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Abstract

This cross-sectional population-based survey fo-
cused on the coverage of clinical breast examina-
tion (CBE) in women 20 to 60 years of age in São 
Leopoldo, Rio Grande do Sul State, Brazil, and 
described the factors associated with lack of CBE. 
The outcome was defined as having received a 
CBE by a physician during the year prior to the 
interview. Two different multivariate models 
were analyzed. Among the 1,026 women includ-
ed in the sample, 556 (54.2%; 95%CI: 51.1-57.2) 
had received CBEs. Multivariate analysis includ-
ing the entire sample of women showed that low 
socioeconomic status (SES) was the only variable 
associated with not having a CBE. In the other 
multivariate model (only women who had con-
sulted physicians in the previous year, with or 
without CBE), a statistically significant effect 
was found for both SES and skin color. Thus, low 
SES was significantly associated with lack of CBE 
in both models. However, in the model limited 
to women with physician consultations in the 
previous year, skin color was the main factor for 
receiving CBE, suggesting that once differences 
in initial access to the health service were over-
come, white women had a higher probability of 
receiving a clinical breast examination as part of 
their consultation.

Physical Examination; Breast; Women’s Health; 
Health Inequalities

Introdução

Segundo o Ministério da Saúde, o câncer de ma-
ma é a maior causa de óbitos por neoplasias na 
população feminina no Brasil. Em 2002, atingiu 
uma taxa de mortalidade de 10,2 por 100 mil 
mulheres na faixa etária de 40 a 69 anos 1. Para 
o mesmo período, no Estado do Rio Grande do 
Sul, a neoplasia maligna da mama foi a principal 
causa de óbito entre todas as formas de cân-
cer que acometeram as mulheres 2. Em Porto 
Alegre, a taxa de incidência de câncer de mama 
ajustada por idade foi a terceira entre as capitais 
brasileiras, atingindo 66,5 por 100 mil mulhe-
res 3. Em São Leopoldo, durante o ano  2000, o 
câncer de mama foi a segunda neoplasia mais 
importante entre as mulheres de 20 a 59 anos 
de idade 4.

Estudos têm mostrado que exame clínico de 
mama e mamografia são importantes métodos 
para a detecção precoce do câncer de mama 5,6. 
Sendo que no rastreamento para prevenção se-
cundária de câncer de mama, o exame clínico 
de mama combinado com a mamografia pode 
aumentar a sensibilidade 7.

Assim, o Programa de Controle do Câncer de 
Mama, proposto pelo Instituto Nacional de Cân-
cer (INCA) em seu documento de consenso, tem 
preconizado que todas as mulheres a partir de 
40 anos devem ser submetidas ao exame clínico 
de mama anualmente como forma de detecção 
precoce de lesões sugestivas de câncer. Aconse-
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lha, também, que as mulheres a partir de 35 anos 
que apresentarem determinados fatores de risco 
devem ser submetidas a esse exame. O progra-
ma preconiza, como método coadjuvante para 
o diagnóstico, a realização de mamografia anual 
entre as mulheres de 50 a 69 anos, e mamografia 
anual para mulheres a partir de 40 anos com ris-
co aumentado 8.

Contudo, deve-se ressaltar que o teto físico 
para atender às exigências do consenso é insufi-
ciente em São Leopoldo, Rio Grande do Sul. Em 
2005, o município apresentava uma população fe-
minina de 50 a 69 anos de 14.011 mulheres; foram 
aprovados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) em 
2004 apenas 800 exames de mamografia. Essa di-
ferença revela a defasagem entre as necessidades 
e a oferta de teto físico estabelecido na Programa-
ção Pactuada Integrada e reforça a necessidade 
da realização do exame clínico de mama.

Portanto, o presente trabalho pretende esta-
belecer o nível de cobertura de exame clínico de 
mamas entre as mulheres de 20 a 60 anos resi-
dentes em São Leopoldo, e descrever as caracte-
rísticas associadas a não-realização do exame.

Materiais e métodos

A Universidade do Vale do Rio dos Sinos 
(UNISINOS), por meio de um grupo de pesqui-
sadores, elaborou um projeto de pesquisa intitu-
lado Condições de Saúde das Mulheres: Estudo de 
Base Populacional na Região do Vale do Rio dos 
Sinos. Essa investigação foi um estudo transver-
sal de base populacional que incluiu mulheres 
de 20 a 60 anos residentes na zona urbana da 
cidade de São Leopoldo. O projeto foi submetido 
e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal 
de Pelotas.

A amostra inicial foi estimada levando-se em 
consideração alguns parâmetros incluídos no es-
tudo, nível de confiança de 95%, poder de 80%, 
razão de não-expostos: expostos, estabelecida 
em 1:3 (baseada na distribuição de classe social 
encontrada em Pelotas, Rio Grande do Sul, ou 
seja, 30,7% das mulheres inseridas nas classes A e 
B e quase 70% nas demais categorias 9), razão de 
prevalência de 2,0.

Adicionou-se ao tamanho da amostra mais 
10% de possíveis perdas e recusas e 15% para con-
trolar fatores de confusão na análise dos dados.

Foi realizada uma amostra por conglomera-
dos, sendo sorteados quarenta setores censitá-
rios entre os 270 existentes na zona urbana da 
cidade de São Leopoldo. Cada um desses setores 
teve o primeiro quarteirão sorteado juntamente 
com o ponto de partida, garantindo-se aleatorie-

dade na coleta de dados. Dessa forma, para com-
pletar a população necessária foram visitados 36 
domicílios em cada setor.

Foram utilizados questionários padroniza-
dos, pré-codificados e pré-testados. O grupo de 
entrevistadoras foi composto por acadêmicas de 
cursos na área da saúde da UNISINOS, treina-
das para a aplicação do instrumento. Também 
foi realizado teste piloto para treinamento das 
entrevistadoras e os dados foram coletados entre 
março e dezembro de 2003.

O controle de qualidade foi realizado em uma 
amostra aleatória de 10% das pessoas incluídas 
no estudo, com o intuito de avaliar a qualidade 
da coleta de dados. O questionário de controle foi 
semelhante ao do estudo, incluindo variáveis que 
não se alteravam em curto espaço de tempo.

Após a finalização da coleta dos dados foram 
encontradas 1.084 mulheres de 20 a 60 anos, des-
tas, 58 (5,3%) foram classificadas como perdas e 
recusas, sendo incluídas no estudo 1.026 pessoas 
entrevistadas.

O desfecho foi definido como realização de 
exame clínico de mamas por médico no ano que 
antecedeu a entrevista.

As variáveis demográficas analisadas foram 
idades agrupadas (20 a 29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 60 
anos), cor da pele observada (brancas; não-bran-
cas) e estado civil (casada e em união; outros).

Foram analisadas como variáveis sócio-eco-
nômicas: classe econômica segundo a Associa-
ção Nacional de Empresas de Pesquisa (ANEP) 10,
escolaridade, e se as mulheres estavam traba-
lhando no momento da entrevista. A classe eco-
nômica da ANEP foi construída a partir da posse 
de determinados bens materiais, escolaridade 
do chefe da família e número de empregados na 
família. A escolaridade das mulheres foi coletada 
como anos completos de estudo e categorizada 
de forma agrupada (0 a 4; 5 a 7; 8 a 11; 12 a 14; 
15 ou mais).

Foram analisadas algumas variáveis relativas 
a morbidades, tais como: hipertensão arterial 
sistêmica, diabetes e obesidade. Definiu-se hi-
pertensão arterial sistêmica por pressão arterial 
≥ 140/90mmHg a partir da média de duas me-
didas (início e fim da aplicação do questionário 
individual) ou o uso atual de medicação anti-
hipertensiva 11. A medida de tensão arterial foi 
coletada com esfigmomanômetro aneróide, com 
paciente apresentando membro superior direito 
despido. Através das medidas de peso e altura as 
mulheres foram classificadas quanto ao estado 
nutricional segundo o índice de massa corporal. 
O ponto de corte para definir sobrepeso foi IMC 
≥ 25kg/m2 12. As mulheres consideradas com dia-
betes mellitus foram aquelas que referiram diag-
nóstico da doença realizado por médico.
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As variáveis consideradas como ginecológi-
cas foram gestações prévias (nenhuma; de uma 
a três vezes; quatro ou mais), número de filhos 
(nenhum; 1 a 3; 4 ou mais) e história familiar de 
câncer de mama em parentes de primeiro e se-
gundo graus.

Foram investigados alguns hábitos de vida, 
tais como: consumo abusivo de álcool e hábito 
de fumar (não-fumante; ex-fumante; fumante). 
O consumo de álcool foi avaliado mediante tipo, 
freqüência e quantidade. O ponto de corte utili-
zado para definir consumo abusivo foi de 30g/
dia de etanol ou mais 13. Considerou-se como 
fumante o indivíduo que faz uso de cigarro dia-
riamente, independente da quantidade.

A utilização de serviços de saúde foi analisada 
avaliando-se o número anual de consultas médi-
cas (5 ou mais; de 3 a 4; de 1 a 2) e tipo de serviços 
de saúde (públicos; seguro privado; privados).

A entrada dos dados foi realizada com dupla 
entrada, havendo comparação entre elas na bus-
ca de diminuir erros de digitação, sendo utilizado 
o programa Epi Info 6.0 (Centers for Disease Con-
trol and Prevention, Atlanta, Estados Unidos).

As análises univariada e bivariada dos dados 
foram realizadas utilizando-se os programas SPSS 
(SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos) e Stata (Sta-
ta Corp., College Station, Estados Unidos). Nessa 
fase, foram calculadas as razões de prevalência, 
os intervalos de confiança e testes estatísticos: 
qui-quadrado e tendência linear para as variáveis 
ordinais. O efeito do delineamento amostral para 
o desfecho exame de mamas no ano que antece-
deu a entrevista entre as mulheres foi de 0,93 e as 
análises não necessitaram de correção.

Para controle dos fatores de confusão, a análi-
se multivariada foi obtida através de regressão de 
Poisson, sendo que as variáveis foram incluídas 
de acordo com modelo hierarquizado definido 
na Figura 1 14. Foram utilizados dois modelos 
de análise: um incluindo todas as mulheres da 
amostra e outro excluindo as mulheres que não 
se consultaram com medico no último ano. Por-
tanto, as variáveis de uso de serviços de saúde 
ingressaram no modelo de análise apenas para 
as mulheres que se consultaram com médico no 
ano que antecedeu a entrevista. Na modelagem 
hierarquizada por níveis foram mantidas as va-

Figura 1  

Modelo hierarquizado de análise.

ANEP: Associação Nacional de Empresas de Pesquisa; HAS: hipertensão arterial sistêmica.
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riáveis que atingiram valor de p ≤ 0,2 no teste da 
razão de verossimilhança. Os modelos foram ob-
tidos através de eliminação retrógrada.

Resultados

Entre as 1.026 mulheres incluídas na amostra, 
556 (54,2%; IC95%: 51,1-57,2) foram submetidas 
ao exame clínico de mamas no ano que antece-
deu a entrevista.

Em relação às variáveis demográficas, 51% 
das mulheres tinham menos de 39 anos, 83,8% 
eram brancas e 64,2% da amostra eram casadas 
ou viviam em união estável (Tabela 1).

Quanto às características sócio-econômicas, 
observou-se que cerca de 67% das entrevistadas 
pertenciam às classes sociais C, D e E, 44,4% pos-
suíam sete ou menos anos de estudo e mais de 
57% das mulheres referiram trabalhar fora (Ta-
bela 1).

Verificou-se que 12,7% das mulheres eram hi-
pertensas, 3,7% referiram diabetes e aproximada-
mente 50% apresentavam obesidade (Tabela 1).

Entre as variáveis ginecológicas, constatou-
se que mais de 80% das mulheres referiram no 
mínimo uma gestação, 64,5% possuíam de 1 a 3 
filhos e 12,4% tinham história familiar de câncer 
de mama (Tabela 1).

Com relação aos hábitos de vida, 5,8% das 
entrevistadas consumiam mais de 30g de etanol 
por dia e 59% nunca fumaram (Tabela 1).

Entre as 887 mulheres que procuraram servi-
ços de saúde, mais de 40% se consultaram com 
médico no mínimo cinco vezes no último ano 
e predominou a procura pelos seguros privados 
(Tabela 1).

Na análise bivariada, através dos intervalos 
de confiança e dos testes estatísticos, demons-
trou-se que as prevalências da não-realização do 
exame diminuíram conforme aumentou a idade 
das mulheres. Entretanto, os intervalos de con-
fiança e o teste estatístico mostraram diferenças 
limítrofes entre as categorias. As mulheres não-
brancas realizaram menos exames que as mu-
lheres brancas e as mulheres casadas/em união 
foram mais examinadas (Tabela 1).

A maior prevalência de não-realização de 
exames ocorreu nas mulheres inseridas nas 
classes D e E. Observa-se que 60% das mulheres 
dessas classes não foram examinadas. Quanto 
menor a escolaridade, maior a probabilidade das 
mulheres não terem suas mamas examinadas. 
(Tabela 1).

Quanto maior o número de gestações e de 
filhos, maior a prevalência de não-realização do 
exame de mama. Assim, mulheres que tiveram 
quatro ou mais gestações apresentaram proba-

bilidade 37% maior de não realizar exames de 
mama. Aquelas com quatro ou mais filhos foram 
também menos examinadas do que as mulheres 
com nenhum filho. Os resultados mostraram que 
aquelas com história familiar de câncer de mama 
possuíam probabilidade 33% menor de não rea-
lizar o exame.

Observou-se que mulheres fumantes possuí-
am uma probabilidade 20% maior de não realizar 
exames de mama. As mulheres que consumiam 
30g ou mais de etanol por dia apresentaram 21% 
mais probabilidade de não realizarem exames de 
mama, embora o limite inferior do intervalo de 
confiança tenha sido de 0,96 (Tabela 1).

Em relação à utilização de serviços de saú-
de, constatou-se que quanto menor o número de 
consultas, maior a probabilidade de não-realiza-
ção de exame clínico de mama. As entrevistadas 
que utilizaram serviço de saúde privado tiveram 
maior probabilidade de realizar exames de mama 
quando comparadas com aquelas que referiram 
consultas no sistema público (Tabela 1).

Trabalho no momento da entrevista, hiper-
tensão, diabetes e obesidade não apresentaram 
associações estatisticamente significativas com 
exame de mama (p > 0,2).

A análise multivariada incluindo todas as 
mulheres demonstrou que somente a variável 
classe econômica apresentava associação esta-
tisticamente significativa para a não-realização 
de exame médico de mama. As mulheres inse-
ridas nas classes C, D e E apresentaram menor 
probabilidade de realizarem exame de mama 
(Tabela 2).

Na análise multivariada que excluiu do mo-
delo as mulheres que não se consultaram no úl-
timo ano, constatou-se efeito significativo para 
classe econômica e cor da pele. Verificou-se au-
mento na medida de efeito para as mulheres de 
classes C, D e E de não terem suas mamas exa-
minadas, quando comparadas com as mulheres 
da classe A. A variável cor da pele apresentou 
significância estatística, sendo que as mulheres 
brancas tiveram maior probabilidade de suas 
mamas serem examinadas (Tabela 3).

Discussão

Os estudos transversais podem fornecer valiosas 
informações para a organização e gestão de siste-
mas de saúde, desde que representem a popula-
ção de referência 15. O presente estudo incluindo 
amostra da população feminina de São Leopoldo 
apresentou em cada faixa etária a mesma distri-
buição proporcional verificada no Censo Demo-
gráfico de 2000, caracterizando sua representati-
vidade.
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Tabela 1  

Distribuição da amostra e características associadas à ausência de exame médico de mama. São Leopoldo, Rio Grande do Sul, Brasil, 2003.

 Variável n % Prevalência de não-exame (%) RP IC95% p valor

     n %   

 Idade (anos)       0,087

  20-29 283 27,6 146 51,6 1,00  

  30-39 255 24,9 118 46,3 0,90 0,75-1,07 

  40-49 302 24,4 128 42,4 0,82 0,69-0,98 

  50-60 186 18,1 78 41,9 0,81 0,66-1,00 

 Cor da pele       < 0,001

  Branca 860 83,8 375 43,6 1,00  

  Não-branca 166 16,2 95 57,2 1,31 1,13-1,53 

 Estado civil       0,03

  Casada/Em união 659 64,2 286 43,4 1,00  

  Outros 367 35,8 184 50,1 1,15 1,01-1,32 

 Classe social       < 0,001

  A 74 7,2 12 16,2 1,00  

  B 265 25,9 80 30,2 1,86 1,07-3,22 

  C 402 39,3 205 51,0 3,14 1,86-5,33 

  D e E 286 27,6 171 60,6 3,74 2,21-6,33 

 Escolaridade (anos)       < 0,001

  15 ou + 117 11,4 28 23,9 1,00  

  12-14 285 27,8 105 36,8 1,54 1,08-2,20 

  8-11 169 16,5 91 53,8 2,25 1,58-3,20 

  5-7 247 24,1 130 52,6 2,20 1,56-3,10 

  0-4 208 20,3 116 55,8 2,33 1,65-3,29 

 Trabalhando no momento       0,27

  Sim 591 57,6 262 44,3 1,00  

  Não 435 42,4 208 47,8 1,08 0,94-1,23 

 Hipertensão       0,41

  Não 892 87,3 413 46,3 1,00  

  Sim 130 12,7 55 42,3 0,91 0,74-1,13 

 Diabetes       0,58

  Não 988 96,3 451 45,6 1,00  

  Sim 38 3,7 19 50,0 1,10 0,79-1,52 

 Obesidade       0,68

  Não-obeso 506 50,8 230 45,5 1,00  

  Obeso 490 49,2 229 46,7 1,03 0,90-1,18 

 Gestações       < 0,001

  Nenhuma 204 19,9 86 42,2 1,00  

  1-3 631 61,5 274 43,4 1,03 0,86-1,24 

  4 ou + 191 18,6 110 57,6 1,37 1,12-1,67 

 Filhos       < 0,001

  Nenhum 223 21,7 95 42,6 1,00  

  1-3 662 64,5 288 43,5 1,02 0,86-1,22 

  4 ou + 141 13,7 87 61,7 1,45 1,18-1,77 

 História familiar de câncer de mama       0,03

  Não 899 87,6 424 47,2 1,00  

  Sim 127 12,4 46 36,2 0,77 0,60-0,98 

 Uso de álcool (g/dia)       0,11

  < 30 966 94,2 437 45,2 1,00  

  ≥ 30 60 5,8 33 55,0 1,21 0,96-1,54 

(continua)
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Tabela 1 (continuação)

 Variável n % Prevalência de não-exame (%) RP IC95% p-valor

     n %   

 Fumo       0,002

  Nunca fumou 606 59,1 271 44,7 1,00  

  Ex-fumante 189 18,4 73 38,6 0,87 0,71-1,05 

  Fumante 231 22,5 126 54,5 1,22 1,05-1,41 

 Consultas no último ano       0,06

  5 ou + 379 42,7 141 37,2 1,00  

  3-4 211 23,8 77 36,5 0,98 0,79-1,22 

  1-2 297 33,5 134 45,1 1,21 1,01-1,45 

 Tipo de serviço de saúde       < 0,001

  Público 118 34,0 60 50,8 1,00  

  Seguro privado 199 57,6 50 25,1 0,49 0,36-0,66 

  Privado 29 8,4 3 10,3 0,20 0,06-0,60 

 

Em relação à prevenção secundária do cân-
cer de mama, o presente estudo apresentou pelo 
menos duas limitações: a ausência de questões 
sobre a realização de mamografia que possibi-
litaria se conhecer a cobertura populacional e a 
não-inclusão de mulheres de 61 a 69 anos; ambas 
as restrições obedeceram a fatores logísticos do 
projeto Condições de Saúde das Mulheres: Estudo 
de Base Populacional na Região do Vale do Rio 
dos Sinos.

Mesmo com os avanços das técnicas diagnós-
ticas, o exame clínico de mamas ainda tem seu pa-
pel de destaque na prevenção secundária das neo-
plasias mamárias 1,7,8,16. Por meio de um exame de 
baixo custo pode-se obter o diagnóstico precoce, 
elevando a taxa de cura e aumentando a sobrevida 
das pacientes com câncer de mama 17.

Como o exame clínico de mamas depende da 
possibilidade de acesso à assistência médica, no 
presente estudo foram considerados fatores re-
conhecidamente de risco para o câncer mamá-
rio (idade, classe econômica, número de filhos, 
história familiar, obesidade, consumo de bebidas 
alcoólicas, hábito de fumar) 18, como também 
características determinantes do uso de serviços 
de saúde (idade, escolaridade, classe econômica, 
estado civil, cor da pele, presença de doenças crô-
nicas) 19.

Em termos de comparação, a cobertura encon-
trada em São Leopoldo foi inferior àquelas encon-
tradas em outra cidade do Rio Grande do Sul. Os 
estudos de base populacional realizados em Pelo-
tas investigaram a cobertura do exame clínico de 
mamas e fatores associados 20,21,22. Deve-se res-
saltar que os desfechos e os critérios de inclusão 
diferiram entre os diferentes estudos. Nos estudos 
realizados em 1992 e 1999, foram incluídas mu-
lheres de 20 a 69 anos, sendo que os percentuais 

de mulheres não-examinadas clinicamente foram 
20,7% e 48,9%, respectivamente 20,21. No estudo 
mais recente realizado em 2002, incluindo 879 
mulheres de 40 a 69 anos, o percentual de  cober-
tura em exames realizados foi de 83,3% (IC95%: 
80,6-85,7) 22.

A análise deste estudo revelou que o fator de-
terminante para realização de exame foi a classe 
econômica. As mulheres inseridas nas classes 
mais baixas apresentaram, nos dois modelos de 
análises, menor probabilidade de serem examina-
das. Quando se realizou a análise apenas entre as 
mulheres que procuraram serviços de saúde, per-
sistiu o efeito de classe social adicionado à cons-
tatação de que as mulheres não-brancas também 
foram menos examinadas. Deve-se ressaltar que 
nos estudos realizados em Pelotas também foram 
constatados achados semelhantes, revelando que 
as mulheres com menor inserção de classe e não-
brancas também apresentaram menor probabili-
dade de serem examinadas 20,21,22.

Fatores relacionados ao acesso aos serviços 
de saúde, o número de consultas médicas e o ti-
po de serviço não influenciaram a realização do 
exame. Da mesma forma, a presença de fatores de 
risco para o câncer de mama não determinou a re-
alização do exame, evidenciando a falta de lógica 
epidemiológica para a organização dos serviços de 
saúde. Na verdade, a presença de fatores de risco 
deveria orientar para o rastreamento oportunísti-
co seletivo das pacientes 8,23, de forma que a reali-
zação do exame clínico de mama deveria contem-
plar, principalmente, as mulheres em situação de 
risco de câncer.

Essa consistência nos achados aponta para 
problemas no acesso e iniqüidades na assistên-
cia. Classe econômica influenciou a realização de 
exames de mama nos dois modelos analisados. 
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Tabela 2  

Análise multivariada por regressão de Poisson da não-realização de exame médico de mama em todas as mulheres.

São Leopoldo, Rio Grande do Sul, Brasil, 2003.

 Variável RP IC95% p valor

 Idade (anos)   

  20-29 1,00  

  30-39 0,91 0,63-1,32 

  40-49 0,75 0,52-1,07 

  50-60 0,75 0,49-1,14 

 Cor da pele   0,12

  Branca 1,00  

  Não-branca 1,32 0,92-1,89 

 Estado civil   0,09

  Casada/Em união 1,00  

  Outros 1,28 0,96-1,69 

 Classe social   0,005

  A 1,00  

  B 1,64 0,80-3,40 

  C 2,71 1,27-5,77 

  D e E 3,28 1,45-7,29 

 Escolaridade (anos)   0,37

  15 ou + 1,00  

  12-14 0,85 0,47-1,53 

  8-11 1,30 0,67-2,50 

  5-7 1,14 0,59-2,20 

  0-4 1,19 0,60-2,35 

 Gestações *   0,86

  Nenhuma 1,00  

  1-3 1,32 0,49-3,51 

  4 ou + 1,29 0,42-3,91 

 Filhos*   0,26

  Nenhum 1,00  

  1-3 0,69 0,27-1,78 

  4 ou + 1,10 0,36-3,37 

 História familiar de câncer de mama *   0,26

  Não 1,00  

  Sim 0,79 0,53-1,19 

 Uso de álcool (g/dia) *   0,04

  < 30 1,00  

  ≥ 30 1,82 1,04-3,20 

 Fumo *   0,1

  Não-fumante 1,00  

  Ex-fumante 0,76 0,53-1,10 

  Fumante 1,20 0,87-1,66 

* Ajustados para classe econômica.

Entretanto, no modelo restrito àquelas mulheres 
que haviam se consultado no ano, cor da pele foi o 
fator determinante para a realização do exame, ou 
seja, superadas as diferenças de acesso, as mulhe-
res brancas terão maior probabilidade de serem 
examinadas.

Nesse sentido, os achados podem contribuir 
para colocar em prática os princípios de univer-
salidade e eqüidade na atenção da saúde da mu-
lher no sistema, o que significa atender a todos de 
acordo com suas necessidades, tratando de forma 
desigual os desiguais.
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Tabela 3  

Análise multivariada por regressão de Poisson da não-realização de exame médico de mama entre as mulheres que se 

consultaram com médico. São Leopoldo, Rio Grande do Sul, Brasil, 2003.

 Variável RP IC95% p valor

 Idade (anos)   0,56

  20-29 1,00  

  30-39 0,93 0,75-1,14 

  40-49 0,82 0,66-1,01 

  50-60 0,87 0,70-1,11 

 Cor da pele   < 0,05

  Branca 1,00  

  Não-branca 1,24 1,03-1,48 

 Estado civil   0,57

  Casada/Em união 1,00  

  Outros 1,07 0,91-1,25 

 Classe social   < 0,0001

  A 1,00  

  B 1,86 0,97-3,55 

  C 3,39 1,82-6,31 

  D e E 3,99 2,14-7,44 

 Escolaridade (anos)   0,5

  15 ou + 1,00  

  12-14 1,02 0,67-1,53 

  8-11 1,32 0,86-2,05 

  5-7 1,26 0,82-1,94 

  0-4 1,31 0,85-2,04 

 Gestações *   0,62

  Nenhuma 1,00  

  1-3 1,44 0,84-2,47 

  4 ou + 0,48 0,80-2,75 

 Filhos *   0,51

  Nenhum 1,00  

  1-3 0,97 0,79-1,20 

  4 ou + 1,15 0,90-1,48 

 História familiar de câncer de mama *   0,38

  Não 1,00  

  Sim 0,85 0,65-1,13 

 Uso de álcool (g/dia) *   0,33

  < 30 1,00  

  ≥ 30 1,24 0,92-1,67 

 Fumo *   0,29

  Nunca fumou 1,00  

  Ex-fumante 0,83 0,66-1,05 

  Fumante 1,08 0,90-1,29 

 Consultas no último ano *   0,68

  5 ou + 1,00  

  3-4 0,86 0,79-1,20 

  1-2 1,10 0,69-1,75 

 Tipo de serviço de saúde *   0,22

  Público 1,00  

  Seguro privado 0,76 0,50-1,15 

  Privado 0,41 0,12-1,37 

* Ajustados para classe econômica e cor da pele.
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Resumo

Foi realizado um estudo transversal de base popula-
cional com o objetivo de estabelecer o nível de cober-
tura de exame clínico de mamas entre as mulheres de 
20 a 60 anos residentes em São Leopoldo, Rio Grande 
do Sul, Brasil, e descrever as características associadas 
à sua não-realização. O desfecho foi definido como 
realização de exame clínico de mamas por médico no 
ano que antecedeu a entrevista. Foram utilizados dois 
modelos de análise multivariada. Entre as 1.026 mu-
lheres incluídas na amostra, 556 (54,2%; IC95%: 51,1-
57,2) foram submetidas ao exame clínico de mamas. 
A análise multivariada incluindo todas as mulheres 
demonstrou que somente a variável classe econômica 
estava associada com a não-realização de exame médi-
co de mama. No outro modelo constatou-se associação 
entre classe econômica e cor da pele. Assim, classe econô-
mica influenciou a realização de exames de mama nos 
modelos. Entretanto, no modelo restrito àquelas mu-
lheres que haviam se consultado no ano, cor da pele foi 
determinante para a realização do exame, ou seja, supe-
radas as diferenças de acesso, as mulheres brancas terão 
maior probabilidade de serem examinadas.

Exame Físico; Mama; Saúde da Mulher; Desigualda-
des em Saúde
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