccdo precoce da doenga. Di-
agndstico e tratamento precoces estdo associados
aredugdo da mortalidade’. A mamografia é reco-
mendada para: rastreamento de mulheres assin-
tomaticas, avaliacao diagndstica, acompanha-
mento de mulheres sintométicas e monitoramento
de grupos de alto risco’.

Considerando os beneficios de iniciar o tra-
tamento precocemente, politicas nacionais reco-
mendam o rastreamento por mamografia®’. A
Unido Europeia recomenda o exame para as
mulheres de 50 a 69 anos, parametro adotado
pela maior parte dos Estados-Membros da UE.
O intervalo entre os exames é de dois anos, exce-
to no Reino Unido e em Malta, que adotam in-
tervalo de trés anos. Nos Estados Unidos, o Na-
tional Cancer Institute recomenda a mamogra-
fia (anual ou bienal) para as mulheres a partir
dos 40 anos, e o U.S. Preventive Services Task
Force atualizou suas recomendagdes, elevando a
idade inicial: mulheres de 50 a 74 anos devem
realizar mamografia de rastreamento a cada dois
anos’. Em 2000, na Argentina, a recomendagdo
era de exame bianual na faixa de 50 a 70 anos, no
Chile, trianual na faixa de 50 a 64, e anual para
esta mesma faixa no Uruguai®. No Brasil, desde
2004, o rastreamento por mamografia é reco-

mendado pelo Ministério da Saude para as mu-
lheres entre 50 e 69 anos, a cada dois anos, e a
Sociedade Brasileira de Mastologia recomenda a
mamografia anual a partir dos 40 anos’.

Em paises desenvolvidos, coberturas do ras-
treamento mamografico acima de 70% conferem
redu¢do da mortalidade de 20 a 30%, entre mu-
lheres de 50 anos ou mais*®. No Brasil, em 2008, a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) registra que 71,1% das mulheres de 50 a
69 anos foram algum dia submetidas a exame de
mamografia. Também aqui se refletem as desi-
gualdades regionais caracteristicas do pais: nas
Regides Norte e Nordeste, essa proporgao é de
apenas 49,8% e 54,9%, respectivamente'’.

Mesmo nos paises em que o rastreamento
regular aumentou ao longo do tempo, mantém-
se uma proporgao significativa de mulheres da
populagdo alvo que nunca foram rastreadas'’.
Dada a relacao direta entre a condicao social e o
acesso ao rastreamento, observada em vérios
paises'"", acdes especificas sdo necessédrias para
alcangar grupos populacionais em risco de su-
butilizacao do exame, pois a persisténcia de ini-
quidades no rastreamento é geralmente associa-
da ao estadiamento avancado no diagndstico''.

Um complexo processo leva a realizagdo do
rastreamento do cancer de mama, que é condicio-
nado pelo acesso da populagdo alvo. Uma defi-
nicdo ampla de acesso expressa tanto a entrada
nos servicos quanto o consequente recebimento
de cuidados. No modelo que orienta este estudo
(Figura 1), a necessidade ¢é estabelecida pelas se-

Necessidade Percepgao
(sexo, idade, risco) Comportamento

Oferta

Demanda

A

4’

‘ Condigdo social ‘

4{

Lugar

Figura 1. Modelo de acesso a mamografia.

Adaptado de Pinheiro (1999)



guintes condicdes: sexo, faixa etdria preconizada
e, para mulheres mais jovens, histérico familiar
de risco. A percepgao do risco e os fatores com-
portamentais influenciam a decisdao de procurar
o0 servico, e delineiam a demanda da populagio-
alvo. A condigdo social tem influéncia tanto na
percep¢do/comportamento quanto na demanda
pelo servico. O local de residéncia como o de rea-
lizagao da mamografia estd associado, e modifi-
ca o efeito dos fatores do comportamento, da
condigdo social e da oferta do servigo na realiza-
¢do do exame. Os fatores ligados a oferta inclu-
em tanto o mamografo, quanto a consulta mé-
dica e a indica¢ao do exame que precedem a sua
realizagdo. Por fim, registra-se o papel da oferta
como indutora da demanda.

Barreiras ao acesso a procedimentos de ras-
treamento apresentam padrao seletivo, evidenci-
ando desigualdades sociais. Estudos sobre os fa-
tores associados a realizagdao de exames preventi-
vos no Brasil verificaram um gradiente crescente
segundo os niveis de renda e a escolaridade, na
prevaléncia de mamografia'>'’. A prevaléncia do
exame entre mulheres que referem ter plano de
saide é muito superior a encontrada para as que
referem nao ter plano (60% e 27% respectivamen-
te)'®. Entre mulheres acima de 60 anos', no esta-
do de Minas Gerais, a prevaléncia de nao realiza-
¢d0 de mamografia manteve-se associada ao sta-
tus socioecondmico e a autoavaliagdo do estado
de satide. Nos Estados Unidos, no periodo de 1992
a 2000, apesar da redugdo substancial na propor-
¢d0 de mulheres entre 50-69 anos que nunca rea-
lizaram mamografia, mantiveram-se as desigual-
dades na utilizagio da mamografia, desfavoravel
para os grupos sociais mais pobres, de classe so-
cial mais baixa, e de menor escolaridade!'.

Variagdes geograficas no rastreamento para
o cancer de mama sdo também apontadas'*'®,
e vérios estudos demonstram a associagdo entre
a drea de residéncia e o estadiamento quando do
diagndstico’®*. Em geral, mostram que o aces-
so é maior para mulheres de maior renda, com
planos de satide e residentes em dreas de melhor
padrdo socioeconémico'>".

Ainda que se tenha mamdgrafos em nimero
suficiente para atender a populagdo alvo, ha que
se considerar a distribuigdo geografica dos equi-
pamentos, nimero e qualificagio dos profissio-
nais além de mecanismos capazes de garantir a
utilizacdo desses servicos, tomados em relacdo aos
locais de residéncia da populagdo alvo. Estudos
mostram que longas distancias a percorrer funci-
onam como barreira ao uso. O efeito negativo da
distAncia persiste, ainda que menos expressivo,

mesmo nos casos em que a grande maioria da
clientela reside a menos de 8 km do servigo?, ou
em distdncias maiores do que 25 km?*.

Estudos nacionais tém investigado os fatores
que limitam o acesso ao rastreamento mamo-
grafico, privilegiando caracteristicas individuais'
1624 F interessante agregar fatores contextuais que
condicionam a utilizagio da mamografia, e as
tendéncias ao longo do tempo. Considerando que
0 acesso a mamografia é a condi¢do necessédria
para o bom desempenho do programa de ras-
treamento do cancer de mama, o objetivo do
presente trabalho é analisar os fatores — indivi-
duais, socioecondmicos e geograficos — associa-
dos a sua realizagao no Brasil, utilizando dados
do IBGE e da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 2003 e 2008, e relacionar
as possiveis transformacdes ocorridas no perio-
do correspondente ao inicio da implantagao da
politica de rastreamento em 2004.

Método

Este estudo de corte seccional sobre condicio-
nantes do acesso @ mamografia no Brasil foi rea-
lizado com base nos Suplementos de Satde da
PNAD de 2003 e de 2008. Analisaram-se as infor-
macoes referentes a realizagdo de mamografia
pelas mulheres entrevistadas, com 25 anos ou
mais de idade. As bases de dados da PNAD con-
tém informagdes sobre 49.599 mil mulheres em
2003 (valores reponderados pelo peso definido
pela Contagem da Populagdo de 2007), e 57.357
mil em 2008, excluidas as residentes nas dreas
rurais de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima,
Pard e Amapd, para manter a comparabilidade
com a base territorial adotada em 2003.

No modelo estudado, a varidvel resposta foi a
referéncia a realizacdo de exame de mamografia
independentemente do momento de sua ocorrén-
cia. Vale notar que nao foi possivel analisar a in-
dicagdo da mamografia, por nao ser variavel in-
vestigada pela PNAD. As varidveis associadas a
realizacdo do exame foram selecionadas com base
no modelo conceitual sobre rastreamento (Figu-
ra 1). Nesse modelo, a necessidade ¢ representada
pelo fato de a mulher atender aos critérios de ras-
treamento para mamografia, e utilizou-se apenas
idade, pois nao hd informagéo sobre o risco; para
percep¢do e comportamento, incluiram-se as in-
formagdes de estado de sadde, e realizagao de con-
sulta médica nos tltimos 12 meses. Como indica-
dores de condi¢do social, foram incluidos renda
familiar, escolaridade, cor ou raca, e plano de saa-
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de. Uma varidvel que representa tanto o compor-
tamento, quanto a condi¢do social ¢ a posi¢dao na
familia. Usualmente, procurar o mesmo servico
de satide, em caso de necessidade, esta associado
a um melhor acesso a este. Foram consideradas
como varidveis relacionadas ao lugar: urbaniza-
¢do, grande regido de residéncia e distancia entre
o local de residéncia e de realizagdo do exame.
Merecem destaque as grandes regioes usadas
como varidvel de contexto, pois representam con-
di¢oes diferenciadas de oferta e de acessibilidade
aos servicos de mamografia.

Na andlise exploratéria foi calculada a pre-
valéncia de mamografia em toda a populagao
investigada (mulheres de 25 anos ou mais), se-
gundo as diferentes categorias das varidveis sele-
cionadas. Na modelagem dos fatores que afetam
arealizacao da mamografia, foi considerado ape-
nas o grupo com 40 anos ou mais.

As faixas de idade de 25 a 39 anos, de 40 a 49
anos, de 50 a 69 anos, e de 70 anos ou mais fo-
ram definidas com base nas categorias referidas
nos programas de rastreamento.

Para avaliar o efeito da renda, utilizou-se o
rendimento mensal familiar per capita, em 11 clas-
ses definidas pelo valor do saldrio minimo (s.m.)
em 2008 (R$415,00). Os valores de 2003 foram
atualizados pelo IPCA (Indice Nacional de Pre-
¢os a0 Consumidor Amplo) acumulado de se-
tembro de 2003 a setembro de 2008 (1,308459).

Foram estabelecidos trés niveis de urbaniza-
¢do — metropolitano, urbano e rural — a partir
da combinag¢ao das informagdes de tipo de situ-
acao e de drea censitdria. As informagdes levan-
tadas pela pesquisa Assisténcia Médico Sanita-
ria, de 2002 e 2009, por estado, referentes ao
mamografo, sdo: o nimero desse aparelho em
uso por milhao de mulheres de 40 anos ou mais;
a porcentagem dos localizados na capital; a por-
centagem de mulheres de 40 anos ou mais resi-
dentes em municipios distando mais de 50 km de
municipio onde existe esse equipamento; a por-
centagem disponivel pelo Sistema Unico de Sau-
de (SUS); e a porcentagem de mulheres de 40
anos ou mais residentes em municipios distando
mais de 50 km de um municipio onde existe um
disponivel ao SUS. Além disso, a distancia média
ponderada (DMP), percorrida pelas mulheres,
com exame financiado pelo SUS, foi calculada
considerando a informacdo sobre o municipio
de residéncia e o de realizagio da mamografia,
disponivel no Sistema de Informagio Ambula-
torial (SIA/SUS) em 2008, segundo a equagio:
DMP;= Zdij.Mj/ij, em que j é o conjunto de
municipios que realizaram mamografias: d:: é a

distancia entre as sedes dos municipiosie j; e m;
¢ o nimero de mamografias de residentes no
municipio i, e realizadas no municipio j. Para as
mamografias realizadas no préprio municipio
de residéncia, foi atribuida a distancia de um km.

A chance de ter feito mamografia alguma vez
foi estimada por regressdo logistica. Para os dois
momentos investigados, 2003 e 2008, as varid-
veis que apresentaram valor de p<0,05 no teste
qui-quadrado das andlises bivariadas foram in-
cluidas no modelo multivariado inicial. No se-
gundo modelo, conservaram-se apenas as varia-
veis cujo efeito permaneceu significativo quando
controlado pelas demais, estimando-se suas ra-
zbes de chance (RC) e os respectivos intervalos
de confian¢a de 95%. Para o ano de 2008, um
terceiro modelo incluiu a distdncia média visan-
do avaliar o efeito da distribui¢ao dos equipa-
mentos no acesso a mamografia.

A PNAD tem plano amostral complexo, uti-
lizando estratificagdao, conglomeragao, probabi-
lidades desiguais de selecdo e ajustes de pesos
amostrais para calibragdo com totais populaci-
onais conhecidos. Assim, além de ponderar as
observagdes, é necessdrio corrigir o efeito de de-
senho da amostra. As implica¢des praticas para
a andlise sdo: a necessidade de se realizar a sele-
¢d0 dos casos a partir do banco jé corrigido, e a
perda de informagao referente aos estratos com-
postos por uma tinica unidade priméria de amos-
tragem. A anilise estatistica foi realizada com o
software livre R e as fun¢des das bibliotecas sur-
vey e SOAR.

Resultados

Em 2003 e 2008, a prevaléncia de mamografia foi
crescente em diregdo aos estratos etdrios mais
altos, sendo assim mais elevada nas faixas de 40
a 49 anos e de 50 a 59 anos. Mais da metade das
mulheres com idade entre 50 e 69 anos referiu
realizagdo do exame. E mesmo nao sendo o ras-
treamento mamografico recomendado antes dos
40 anos, cerca de 30% das mulheres nessa faixa ja
haviam realizado o exame.

No Brasil, houve um aumento significativo
no ndmero de mulheres que fizeram mamogra-
fia, de 21,1 milhdes em 2003 para 31,4 em 2008, o
que corresponde respectivamente a 42,5 e 54,8%
das mulheres acima de 25 anos (Tabela 1). Tal
ampliagdo ocorreu em todos os grupos etdrios,
sendo da ordem de 20% até 50 anos, e superior a
30% naquelas dessa idade em diante e, para aque-
las com mais de 70 anos. quase 50%.



Tabela 1. Prevaléncia de realizagdo de mamografia em mulheres de 25 anos ou mais, Brasil, 2003-2008.

2003 2008
Variavel Total de % Fez 1C95% Total de % Fez 1C95%
mulheres mamografia mulheres mamografia
(%) (%)
Idade (anos)
de 25 a 39 20850884 42,0 28,7 (28.1 - 29.3) 22608944 39,4 35,4 (34.8 - 36.0)
de 40 a 49 11478441 23,1 56,2 (55.3 - 57.1) 13146254 22,9 67,7 (66.9 - 68.4)
De 50 a 69 12954346 26,1 54,6 (53.7 - 55.5) 16204558 28,3 71,5 (70.7 - 72.2)
70 ou mais 4336164 8,7 37,1 (35.8 - 38.4) 5397486 9,4 54,5 (53.3 - 55.7)
Renda familiar
per capita *
sem rendimento 896466 1,9 28,2 (25.9 - 30.5) 691638 1,3 43,0 (40.1 - 45.8)
Até 1/4 SM 5812990 12,0 18,1 (17.3 - 19.0) 3720744 6,7 25,7 (24.4 - 27.0)
1/4 a 1/2 SM 9328424 19,3 28,1 (27.3 - 28.9) 8300770 15,0 36,7 (35.7 - 37.6)
1/2 a1 SM 13907074 28,8 37,9 (37.1 - 38.7) 13364506 24,2 48,3 (47.6 - 49.1)
la2SM 10051644 20,8 54,0 (53.1 - 54.8) 16568386 30,0 59,2 (58.5 - 59.9)
2a3SM 3447930 7,1 63,4 (62 .0- 64.7) 5490488 9,9 70,2 (69.2 - 71.1)
3a4SM 1704635 3,5 69,8 (68.0 - 71.6) 2517462 4,6 75,8 (74.6 - 77.0)
4a5SM 946286 2,0 72,2 (69.8 - 74.5) 1438129 2,6 77,3 (75.7 - 79.0)
5a 10 SM 1626747 3,4 75,4 (73.7 - 77.1) 2319940 4,2 79,8 (78.5 - 81.1)
10 a 20 SM 487225 1,0 79,8 (76.9 - 82.8) 698046 1,3 84,9 (82.9 - 86.8)
20 ou mais SM 89283 0,2 83,6 (78.1 - 89.1) 150062 0,3 87,7 (83.7 - 91.7)
Anos de estudo
Sem instr. e 7973512 16,1 24,3 (23.4 - 25.1) 7691917 13,4 38,5 (37.4 - 39.6)
menos de 1 ano
la3 7023616 14,2 34,3 (33.3 - 35.4) 6544041 11,4 49,9 (48.8 - 50.9)
4a7 13729373 27,8 41,9 (41.1 - 42.7) 13914679 24,3 55,3 (54.6 - 56.0)
8all 6310669 12,8 45,9 (44.8 - 46.9) 7919704 13,8 57,2 (56.3 - 58.1)
11 a 14 10585289 21,4 51,5 (50.6 - 52.3) 15381180 26,9 57,3 (56.5 - 58.0)
15 e mais 3849667 7,8 68,1 (66.8 - 69.3) 5797930 10,1 70,8 (69.8 - 71.8)
Cor ou raga
indigena 100470 0,2 40,1 (32.4 - 47.7) 174208 0,3 51,8 (45.9 - 57.6)
branca 27670095 55,8 49,0 (48.2 - 49.7) 29894317 52,1 61,3 (60.6 - 61.9)
preta 3122313 6,3 38,9 (37.5 - 40.4) 4299071 7,5 51,2 (50 - 52.5)
amarela 284936 0,6 54,1 (48.7 - 59.6) 424442 0,7 66,2 (62.1 - 70.3)
parda 18439306 37,2 33,4 (32.7 - 34.1) 22534287 39,3 46,7 (45.9 — 47.4)
Posi¢dao na familia
pessoa de 13947053 28,1 44.4 (43.6 - 45.1) 19594000 34,2 57,7 (57.0 - 58.3)
referéncia
conjuge 29385059 59,2 43,1 (42.5 - 43.8) 29877000 52,1 55,2 (54.6 - 55.9)
filha 3502206 7,1 33,9 (32.5 - 35.3) 4508100 7,9 41,2 (40.0 - 42.5)
outra parente 2423603 4,9 38,2 (36.6 - 39.8) 3015900 5,3 52,7 (51.2 - 54.1)
agregada 149072 0,3 34,6 (28.9 - 40.2) 199770 0,3 46,9 (41.8 - 52.0)
pensionista 50590 0,1 42,7 (32.3 - 53.2) 46599 0,1 37,0 (27.1 - 46.9)
empregada 142250 0,3 43,9 (37.3 - 50.6) 116060 0,2 46,7 (40.0 - 53.3)
doméstica
Autoavaliacdo do
estado de saude
Muito bom 8231118 16,6 48,1 (47.0 - 49.2) 8690584 15,2 56,1 (55.1 - 57.1)
Bom 24187557 48,8 42,3 (41.6 - 43.0) 28898191 50,4 54,6 (54.0 - 55.2)
Regular 14168124 28,6 41,1 (40.3 - 41.9) 16175670 28,2 55,1 (54.4 - 55.9)
Ruim 2516332 5,1 35,8 (34.3 - 37.3) 2823736 4,9 50,9 (49.3 - 52.5)
Muito ruim 512193 1,0 37,4 (34.2 - 40.6) 769060 1,3 53,3 (50.6 - 56.0)

continua
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Tabela 1. continuagio

2003 2008
Variavel Total de % Fez 1C95% Total de % Fez 1C95%
mulheres mamografia mulheres mamografia
(%) (%)
Plano de saide
um plano 13615776 27,5 64,7 (64.0 - 65.5) 15518204 27,1 72,9 (72.2 - 73.5)
mais de um 1189434 2,4 68,3 (66.2 - 70.4) 1896932 3,3 71,1 (69.5 - 72.7)
sem plano 34793384 70,1 33,0 (32.4 - 33.6) 39942106 69,6 47,0 (46.4 - 47.6)
Costuma procurar
o mesmo lugar
sim 40602272 81,8 43,3 (42.7 - 43.9) 44408605 77,4 55,4 (54.8 - 56.0)
nao 9014632 18,2 39,2 (38.1 - 40.3) 12948637 22,6 52,7 (51.6 - 53.8)
Consultou médico
nos ultimos 12
meses
sim 38601205 77,8 46,9 (46.3 - 47.6) 47467844 82,8 58,6 (58.0 - 59.1)
nao 11016125 22,2 27,2 (26.4 - 28.0) 9889398 17,2 36,5 (35.6 - 37.5)
Situagao
rural 6250135 12,6 18,5 (17.4 - 19.7) 6873827 12,0 31,3 (29.9 - 32.7)
metropolitana 17019912 34,3 56,2 (55.5 - 57.0) 19565394 34,1 67,7 (67.0 - 68.5)
urbana 26349788 53,1 39,4 (38.6 - 40.2) 30918020 53,9 51,8 (51.1 - 52.5)
Regiao
N 2454265 4,9 27,7 (26.2 - 29.2) 3172644 5,5 39,5 (37.3 - 41.6)
NE 12876110 26,0 29,6 (28.5 - 30.6) 15057715 26,3 40,1 (38.9 - 41.4)
SE 23063193 46,5 51,8 (50.9 - 52.7) 26232296 45,7 65,0 (64.2 - 65.7)
S 7808540 15,7 41,4 (39.9 - 43.0) 8798836 15,3 56,9 (55.5 - 58.3)
CcO 3397694 6,9 42,2 (40.6 - 43.8) 4095749 7,1 50,8 (49.0 - 52.6)
Distancia média
Até 150 km 25471876 44,4 66,1 (65.4 - 66.8)
150 a 300 km 21232387 37,0 48,5 (47.6 - 49.5)
300 a 600 km 8461814 14,8 37,3 (35.6 - 39.0)
600 a 991 km 2191166 3,8 50,9 (48.3 - 53.5)
Total 49616904 100,0 42,6 (42.0 - 43.1) 57357242 100,0 54,8 (54.2 - 55.3)

H4 um gradiente, bem definido e crescente,
na prevaléncia de mamografia nos grupos de
menor renda (até trés s.m.). Entretanto, de 2003
a 2008, houve amplia¢do na propor¢cdo de mu-
lheres dos estratos mais baixos de renda que re-
alizaram mamografia. Em 2003, a partir do pa-
tamar de trés s.m., a prevaléncia de mamografia
era de, pelo menos, 70%. Em 2008, essa preva-
léncia jé foi alcangada a partir de dois s.m. (Ta-
bela 1). Vale notar que, no periodo, a redu¢do do
ntmero de mulheres nesse estrato foi da ordem
de 3,8 milhdes, o que parcialmente explica esse
aumento. Cabe destaque para o aumento mais
acentuado de exames entre mulheres com renda
familiar per capita de até um s.m., as quais re-
presentaram um universo de 3.8 milhoes

" Dados de 2003 corrigidos pelo IPCA e classes, nos dois anos, definidas pelo valor do saldrio minimo em 2008 (R$415,00)

A medida que aumenta a escolaridade, cresce
a prevaléncia de mamografia. Em 2003, no gru-
po com 11 anos ou mais de estudo, metade das
mulheres tinha feito esse exame. Patamar (50%)
que em 2008 jd era alcancado por aquelas com
menos de um ano de estudo. Entre 2003 e 2008,
houve um aumento préximo de 60% na preva-
léncia de mamografia nas mulheres com menos
de um ano de estudo.

Quanto a cor ou raga, a expansio da mamo-
grafia ocorre em todos os subgrupos, com au-
mento da ordem de 25%. Na populagdo que se
diz preta ou parda, o aumento foi ainda maior:
32% e 40%, respectivamente.

O aumento da prevaléncia de mamografia
nio varia seeundo a posicao na familia. Nos dois



periodos, a distribuicao foi similar; hd apenas o
aumento na propor¢ao de mulheres chefes de
familia que refere a realizacao do exame (a dife-
renga passa de 44% em 2003 para em torno de
60% em 2008).

Para todos os estratos de autoavaliagdo do
estado de saide, houve aumento na propor¢ao
de mulheres que referem realizagao do exame.
Para as que se atribuem as categorias “muito
ruim” e “ruim”, em particular, houve crescimento
de 42,5% na realizagdo do exame (de 37,4% para
53,3%).

Mulheres que tém plano de satide fazem mais
mamografia. Ainda assim, no periodo analisa-
do, ocorreu expressiva melhora de acesso e utili-
zagdo para todos os subgrupos, independente-
mente da vinculagdo a um plano de satide. Esse
crescimento foi maior entre as mulheres sem pla-
no de satde para as quais a prevaléncia passa de
33% para 47% (aumento de 42%). O mesmo
ocorreu em relagdo a referéncia de ter um servigo
de satide de uso regular, reconhecido marcador
de acesso. Mais de 3/4 das mulheres procuraram
0 mesmo $ervigo e, nesse grupo, o crescimento
da prevaléncia de mamografia foi de 28%. No
entanto, 0 maior aumento se deu no grupo que
refere ndo dispor de um servigo de uso regular,
sendo o crescimento no periodo ainda maior
(35%).

Residir em drea urbana ou regiao metropoli-
tana — onde se concentram os servigos de satide
— estd diretamente relacionado com a realizagao
de mamografia. No periodo estudado, observou-
se crescimento da prevaléncia em todos os estra-
tos, destacando-se aumento em torno de 70%
entre as mulheres residentes em drea rural.

A distincia percorrida pelas mulheres que
realizaram o exame com financiamento do SUS,
em 2008, revela padrado ji conhecido: quanto
maior a distdncia, menor o uso. Entretanto, tal
comportamento é alterado para as distancias
superiores a 600 km, que mostram prevaléncia
de mamografia superior aquela observada quan-
to as mulheres residentes entre 150 e 600 km. A
distdncia média ponderada observada para o
Distrito Federal (acima de 600 km) é superior a
dos demais estados, e equivale ao padrdo da re-
gido Norte, onde se encontram as maiores dis-
tancias. Aqui, a oferta de servicos se concentra
em poucos grandes centros; assim, o atendimento
especializado requer grandes deslocamentos. Em
que pese contarem com rede estruturada, mu-
lheres residentes no Distrito Federal percorrem
grandes distancias, indicando o forte poder de
atracio exercido por outros pélos. em geral ca-

pitais estaduais. Na primeira, a distancia percor-
rida representa um marcador de acesso; nao se
pode dizer o mesmo da segunda.

Entre 2002 e 2009, o niumero total de mamo-
grafos em uso no pafs aumentou de 2.498 para
4.653, uma taxa média geométrica de crescimen-
to anual de 8,1%, com maior crescimento nas
regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste (Figura
2). Ao examinar-se o crescimento em termos da
razao do nimero de mamografos em uso por
milhdao de mulheres com 40 anos ou mais, entre-
tanto, verifica-se que o crescimento diferencial
ndo alterou substancialmente o padrao de dis-
tribui¢do entre as regides. Apesar dos altos valo-
res dessa razdo na regido Centro-Oeste, que lhe
garantem a primeira posi¢ao em 2009, e do gran-
de aumento na regiao Norte, as regides Sudeste e
Sul mantém destaque em termos nacionais. O
crescimento da oferta de mamografos na regidao
Nordeste foi relativamente modesto. Desse
modo, nos dois periodos, dois grupos se desta-
cam — de um lado, as regides Norte e Nordeste,
com valores mais baixos, e do outro as demais
regides. A concentragdo de mamografos, eviden-
ciada na porcentagem localizada na capital, apre-
sentou alguma redugdo no periodo. No Sudeste
e no Sul, a participagdo da capital estadual é mais
baixa; nas demais regioes, apesar das redugoes, a
maior parte dos equipamentos fica na capital.
Quando se considera a distancia percorrida para
chegar a um municipio onde existe esse equipa-
mento, sua maior dispersao nas regides Sul e
Sudeste garante, nos dois periodos, baixas pro-
porgdes de mulheres de 40 anos ou mais residin-
do a distancias superiores a 50 km. Apesar das
reducdes observadas nas regides Norte, Centro-
Oeste e Nordeste, o padrido existente em 2008
ainda opde nitidamente os dois grupos, particu-
larmente se considerada a redugdo da dispersao
dos valores em torno da mediana no Sul e no
Sudeste. O percentual de aparelhos de mamo-
grafia disponiveis ao SUS, em relagdo ao total de
equipamentos em uso no pais, aumentou de
34,5% para 40,1%. Considerada regionalmente,
essa relagdo tem comportamento diferenciado
entre 2002 e 2009: aumentou consideravelmente
na regido Norte; por outro lado, houve grande
decréscimo na regiao Nordeste, no Rio de Janei-
ro e em Goids.

As regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste
apresentam maiores propor¢oes de mulheres que
residem longe de um maméografo (mais de 50
km). Houve um notério aumento no nimero de
mamdagrafos, aparentemente acompanhado de
melhor dictribiiicao esnacial O nadrio obcerva-
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do indica uma melhor distribui¢ao da oferta, o
que potencialmente permite uma reduc¢do das
distdncias a serem percorridas pelas mulheres
para realizarem o exame. Considerados apenas
os mamografos disponiveis ao SUS, os padroes
regionais sdo semelhantes nos dois periodos.
Entretanto, observa-se que as proporg¢des de
mulheres que residem mais longe (acima de 50
km) de locais onde ha mamdgrafos sdo meno-
res, sugerindo uma menor concentragao espaci-
al dos aparelhos disponiveis ao SUS.

A distancia média percorrida pelas mulheres
que realizaram o exame financiado pelo SUS em
2008 vem reiterar o padrdo da distribuicdo dos

equipamentos e das mulheres, novamente desta-
cando-se as grandes distancias na regiao Norte,
e a proximidade caracteristica das regioes Sudes-
te e Sul. Para além das desigualdades sociais ob-
servadas na obtengao do exame, o indicador dei-
xa ver uma dificuldade adicional a ser transpos-
ta: distdncias maiores restringem o uso (realiza-
¢a0 do exame). Distancias menores percorridas
refletem inegdveis avangos, possivelmente liga-
dos a implantagao da politica de rastreamento.

Todas as varidveis estudadas mostraram sig-
nificancia estatistica, e foram incluidas na anélise
multivariada. No primeiro modelo, cor ou raca,
autoavaliacdo do estado de satde, e servico de
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Figura 2. Distribuicdo das varidveis de oferta e de acessibilidade dos servicos de mamografia, segundo as

grandes regides, Brasil, 2002 — 2009.

Fonte: Pesauisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) 2002 e 2009. e Sistema de Informacio de Atencio Basica (SIA-SUS) 2008



Tabela 2. Regressdo logistica multivariada dos fatores relacionados com a realizagdo de mamografia em
mulheres com 40 anos ou mais, Brasil 2003-2008

Modelo 1
cs . 2003 2008
Variaveis
RC 1C95 RC 1C95

Intercepto 0,069 (0,041 - 0,115) 0,154 (0,105 - 0,224)
Faixa etdria

de 40 a 49 anos 1,000 1,000

de 50 a 69 anos 1,076 (1,024 - 1,130) 1,353 (1,293 - 1,414)

70 anos ou mais 0,510 (0,472 - 0,550) 0,618 (0,577 - 0,662)
Renda familiar per capita *

Até 1/4 SM 1,000 1,000

1/4 a 1/2 SM 1,330 (1,214 - 1,456) 1,232 (1,117 - 1,357)

1/2 a1 SM 1,661 (1,519 - 1,816) 1,599 (1,457 - 1,754)

la2SM 2,460 (2,233 - 2,709) 1,945 (1,771 - 2,135)

2a3SM 2,850 (2,515 - 3,229) 2,697 (2,406 - 3,021)

3a4SM 3,285 (2,801 — 3,850) 3,573 (3,075 — 4,150)

4a5SM 4,006 (3,233 - 4,962) 4,195 (3,460 - 5,085)

5a 10 SM 3,981 (3,317 - 4,777) 4,589 (3,853 - 5,465)

10 a 20 SM 4,089 (2,951 - 5,666) 5,166 (3,760 - 7,095)

20 ou mais SM 6,447 (2,958 - 14,051) 5,407 (2,637 - 11,086)

sem rendimento 1,318 (1,068 - 1,626) 1,825 (1,497 - 2,223)
Cor

indigena 1,000 1,000

branca 1,216 (0,741 - 1,994) 0,922 (0,658 - 1,291)

preta 1,090 (0,663 - 1,793) 0,800 (0,568 - 1,125)

amarela 0,821 (0,448 - 1,502) 0,992 (0,647 — 1,520)

parda 1,062 (0,648 - 1,738) 0,815 (0,581 - 1,142)
Anos de estudo

sem inst. e menos de 1 ano 1,000 1,000

la3 1,467 (1,374 - 1,566) 1,511 (1,425 - 1,602)

4a7 1,958 (1,838 - 2,084) 1,965 (1,855 — 2,080)

8all 2,509 (2,295 - 2,742) 2,600 (2,411 - 2,803)

11 a 14 3,131 (2,873 - 3,411) 2,827 (2,625 - 3,044)

15 e mais 3,907 (3,406 - 4,481) 3,079 (2,750 - 3,445)
Posi¢do na familia

pessoa de referéncia 1,000 1,000

conjuge 1,207 (1,152 - 1,263) 1,170 (1,122 - 1,219)

filha 0,739 (0,640 - 0,851) 0,647 (0,576 - 0,726)

outra parente 0,828 (0,756 - 0,906) 0,822 (0,760 - 0,888)

agregada 0,797 (0,548 - 1,156) 0,815 (0,577 - 1,149)
Estado de saude

Muito bom 1,000 1,000

Bom 0,949 (0,876 - 1,027) 1,067 (0,988 - 1,152)

Regular 0,932 (0,858 - 1,011) 1,079 (0,995 - 1,168)

Ruim 0,940 (0,843 - 1,048) 0,950 (0,857 - 1,053)

Muito ruim 0,941 (0,782 - 1,131) 0,897 (0,773 - 1,039)
Plano de saude

nao tem 1,000 1,000

um plano 2,167 (2,040 - 2,301) 2,150 (2,025 - 2,282)

mais de um 2,754 (2,262 - 3,351) 2,109 (1,785 — 2,490)
Costuma procurar o mesmo lugar

sim 1,000 1,000

nao 0,959 (0,902 - 1,017) 1,003 (0,946 - 1,062)

continua
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Tabela 2. continua¢ao

Modelo 1
Variaveis 2003 2008
RC 1C95 RC 1C95

Consultou médico nos dltimos 12 meses

sim 1,000 1,000

nao 0,401 (0,377 - 0,426) 0,356 (0,337 - 0,376)
Situagao

Rural 1,000 1,000

Metropolitana 3,645 (3,299 - 4,025) 3,361 (3,072 - 3,676)

Urbana 2,020 (1,841 - 2,216) 1,874 (1,728 - 2,031)
Grandes Regides

Norte 1,000 1,000

Nordeste 1,586 (1,428 — 1,760) 1,487 (1,310 - 1,687)

Sudeste 2,142 (1,932 - 2,374) 2,518 (2,237 - 2,835)

Sul 1,422 (1,266 - 1,596) 1,656 (1,450 — 1,890)

Centro-Oeste 2,007 (1,786 - 2,255) 1,612 (1,399 - 1,856)
Distancia média ponderada

Até 150 km

150 a 300 km

300 a 600 km

600 a 991 km
Tabela 2. continuag¢io

Modelo 2
Variaveis 2003 2008 Modelo final
RC 1C95 RC 1C95 RC 1C95

Intercepto 0,069 (0,059 — 0,080) 0,132 (0,111 - 0,156) 0,207 (0,166 - 0,258)
Faixa etdria

de 40 a 49 anos 1,000 1,000 1,000

de 50 a 69 anos 1,076 (1,024 - 1,129) 1,354 (1,296 - 1,415) 1,357 (1,298 - 1,418)

70 anos ou mais 0,513 (0,475 - 0,553) 0,625 (0,584 - 0,669) 0,625 (0,584 - 0,669)
Renda familiar per capita *

Até 1/4 SM 1,000 1,000 1,000

1/4 a 1/2 SM 1,338 (1,222 - 1,464) 1,238 (1,123 - 1,364) 1,234 (1,118 - 1,360)

1/2a1SM 1,683 (1,539 — 1,840) 1,613 (1,470 - 1,769) 1,607 (1,464 - 1,763)

la2SM 2,514 (2,283 - 2,767) 1,980 (1,803 - 2,173) 1,955 (1,780 - 2,147)

2a3SM 2,929 (2,586 - 3,316) 2,762 (2,466 - 3,092) 2,695 (2,405 - 3,019)

3a4SM 3,392 (2,896 - 3,972) 3,674 (3,165 - 4,265) 3,597 (3,095 - 4,179)

4a5SM 4,110 (3,321 - 5,085) 4,307 (3,555 - 5,217) 4,205 (3,469 - 5,096)

5a10 SM 4,159 (3,468 - 4,986) 4,756 (3,997 - 5,657) 4,680 (3,930 - 5,572)

10 a 20 SM 4,310 (3,111 - 5,969) 5,367 (3,911 - 7,364) 5,281 (3,838 - 7,266)

20 ou mais SM 6,802 (3,122 — 14,820) 5,623 (2,741 - 11,534) 5,465 (2,681 — 11,135)

sem rendimento 1,330 (1,078 — 1,640) 1,868 (1,529 - 2,282) 1,824 (1,494 - 2,227)

Cor
indigena
branca
preta
amarela
parda

continua



Tabela 2. continuagio

Modelo 2
. 2003 2008 Modelo final
Variaveis
RC 1C95 RC 1C95 RC 1C95

Anos de estudo

sem inst. e menos de 1 ano 1,000 1,000 1,000

la3 1,482 (1,388 - 1,581) 1,526 (1,439 - 1,618) 1,535 (1,447 - 1,627)

4a7 1,987 (1,868 - 2,114) 2,004 (1,891 - 2,121) 1,996 (1,885 - 2,112)

8all 2,559 (2,343 - 2,794) 2,656 (2,462 - 2,865) 2,639 (2,447 - 2,845)

11 a 14 3,215 (2,954 - 3,497) 2,893 (2,684 - 3,117) 2,893 (2,685 - 3,117)

15 e mais 4,042 (3,530 - 4,628) 3,154 (2,819 - 3,527) 3,182 (2,843 — 3,560)
Posi¢do na familia

pessoa de referéncia 1,000 1,000 1,000

conjuge 1,209 (1,154 - 1,265) 1,178 (1,130 - 1,228) 1,191 (1,141 - 1,241)

filha 0,740 (0,641 - 0,852) 0,656 (0,584 - 0,737) 0,665 (0,591 - 0,747)

outra parente 0,831 (0,758 - 0,909) 0,830 (0,768 - 0,897) 0,832 (0,769 - 0,898)

agregada 0,792 (0,547 - 1,145) 0,808 (0,572 — 1,140) 0,824 (0,583 - 1,162)
Estado de satude

Muito bom

Bom

Regular

Ruim

Muito ruim
Plano de saude

nao tem 1,000 1,000 1,000

um plano 2,173 (2,046 - 2,308) 2,169 (2,043 - 2,302) 2,162 (2,037 - 2,293)

mais de um 2,759 (2,267 - 3,356) 2,109 (1,785 - 2,489) 2,095 (1,776 — 2,470)
Costuma procurar 0 mesmo
lugar

sim

nao
Consultou médico nos
ultimos 12 meses

sim 1,000 1,000 1,000

nao 0,404 (0,380 - 0,428) 0,360 (0,341 - 0,379) 0,360 (0,341 - 0,379)
Situagao

Rural 1,000 1,000 1,000

Metropolitana 3,620 (3,277 - 3,997) 3,322 (3,037 - 3,633) 3,262 (2,986 - 3,562)

Urbana 2,024 (1,845 — 2,220) 1,867 (1,721 - 2,023) 1,877 (1,732 - 2,034)
Grandes Regides

Norte 1,000 1,000 1,000

Nordeste 1,599 (1,441 - 1,775) 1,499 (1,321 - 1,699) 1,387 (1,194 - 1,609)

Sudeste 2,261 (2,041 - 2,504) 2,604 (2,315 - 2,928) 1,782 (1,494 - 2,125)

Sul 1,537 (1,371 - 1,722) 1,757 (1,543 - 2,001) 1,223 (1,024 - 1,461)

Centro-Oeste 2,054 (1,828 - 2,307) 1,642 (1,426 — 1,890) 1,559 (1,351 - 1,799)
Distancia média ponderada

Até 150 km 1,000

150 a 300 km 0,803 (0,737 - 0,873)

300 a 600 km 0,522 (0,452 - 0,601)

600 a 991 km 0,831 (0,678 - 1,018)

“Dados de 2003 corrigidos pelo IPCA e classes, nos dois anos, definidas pelo valor do saldrio minimo em 2008 (R$415,00)

uso regular ndo apresentaram significincia esta- A idade mostrou-se associada a realizagdo de
tistica, sendo entdo retiradas dos modelos se-  mamografia. Mulheres na faixa etdria de 50 a 69
ouintes (Tabela 2). anos. auando comparadas aguelas com menos
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de 50 anos, fazem mais mamografia; jé aquelas
com 70 anos ou mais fazem menos. Compara-
dos os dois periodos (2003 e 2008), a chance de
realizagao aumenta em favor daquelas com 50 a
69 anos.

A realizagdo de mamografias mostrou um
nitido gradiente social, com associagdo direta com
uma maior renda familiar per capita. Nas faixas
até quatro s.m., a chance de mamografia aumenta
aproximadamente 30% a cada saldrio minimo a
mais. Essa diferenca cai pela metade para as
mulheres com renda até 5 s.m., e para um terco
na faixa de 5 até 20 s.m.. Na ultima faixa, mais de
20 s.m., a chance aumenta em apenas 3%. Entre
2003 e 2008, houve reducio da desigualdade no
conjunto das mulheres de renda mais baixa, em
especial para aquelas com rendimento entre 1 e 2
s.m., e na faixa de renda de 20 s.m. ou mais. Nas
faixas intermedidrias, ao contrdrio, a desigual-
dade de renda aumentou gradativamente.

Observou-se que mulheres com mais alto
nivel de escolaridade tiveram maior chance de
realizar mamografia do que aquelas sem escola-
ridade (sem instru¢do/menos de um ano de es-
tudo). A desigualdade apresenta comportamen-
to distinto em 2003 e 2008. Ainda que mantendo
o mesmo padrio — favordvel para mulheres com
maior escolaridade — a diferenca na chance de
realizacao de mamografia aumentou em favor
daquelas com até 10 anos de estudos, em relagao
as de menor nivel de escolaridade. Por outro lado,
tal diferenga diminui se considerado o grupo de
mulheres com 11 anos ou mais de estudo.

As mulheres com companheiro possuem
maior chance de realizar mamografia do que as
demais. O fato de ser filha, outra parente ou agre-
gada estd associado a menor chance de realiza-
¢do de mamografia nos dois momentos. No caso
de filha, héd piora em 2008.

Possuir plano de satide dobra a chance de
mamografia, que é ainda maior (2,7 vezes) para
as que possuem mais de um plano. Entre 2003 e
2008, a desigualdade manteve-se no mesmo pa-
tamar, apenas desaparecendo o destaque para as
mulheres com mais de um plano.

A chance de mamografia para a mulher que
ndo se consultou nos ultimos 12 meses foi pouco
mais de um ter¢o da chance daquela que o fez.
Entre 2003 e 2008, houve pequeno aumento des-
sa diferenca.

Mulheres residentes em regidao metropolita-
na tinham mais de trés vezes a chance de serem
submetidas ao exame de mamografia do que as
de drea rural, enquanto para as que moravam
em Area irbana 2 chance era em torno de diiac

vezes maior. Essa diferenca manteve-se constan-
te entre os anos de 2003 e 2008.

A chance de realizar mamografia foi maior
em todas as regides quando comparadas com
aquelas mulheres residentes na regiao Norte, des-
tacando-se a Sudeste, cujas mulheres realizaram
duas vezes mais mamografias que estas. Entre
2003 e 2008, a desigualdade aumentou nas regi-
des Sul e Sudeste, em comparag¢do com a Norte, e
diminuiu no Nordeste e no Centro-Oeste.

Observou-se que, com o aumento da distan-
cia, diminuiu a chance de realizar mamografia.
Esse gradiente nao foi constante: as mulheres re-
sidentes entre 150 km e 600 km do local da ma-
mografia tém menor chance de realizar tal exame
do que aquelas que moram a menos de 150 km;
entretanto, as residentes a mais de 600 km tém
chance maior do que elas, ainda que tenham me-
nor chance do que as moradoras da faixa mais
proxima.

No modelo ajustado pela distincia média das
mulheres para os mamoégrafos, diminui a dife-
renca na chance de mamografia observada paras
as regioes em comparagao com a regiao Norte:
40% maior para Nordeste, 22% maior para o
Sul, 56% maior para o Centro-Oeste e 78% mai-
or para o Sudeste.

Discussao

Entre 2003 e 2008, houve significativa expansao
(da ordem de 30%) da cobertura de mamogra-
fia, consideradas as mulheres acima de 25 anos
que referiram alguma vez terem feito o exame.
Verificou-se maior difusao da mamografia, par-
ticularmente entre mulheres de 50 a 69 anos, fai-
xa etdria preconizada pela politica de rastreamen-
to do cAncer de mama. A grande maioria (76,3%)
das mulheres de 50 a 69 anos que referem ter
realizado o exame fizeram-no nos ultimos dois
anos”, o que aponta para a aceleragdo do pro-
cesso no periodo recente. Altas proporg¢des de
mamografia sdo também encontradas na faixa
mais jovem (40 a 49 anos) e nas idosas com 70
anos ou mais, estando possivelmente associadas
as recomendagdes de rastreamento das socieda-
des cientificas afins e a exames realizados por in-
dicagdes de outra natureza, como o acompanha-
mento de lesdes.

Ainda que inferior aos demais subgrupos,
também aumenta a propor¢ao de mulheres abai-
x0 de 40 anos que relatam a realizagdo de ma-
mografia. A literatura, no entanto, alerta para os
Beneficios ambicuos da rotina de rastreamento



nesse subgrupo populacional, salvo quando o
beneficio individual deva ser considerado**. Duas
situagdes podem ocorrer: de um lado, o uso ade-
quado, para aquelas que pertencem aos grupos
de risco, com indicac¢do para acompanhamento
e, de outro, o uso excessivo, pois ndo é crivel que
um ter¢o das mulheres dessa faixa etdria consti-
tua grupo de risco elevado. Por outro lado, hd
que considerar que, em estudo realizado no mu-
nicipio do Rio de Janeiro, entre 2000 a 2003, 13,4%
das mulheres internadas com diagnostico de can-
cer de mama, tinham menos de 40 anos®. A ques-
tao das recomendacdes para rastreamento é par-
ticularmente complexa nos grupos de baixo ris-
co, dado que mecanismos de incremento do aces-
so e uso de servigos nestes grupos podem repre-
sentar desperdicio de recursos*'**. Uma revisao
sistemdtica recente estimou que um em cada trés
casos identificados em rastreamento mamogré-
fico constituem sobrediagnéstico®. A magnitu-
de destes valores foi contestada por outros estu-
dos, entre os quais a anélise dos programas do
Reino Unido e da Suécia, que estimou, para cada
caso sobrediagnosticado, cerca de 2 a 2,5 vidas
salvas pela identificagao precoce”.

A autoavaliagdo do estado de saide é um pre-
ditor de mortalidade, usualmente utilizada como
indicador de necessidade; no presente trabalho,
foi utilizada como proxy da percepgao de necessi-
dade de buscar auxilio médico. No contexto de
acoes de prevencdo, tal avaliagdo apresenta re-
sultados conflitantes, como relatado em recente
revisdo de estudos canadenses®. No presente es-
tudo, o indicador ndo se mostrou relevante, as-
sim como em outros estudos brasileiros'>'®. Mais
diretamente ligado ao comportamento, o fato
de ter consultado médico nos ultimos 12 meses
mostrou-se fortemente associado ao acesso a
mamografia, principalmente considerando que,
para tanto, a indica¢ao do profissional ¢ usual-
mente necessdria. Ainda assim, essa variavel nao
foi determinante na realizagao do exame, seja por
ter sido a consulta realizada em especialidade dis-
sociada do tema, seja por barreiras de acesso ou,
em outra direcao, através de pagamento direto
ao prestador para realizagdo do exame.

Ainda que as varidveis no acesso nao sejam
universais, e expressem diretamente as caracte-
risticas de cada sistema de satide, vérios estudos
vinculam as desigualdades sociais no acesso a
mamografia a fatores socioecondmicos, renda e
escolaridade®”. O aumento da oferta, a maior
distribui¢ao dos equipamentos no territério (in-
terioriza¢do) e o aumento da renda no periodo,
impulsionado pelo crescimento da economia e

pela politica de inclusao social, trouxeram im-
pacto substancial na expansdo do acesso. Histo-
ricamente, o acesso das mulheres de mais alta
renda ¢ maior, até pela possibilidade de paga-
mento direto ou vincula¢ao a um plano de sau-
de, e parte da ampliacao da cobertura pode estar
ligada a ascensdo de parcela considerdvel das
mulheres de mais baixa renda. Entretanto, foi
entre as mais pobres, nas familias com até um
s.m. per capita, que se observou o aumento mais
expressivo de cobertura do exame, possivelmen-
te pela expansdo das mamografias financiadas
pelo SUS. Esta expansdo, entretanto, estd ainda
aquém do necessério, considerando-se que, em
2008, apenas 42,6% das mamografias feitas no
ano anterior foram realizadas pelo Sistema Uni-
co de Saude, 45,9% tiveram cobertura por pla-
nos de satde, e 17,6% fizeram pagamento total
ou parcial do exame®. Uma outra dimensdo da
condigdo social é a educagdo, com grau de influ-
éncia menor do que o da renda, mas ainda im-
portante, associando maiores coberturas ao
maior nivel de escolaridade. Mas é preciso desta-
car aqui a notdvel atenuacdo de seu efeito como
barreira no periodo considerado. Nao foi encon-
trado efeito de cor ou raga quando controlado
pela condigao social e regidao de residéncia. Duas
questdes podem estar envolvidas: a escala nacio-
nal da andlise, que pode diluir o efeito por conta
de mecanismos localmente diferenciados, e a ideia
de que esse fator se relaciona com a condi¢ao
social e a composicao do lugar e nao, diretamen-
te, com o acesso a mamografia.

Em relagdo aos servigos preventivos e de
acompanhamento, Travassos et al.** demonstra-
ram que pessoas em familias chefiadas por ho-
mens tém maior chance de uso. Mulheres que
possuem cOnjuge apresentam mais chance de rea-
lizacdo de exames do que aquelas que sdo a pes-
soa de referéncia da familia, possivelmente devi-
do as suas maiores responsabilidades, no cuida-
do da familia e na gestdao dos recursos financei-
ros. Filhas, outras parentes e agregadas tém me-
nor chance de realizar o exame, talvez por limita-
¢do dos recursos familiares disponiveis, em es-
pecial em locais com dificil acesso aos servicos do
SUS. No caso especifico da mamografia, a mes-
ma argumentagao pode ser aplicada aos resulta-
dos aqui encontrados.

Os niveis e a distribuigao da oferta e sua acessi-
bilidade geogréfica condicionam o acesso aos ser-
vicos de satide. E geralmente reconhecido que nao
faltam mamdgrafos no pais. Vale notar que, em
2009, o Brasil, com cerca de 48 mamdgrafos por
milhao de miilheres (todas ac idades) tem valores



W
(=2}
(=
[3S)

Oliveira EXG et al.

semelhantes aos encontrados para paises desen-
volvidos, como Nova Zelandia (46), Japao (49) e
Alemanha (51)*. Mesmo em paises de grande ex-
tensdao, como Canada (40) e Austrélia (63), os va-
lores ndo estdo tdo distantes. Entre 2002 e 2009,
praticamente dobrou o nimero de mamografos
no pais, crescendo em todas as regides. Ainda as-
sim, a ampliacdo das mamografias, da ordem de
30%, ndo correspondeu a duplicacdo observada
na quantidade de mamdgrafos no periodo. A gran-
de questdo é que a cobertura é “insuficiente pela
distribui¢do inadequada dos equipamentos™, tan-
to entre as regides, quanto internamente, como se
pode ver pelo melhor acesso das mulheres resi-
dentes em regides metropolitanas, assim como da-
quelas que residem mais préximo dos lugares onde
existe mamagrafo, refletindo a situagao estrutural
ligada a distribuigao da populagao em relagdo aos
centros urbanos onde estao localizados os mamo-
grafos®®. E interessante observar a influéncia do
transporte aéreo, que parece facilitar os desloca-
mentos mais extensos.

Nestas condi¢des, considerando a dimenséao
do pais, e a desigual distribui¢ao da populagdo, a
adogdo de sistemas moveis, a exemplo dos utili-
zados pelo Servigo Nacional de Satide britanico?,
ou em dreas dos Estados Unidos®, poderia trazer
avancos na melhoria do acesso e, portanto, na
eficiéncia do rastreamento. Mesmo em paises
onde nao se observam restri¢des atribuiveis a con-
digdes socioecondmicas, a distincia ainda repre-
senta um desafio para a organiza¢do do sistema'?.

Apesar do recente aumento do nimero de
mamografias realizadas, hd que ressaltar a que-
da de qualidade dos exames’. Desigualdades so-
ciais e geograficas na acessibilidade e na qualida-
de dos equipamentos e dos laudos comprome-
tem a detec¢ao precoce do cancer de mama. No
Brasil, entre 1995 e 2002, pesquisa realizada em
173 Centros de Alta Complexidade em Oncolo-
gia mostrou que cerca de 45% dos casos de can-
cer de mama foram diagnosticados em estdgio
avancado®, o que se reflete — aqui como em ou-
tros paises®** na distribuicdo espacial da morta-

lidade por esse tipo de cancer, desfavoravel para
as dreas menos desenvolvidas.

Concluindo, a queda da propor¢io de mu-
lheres que nunca fizeram mamografia no perio-
do de 2003 a 2008 aponta para a ampliagdo do
acesso. Mais que verificar o atendimento a dire-
trizes especificas de rastreamento, esse trabalho
pretendeu analisar o acesso a mamografia como
precondi¢do a efetiva implanta¢do de programas
de rastreamento que venham a permitir o en-
frentamento das desigualdades geogrificas e so-
cioeconomicas. Para tanto, serdo necessdrias
politicas para atengao e prevencao do cancer que
garantam a compatibilizagdao das distribui¢oes
de recursos e de populagao. Vale destacar aqui
outros aspectos da oferta além da sua distribui-
¢30, como a infraestrutura de recursos fisicos e
humanos para instala¢do, opera¢do, manuten-
¢ao e substituicao dos equipamentos, a eficiéncia
na sua operacdo e a dificuldade de acesso ao exa-
me, gerado tanto por barreiras a porta de entra-
da no sistema, como na continuidade do atendi-
mento, sem a indica¢do do exame pelo médico.
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