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Abstract

The purpose of this study was to identify factors 
associated with annual mammogram screening 
in women 40 to 69 years of age in Florianópolis, 
Santa Catarina State, Brazil. Data were obtained 
from two population studies with independent 
samples, one with adult women and the other 
with elderly women, in 2009-2010. Prevalence 
rates for annual mammogram screening were 
estimated by crude and adjusted Poisson regres-
sion. Overall prevalence of annual mammo-
grams in adult women was 43.5% (95%CI: 38.8-
48.2) and was higher in women with private 
health insurance. In elderly women, prevalence 
was 38.3% (95%CI: 34.0-42.6), with the follow-
ing associated factors: marital status (married/
with partner), schooling (> 5 years), and highest 
income quartile. Mammogram screening should 
be independent of socioeconomic status and age 
in order to reduce mortality from breast cancer.

Early Diagnosis; Mammography; Breast 
Neoplasms; Health Surveys

Resumo

O objetivo foi identificar os fatores associados à 
realização anual de mamografia em mulheres de 
40 a 69 anos residentes em Florianópolis, Santa 
Catarina, Brasil. Os dados foram obtidos em dois 
inquéritos populacionais, um com adultas e outro 
com idosas, em 2009-2010. Foi estimada a pre-
valência de realização anual de mamografia e se 
empregou regressão univariada e multivariada 
de Poisson para identificar os fatores associados. 
Participaram do estudo 447 adultas e 510 idosas. 
A prevalência de realização anual entre adultas 
foi 43,5% (IC95%: 38,8-48,2), e possuir plano de 
saúde privado aumentou esta prevalência. Para as 
idosas, 38,3% (IC95%: 34,0-42,6) realizaram ma-
mografia anual e os fatores associados foram ter 
companheiro, mais de cinco anos de estudo e per-
tencer ao quartil de renda mais alto. A utilização 
do exame de mamografia deve ser independente 
de qualquer condicionante social, em qualquer 
faixa etária, promovendo assim redução da mor-
talidade por câncer de mama.

Diagnóstico Precoce; Mamografia; Neoplasias de 
Mama; Inquéritos Epidemiológicos
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Introdução

A mamografia é usada como ferramenta diag-
nóstica para examinar pacientes sintomáticas 
ou como técnica de rastreamento para o câncer 
de mama 1,2. É efetiva para diagnóstico precoce 
de doença invasiva que pode levar de 5 a 7 anos 
para progredir 1, podendo detectar 80-90% dos 
casos de câncer de mama em mulheres assin-
tomáticas 3. A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) reconhece a mamografia como método 
para rastreamento do câncer de mama por redu-
zir o diagnóstico em estágio avançado, aumentar 
a sobrevida e diminuir a mortalidade 4.

O desempenho da mamografia de rastrea-
mento é diferente segundo as faixas etárias, mas 
em todas há evidência de redução da mortalida-
de. Em mulheres de 40 a 49 anos, se o rastrea-
mento for realizado a cada dois anos, pode ocor-
rer redução de até 15% na mortalidade por cân-
cer de mama, porém nestas mulheres pode ha-
ver alta taxa de falsos positivos, com necessidade 
de exames adicionais 5. Redução semelhante na 
mortalidade é encontrada em mulheres de 50 a 
59 anos, assim como taxa de falsos positivos 5. 
E o melhor desempenho é encontrado na faixa 
etária de 60 a 69 anos, com maior redução da 
mortalidade, 32%, e da taxa de falsos positivos 5.

A frequência com que as mulheres são ras-
treadas é uma decisão que deve ser planejada. 
Este intervalo depende da história natural da do-
ença, e também dos recursos disponíveis para o 
programa 4. Existem evidências de que o rastre-
amento bienal mantém a redução da mortalida-
de 5,6. Mas existem entidades científicas, como 
a American Cancer Society 3,7,8 que defendem a 
recomendação anual a partir dos 40 anos. Esta 
entidade aponta, entre os benefícios da mamo-
grafia anual, a redução do risco de morte por 
câncer de mama, assim como cirurgias e terapias 
adjuvantes menos agressivas, devido ao diagnós-
tico precoce das lesões.

A política pública brasileira segue as reco-
mendações do Instituto Nacional de Câncer 
(INCA). Este recomenda que rastreamento do 
câncer de mama por mamografia seja realizado 
em mulheres entre 50 e 69 anos, com no máxi-
mo dois anos de intervalo 9,10. Entretanto, o ras-
treamento é de forma oportunística 11, no qual 
a solicitação do exame dependerá do interesse 
da mulher em procurar o serviço de saúde 12,13. 
Além disto, não há evidência de que o progra-
ma de controle do câncer de mama seja efeti- 
vo 11, pois não ocorre acompanhamento dos ca-
sos suspeitos, premissas nos rastreamentos or-
ganizados 12,13.

Contudo, a Sociedade Brasileira de Mastolo-
gia 14 e a Comissão Nacional de Qualidade em 

Mamografia do Colégio Brasileiro de Radiologia 
e Diagnóstico por Imagem 15, seguem as reco-
mendações de algumas entidades internacionais 
quanto à realização anual da mamografia a par-
tir dos 40 anos, devido aos benefícios descritos 
acima.

Apesar da recomendação do INCA 9,10 para 
realização da mamografia acima dos 50 anos, a 
análise do Suplemento de Saúde da Pesquisa Na-
cional por Amostra de Domicílios de 2008 revelou 
que 67% das mulheres de 40 a 49 anos já realiza-
ram o exame, percentual semelhante àquelas de 
50 a 59 anos (71,5%) 16.

Estudos nacionais revelam que a realização 
de mamografia, conforme recomenda o INCA 
9,10, não acontece de forma igualitária. Mulhe-
res de 50 a 69 anos 16,17, de cor/raça branca 17, 
com maior nível de escolaridade 16,18,19, maior 
renda 16,17,20,21,22, que residem com companheiro 
16,19, com plano de saúde privado 16,19,23,24, que 
tenham realizado exame clínico das mamas 22 e 
frequentado consulta ginecológica 19,22 apresen-
tam maior prevalência de realização do exame.

No Brasil, dados dos Registros de Câncer de 
Base Populacional brasileiros de 1993 a 2006 
mostram que as taxas de incidência de câncer de 
mama em mulheres de 40 a 49 anos são seme-
lhantes àquelas de 50 anos ou mais 25. Estudo re-
alizado na região de Barretos, São Paulo, mostrou 
que a chance de diagnóstico de câncer de mama, 
em mulheres de 45 a 49 anos, é equivalente àque-
las de 60 a 69 anos 26. Parte do aumento da taxa 
de incidência nesta população pode ser devido 
aos programas de rastreamento por mamografia 
detectando lesões iniciais 27.

O câncer de mama, na maioria das vezes, 
é um câncer de bom prognóstico se diagnosti-
cado precocemente. Assim, o objetivo do pre-
sente artigo é identificar os fatores associados à 
realização anual de mamografia e descrever as 
barreiras para realização desta em mulheres de 
40 a 69 anos, residentes em Florianópolis, Santa 
Catarina.

Métodos

No Município de Florianópolis, capital do Estado 
de Santa Catarina, ocorreram, simultaneamente 
e de maneira independente, nos anos de 2009 e 
2010, dois inquéritos populacionais. Um deles foi 
realizado com a população adulta (20 a 59 anos) e 
outro com a população idosa (60 anos ou mais), 
denominados EpiFloripa Adulto e EpiFloripa 
Idoso, respectivamente. Estes inquéritos tiveram 
como objetivo geral estudar as condições de saú-
de da população residente. Em 2009, a população 
estimada do município foi de 408.163 habitan-
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tes, com aproximadamente 60% adultos (51,7% 
mulheres) e 10,8% idosos (57% mulheres). A ci-
dade de Florianópolis, no ano de 2000, ocupava 
a sexta posição do Índice de Desenvolvimento 
Municipal (IDH-M), com índice de 0,766, e em 
2010 apresentou índice de 0,847, ocupando a ter-
ceira posição entre os municípios brasileiros e a 
primeira posição entre as capitais (Programa das 
Nações Unidas para o Desenvolvimento. Atlas 
do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013: 
Ranking – Todo o Brasil (2010). http://atlasbrasil.
org.br/2013/ranking, acessado em 08/Set/2013).

No estudo de realização anual de mamografia 
e fatores associados foram selecionadas somente 
as mulheres adultas de 40 a 59 anos e as idosas 
de 60 a 69 anos. O tamanho da amostra neces-
sário para cada estudo foi calculado de forma 
independente com o auxílio do programa Open 
Epi Version 2 (Dean AG, Sullivan KM, Soe MM. 
OpenEpi: Open Source Epidemiologic Statistics 
for Public Health, http://www.OpenEpi.com). 
Consideraram-se como parâmetros prevalência 
estimada de 50%, nível de 95% de confiança e 
erro amostral igual a 7 pontos percentuais para 
adultas e 6,5 para idosas, efeito de delineamento 
de 2, tamanho da população de adultas de 55.003 
e de idosas de 14.056. Por fim, no inquérito com 
as adultas foram acrescidos 10% para compensar 
as perdas previstas e 20% para estudo de asso-
ciações; e nas idosas 15% para perdas e 20% para 
os estudos de associações. Assim, definiram-se 
como amostra mínima 508 adultas e 560 idosas.

Foi possível calcular a posteriori o poder es-
tatístico da amostra. A amostra de adultas per-
mitiu identificar uma razão de prevalência de 
1,4, considerando poder de 80%, erro alfa de 5%, 
prevalência nos expostos de 58,1% e nos não ex-
postos de 42,4%. Para as idosas, considerando a 
prevalência de 64,2% nos expostos e 29,2% nos 
não expostos, permitiu identificar uma razão de 
prevalência de 2,2.

O processo de seleção da amostra deu-se por 
conglomerados em dois estágios. No primeiro 
sortearam-se sistematicamente os setores cen-
sitários, estratificados em decis segundo a renda 
média mensal do chefe da família, e no segundo, 
os domicílios. Realizou-se atualização do núme-
ro de domicílios particulares permanentes ocu-
pados nos setores sorteados, pois o último censo 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) havia sido realizado em 2000.

No EpiFloripa Adulto foram sorteados 60 
setores censitários (seis por decil de renda), en-
quanto no EpiFloripa Idoso foram sorteados 80 
setores censitários (oito por decil de renda). Pa-
ra reduzir o coeficiente de variação do número 
de domicílios por setor censitário, foi realizado 
o agrupamento de unidades com menos de 150 

domicílios e divisão daqueles com mais de 500 
domicílios, respeitando-se o decil de renda cor-
respondente e a proximidade geográfica. Esse 
procedimento resultou em 63 setores no estudo 
com adultos (coeficiente de variação de 32%) 
e 83 setores no estudo do idoso (coeficiente de 
variação de 35,2%). Em seguida foram sorteados 
sistematicamente, em cada setor, 18 domicílios 
no estudo com adultos e 64 domicílios no estu-
do com idosos, considerando-se a média de 1,8 
residentes adultos por domicílio e 0,34 residen-
te idoso.

Todas as residentes dos domicílios sorteados, 
na faixa etária de cada estudo, foram convidadas 
a participar. Foram consideradas perdas as pes-
soas cujo domicílio foi visitado ao menos quatro 
vezes sem localizá-las, sendo no mínimo uma 
visita no fim de semana e outra no período no-
turno. Foram excluídas da análise as mulheres 
que relataram diagnóstico prévio de câncer de 
mama (n = 12 entre idosas e n = 13 entre adultas) 
e entrevistas respondidas por informantes (n = 4 
entre idosas). Houve verificação semanal da con-
sistência dos dados e controle de qualidade por 
meio de aplicação por telefone de um questio-
nário reduzido, em aproximadamente 15% das 
entrevistas dos adultos e 10% dos idosos, selecio-
nadas aleatoriamente.

No presente estudo utilizou-se somente o 
conceito “prática” da metodologia CAP (Conhe-
cimento, Atitude e Prática) caracterizado como 
a tomada de decisão para a realização da ma-
mografia 20,21. Também foram incluídas as infor-
mações sobre barreiras para sua realização e os 
motivos que levam os médicos a solicitarem o 
exame.

A variável dependente foi definida através da 
utilização das respostas das questões “A senhora 
já fez mamografia alguma vez na vida?”, “Quanto 
tempo faz que a senhora fez a última mamogra-
fia?” e “De quanto em quanto tempo a senhora 
tem feitos os exames de mamografia?”. Conside-
rou-se a realização anual aquelas que realizaram 
mamografia no último ano, com intervalo má-
ximo de um ano, conforme recomendação da 
American Cancer Society 8, Sociedade Brasileira 
de Mastologia 14 e Colégio Brasileiro de Radiolo-
gia e Diagnóstico por Imagem 15 para diagnóstico 
precoce do câncer de mama.

As variáveis independentes analisadas foram 
estado civil (viver com companheiro ou viver 
sem companheiro), renda familiar per capita (em 
quartis de renda), escolaridade em anos de estu-
do (0 a 4, 5 a 8, 9 a 11 e 12 ou mais, para adultas; 
0, 1 a 4, 5 a 8, 9 a 11, 12 ou mais para idosas), cor 
da pele autorreferida [(branca, preta ou negra e 
parda); amarelas (n = 7 entre adultas e n = 3 entre 
idosas) e indígenas (n = 5 entre adultas e n = 4 en-
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tre idosas) foram excluídas da análise por apre-
sentar baixa amostra)], trabalho remunerado no 
último mês (sim, não), posse de plano de saúde 
privado (sim, não). Foram excluídas as mulheres 
com diagnóstico de câncer de mama (n = 12 ido-
sas e n = 13 adultas) e as entrevistas respondidas 
por informantes (n = 4 idosas).

Além disto, foram investigados, através de 
pergunta fechada, os motivos que levaram as 
mulheres a fazerem a mamografia (exame de ro-
tina ou acompanhamento, suspeita ou nódulo 
na mama, familiar ou amigo com câncer de ma-
ma, medo de ter câncer, conhecimento de que 
mulher acima de 40 anos deve realizar o exame) 
ou a não realizarem o exame (medo de diagnos-
ticar um câncer, achar desnecessário, falta de so-
licitação médica).

A análise estatística foi realizada de forma 
separada para adultas (40 a 59 anos) e idosas (60 
anos a 69 anos) e conduzida no programa Sta-
ta/SE 9.0 (StataCorp., College Station, Estados 
Unidos) considerando-se a amostra complexa e 
incorporando-se os pesos amostrais. Utilizou-se 
análise descritiva das variáveis e análise biva-
riada para calcular as prevalências do desfecho, 
para as variáveis categóricas, e medidas de ten-
dência central para as contínuas. Em seguida 
realizou-se análise bruta e multivariada através 
da regressão de Poisson para estimar razões de 
prevalências e respectivos intervalos de 95% de 
confiança (IC95%). Obtiveram-se os valores de p 
por meio do teste de Wald 28. Foram incluídas na 
análise ajustada as variáveis que apresentaram 
valor de p < 0,20 na análise bruta, sendo inclu-
ídas uma a uma no modelo. Permaneceram no 
modelo final as variáveis com valor de p < 0,05 
e/ou que ajustassem a análise.

Os inquéritos foram aprovados pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Santa Catarina (UFSC), sob protocolos de no 
351/2008 e 352/2008, adulto e idoso, respecti-
vamente. Os pesquisadores declaram não haver 
conflito de interesses.

Resultados

Das adultas participantes do EpiFloripa Adulto 
fizeram parte deste estudo 447 mulheres (taxa 
de resposta de 88%). Destas, 56,6% tinham de 
40 a 49 anos, 35,8% tinham nível superior e a 
maioria declarou cor da pele branca (87,6%), vi-
via com companheiro (68%), estava trabalhan-
do (62,2%) e possuía plano de saúde privado 
(65,6%) (Tabela 1).

A prevalência de realização anual de ma-
mografia neste grupo de mulheres foi de 43,5% 
(IC95%: 38,9-48,2). Na análise bivariada os fato-

res associados à realização anual foram escola-
ridade maior de nove anos, aumento da renda, 
plano de saúde privado. Permaneceu na análise 
ajustada, por faixa etária, somente possuir pla-
no de saúde privado. Mulheres que possuíam 
plano de saúde privado apresentaram prevalên-
cia 50% maior comparadas às que não possuíam 
(Tabela 1).

Das mulheres de 60 a 69 anos participan-
tes do EpiFloripa Idoso, 510 (taxa de resposta 
de 91,1%) participaram desta pesquisa. Destas, 
86,7% declararam a cor da pele como branca, a 
maioria vivia com companheiro (57,3%), tinha 
até oito anos de estudo (60,3%), não tinha traba-
lho atual (83,9%) e não possuía plano de saúde 
privado (64,7%) (Tabela 2).

A prevalência de realização anual de mamo-
grafia em mulheres de 60 a 69 anos foi de 38,3% 
(IC95%: 34,0-42,6). Na análise bivariada os fa-
tores associados ao desfecho foram: cor da pele 
parda, possuir companheiro, não ser analfabe-
ta, maior renda e possuir plano de saúde priva-
do. Permaneceram na análise ajustada possuir 
companheiro, ter mais de cinco anos de escola-
ridade e pertencer ao quartil de renda mais alto. 
Em relação ao companheiro, as mulheres que se 
declararam ter companheiro apresentaram pre-
valência 47% maior de realização anual de ma-
mografia. O aumento da escolaridade aumentou 
a realização anual de mamografia, mulheres com 
12 anos ou mais de estudo apresentaram preva-
lência quatro vezes maior de realização em rela-
ção às analfabetas. Pertencer ao quarto quartil de 
renda (mais ricas) aumentou aproximadamente 
em duas vezes a prevalência em relação às do 
primeiro quartil (Tabela 2).

Das adultas participantes, 89,9% já realiza-
ram mamografia alguma vez na vida. Entre os 
motivos que as levaram a realizar o exame os 
mais citados foram rotina ou acompanhamento 
(75,4%) e nódulo ou suspeita de nódulo (15,2%). 
Para as mulheres que nunca realizaram o exa-
me, a maioria foi por falta de solicitação (51,2%) 
– destas, 80% tinham entre 40 e 49 anos –, se-
guido de medo ou vergonha do exame (30,2%) 
(Tabela 3).

Das idosas participantes, 90,7% realizaram 
mamografia alguma vez na vida. Entre os moti-
vos que as levaram a realizar o exame os mais ci-
tados foram rotina ou acompanhamento (79,3%) 
e nódulo ou suspeita de nódulo (9,9%). Para as 
mulheres que nunca realizaram, a maioria foi por 
falta de solicitação (52,6%) e achar o exame des-
necessário (42,1%) (Tabela 3).
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Tabela 1

Análise descritiva, bivariada e razão de prevalência bruta e ajustada para realização anual de mamografia, mulheres de 40 a 

59 anos. EpiFloripa Adulto, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, 2009.

Variáveis n (%) Realização 

anual (%)

Valor de p RP bruta 

(IC95%)

RP ajustada 

(IC95%) *

Faixa etária [anos] (n = 447)

50-59 194 (43,4) 88 (46,3) 0,306 1,00

40-49 253 (56,6) 104 (41,4) 0,87 (0,71-1,05)

Cor da pele (n = 434)

Branca 380 (87,6) 164 (43,7) 0,386 1,00

Parda 31 (7,1) 15 (48,4) 1,10 (0,76-1,59)

Preta ou negra 23 (5,3) 7 (30,4) 0,73 (0,36-1,48)

Estado civil (n = 447)

Com companheiro 304 (68,0) 137 (45,5) 0,219 1,00

Sem companheiro 143 (32,0) 55 (39,3) 0,87 (0,64-1,18)

Escolaridade [anos] (n = 447)

12 ou mais 160 (35,8) 81 (50,6) 0,001 1,97 (1,20-3,24) **

9-11 133 (29,7) 63 (47,4) 1,80 (1,08-3,01)

5-8 78 (17,5) 30 (40,5) 1,54 (0,89-2,66)

0-4 76 (17,0) 18 (24,3) 1,00

Renda [quartis] (n = 436)

4 117 (26,8) 60 (51,3) 0,016 1,79 (1,19-2,68) **

3 111 (25,5) 31 (48,2) 1,71 (1,15-2,54)

2 106 (24,3) 42 (40,0) 1,59 (1,01-2,50)

1 102 (23,4) 53 (31,3) 1,00

Trabalho atual (n = 447)

Sim 278 (62,2) 121 (44,2) 0,735 1,06 (0,80-1,41) **

Não 169 (37,8) 71 (42,5) 1,00

Plano de saúde (n = 445)

Sim 292 (65,6) 149 (51,6) < 0,001 1,80 (1,31-2,47) 1,50 (1,08-2,09)

Não 153 (34,4) 43 (28,5) 1,00 1,00

* Ajustado por faixa etária; 

** Perderam significância ao serem incluídas no modelo ajustado.

Discussão

O estudo permitiu conhecer os fatores associa-
dos à realização anual de mamografia em mulhe-
res de 40 a 69 anos, assim como os motivos pe-
los quais estas realizam ou não o exame. Para as 
adultas, a realização anual esteve associada so-
mente a possuir plano de saúde privado. Quanto 
às idosas, possuir mais de cinco anos de estudo 
e pertencer ao quarto quartil de renda familiar 
per capita e possuir companheiro aumentaram a 
prevalência de realização anual de mamografia.

Apesar dos estudos apresentarem metodolo-
gias diferentes que limitam comparações, a pre-
valência de realização de mamografia encontra-
da foi semelhante a outros estudos nacionais 17,20 
e um internacional 29. No Município de Campi-

nas, São Paulo, um estudo de base populacional 
verificou que 50,8% das residentes de 40 anos ou 
mais não haviam realizado mamografia nos dois 
anos anteriores à pesquisa, e houve associação 
com a cor da pele preta ou parda e renda familiar 
per capita menor de cinco salários mínimos 17. 
Marinho et al. 20 investigaram a prática adequada 
de mamografia, considerando-se a realização em 
período inferior a dois anos, na mesma cidade já 
citada, porém em serviços públicos. Os autores 20 
constataram a prática adequada do desfecho em 
35,7%, em mulheres acima de 40 anos; associado 
à mulher ser casada e ter escolaridade superior a 
cinco anos de estudo.

Nos Estados Unidos, a realização do exame 
foi superior ao encontrado no presente estudo. 
Entre as mulheres de 40 a 49 anos, 49% não rea-
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Tabela 2

Análise descritiva, bivariada e razão de prevalência bruta e ajustada para realização anual de mamografia, mulheres de 60 a 

69 anos. EpiFloripa Idoso, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, 2009-2010.

Variáveis n (%) Realização 

anual (%)

Valor de p RP bruta 

(IC95%)

RP ajustada 

(IC95%)

Cor da pele (n = 503)

Branca 436 (86,7) 172 (40,6)

0,044

1,00 *

Parda 48 (9,5) 10 (21,7) 0,48 (0,25-0,90)

Preta ou negra 19 (3,8) 7 (36,8) 0,88 (0,44-1,77)

Estado civil (n = 510)

Com companheiro 292 (57,3) 124 (43,8)
0,004

1,48 (1,0,8-2,02) 1,47 (1,15-1,89)

Sem companheiro 218 (42,7) 66 (31,0) 1,00 1,00

Escolaridade [anos] (n = 507)

12 ou mais 122 (24,1) 60 (51,3)

< 0,001

5,69 (1,80-17,98) 4,18 (1,30-13,44)

9-11 79 (15,6) 42 (53,8) 6,31 (1,92-20,74) 4,36 (1,32-14,47)

5-8 103 (20,3) 34 (34,3) 4,54 (1,40-14-68) 3,83 (1,16-12,63)

1-4 175 (34,5) 50 (29,1) 3,47 (1,01-12,04) 3,22 (0,93-11,18)

0 28 (5,5) 3 (10,7) 1,00 1,00

Renda [quartis] (n = 510)

4 113 (22,1) 65 (59,6)

< 0,001

2,41 (1,63-3,57) 1,98 (1,29-3,04)

3 127 (24,9) 54 (43,2) 1,80 (1,17-2,76) 1,51 (0,99-2,30)

2 137 (26,9) 40 (30,3) 1,36 (0,78-2,37) 1,29 (0,766-2,16)

1 133 (26,1) 31 (23,8) 1,00 1,00

Trabalho atual (n = 510)

Não 428 (83,9) 158 (37,9)
0,661

1,00

Sim 82 (16,1) 32 (40,5) 1,04 (0,78-1,40)

Plano de saúde (n = 510)

Sim 330 (64,7) 146 (45,3)
< 0,001

1,76 (1,34-2,33)

Não 180 (35,3) 44 (25,3) 1,00 *

* Perderam significância ao serem incluídas no modelo ajustado.

lizavam mamografia anualmente, entre as de 50 
a 59 anos, esta taxa foi de 55%, e naquelas com 60 
ou mais, foi de 57%, e a realização do exame não 
foi associada à escolaridade 29.

Os dados de realização anual de mamografia 
para mulheres residentes em Florianópolis as-
semelham-se aos encontrados no Município de 
São Paulo, pelo Inquérito de Saúde no Município 
de São Paulo (ISA-Capital) e Vigilância de Fatores 
de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (VIGITEL) São Paulo. Os da-
dos demonstram que entre as mulheres acima de 
40 anos, mais de 50% realizaram a mamografia 
no ano anterior à pesquisa e que as de 40 a 59 
anos apresentaram maior prevalência compara-
das às de 60 anos ou mais 30.

No Brasil, dados do Sistema de Informação 
para o Controle do Câncer de Mama (SISMAMA), 
mostram que o número de mamografia triplicou 
em 2010 em relação a 2009. Entre as mulheres 

que realizaram o exame nos anos da pesquisa, 
mais de 86% tinham de 40 a 69 anos de idade 31. 
Oliveira et al. 16 encontraram aumento da reali-
zação de mamografia no Brasil anterior ao pe-
ríodo investigado (2003 a 2008). Na Região Sul, 
o aumento foi em torno de 15%. O aumento da 
realização de mamografia também foi encontra-
do nas mulheres de 40 a 49 anos, semelhante às 
de 50 a 69 anos, e os autores afirmam que isto 
pode estar associado às recomendações de ras-
treamento das sociedades médicas internacio-
nais, além da necessidade de acompanhamento 
de lesões 16.

Ao ser investigada a cobertura mamográfica 
em um programa de controle do câncer de ma-
ma no interior da Paraíba 32, com os parâmetros 
de realização de mamografia de acordo com o 
Ministério da Saúde 9, foi encontrado que entre 
as mulheres de 40 a 49 anos, 53,8% haviam re-
alizado mamografia, associado ou não a exame 
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Tabela 3

Análise descritiva dos motivos e barreiras para realização de mamografia, mulheres adultas e idosas. EpiFloripa Adulto e Epi 

Floripa Idoso, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, 2009-1200.

Variáveis Adultas Idosas

n % (IC95%) n % (IC95%)

Realizou mamografia alguma vez na vida

Sim 396 89,9 (86,9-92,6) 439 90,7 (88,1-93,3)

Não 45 10,2 (7,4-13,0) 45 9,3 (6,7-11,9)

Total 441 100,0 484 100,0

Motivos para fazer a mamografia

Nódulo ou suspeita 60 15,2 (11,6-18,8) 44 9,9 (7,1-12,7)

Familiar ou conhecida com câncer de mama 17 4,3 (2,3-6,3) 10 2,3 (0,8-3,6)

Medo de ter câncer 3 0,7 (0-1,6) 13 2,9 (1,3-4,5)

Mulher acima de 40 anos deve fazer 17 4,3 (2,3-6,3) 25 5,6 (3,4-7,8)

Acompanhamento/rotina 297 75,4 (71,1-79,6) 352 79,3 (75,5-83,1)

Total 394 100,0 444 100,0

Motivos para não fazer a mamografia

Medo/vergonha 13 30,2 (15,9-44,5) 2 5,3 (0-12,7)

Acha desnecessário 8 18,6 (6,5-30,7) 16 42,1 (25,7-58,6)

Falta de solicitação 22 51,2 (35,6-66,7) 20 52,6 (36,0-69,3)

Total 43 100,0 38 100,0

clínico, e para as mulheres entre 50 e 69 anos, 
o percentual foi 56,8% 32. Apesar das diferenças 
metodológicas, os estudos demonstraram que a 
população feminina encontra barreiras para rea-
lização de forma adequada do controle do câncer 
de mama.

Na cidade de Maringá, Paraná, um inquérito 
de base populacional, com mulheres de 40 a 69 
anos, demonstrou que 84,4% haviam realizado 
a última mamografia em um intervalo de tempo 
menor de dois anos. Dentre estas, as que apre-
sentaram menor prevalência de realização do 
exame foram aquelas com idade entre 51 a 60 
anos 33.

Neste estudo, a menor prevalência de realiza-
ção do exame foi encontrada em mulheres de 60 
a 69 anos. De acordo com a literatura 25,34, estas 
são as mulheres com as maiores taxas de inci-
dência de câncer de mama. Em Goiás, ao analisar 
os exames de mamografia realizados no estado, 
no ano de 2009, encontrou-se maior taxa de re-
alização nas mulheres 40 a 49 anos comparadas 
às de 60 a 69 anos 35. Estas mulheres, de 60 a 69 
anos, podem estar deixando de fazer a mamogra-
fia, e consequentemente estarem em maior risco 
de diagnóstico em estádios avançados.

Idosas de baixa escolaridade e baixa renda ti-
veram menores prevalências de realização anual 
do exame. As mulheres com baixa escolaridade 

são aquelas com menor chance de realização 
de mamografia 16,36, assim como aquelas com 
menor renda 16,36,37. Esta associação com es-
colaridade e renda também foi encontrada em 
serviços públicos de saúde, nos quais a práti-
ca adequada foi associada à alta escolaridade e 
maior renda 20. Além disto, mulheres de alta es-
colaridade são as que possuem as maiores taxas 
de diagnóstico de câncer de mama, e aquelas de 
baixa renda apresentam duas vezes mais chance 
de serem diagnosticadas em estágio avançado 
da doença que mulheres de alta renda 38. Segun-
do Oliveira et al. 16, historicamente, mulheres de 
maior renda possuem maior acesso ao exame, 
entretanto o crescimento da economia pode im-
pulsionar mulheres de baixa renda a terem mais 
acesso ao exame.

Além disto, mulheres com maior nível de es-
colaridade 18 e maior renda 20,21 seguem melhor 
as recomendações de realização do exame. Pos-
sivelmente estas mulheres possuem mais acesso 
à informação e recursos de saúde, o que possi-
bilita a realização dos exames na periodicidade 
estabelecida.

Estes achados apontam para uma iniquidade 
em saúde. Uma das maneiras de garantir acesso 
igualitário é melhorar a comunicação em saúde 
e a eficácia da informação transmitida. A comu-
nicação determina a dinâmica da estrutura so-



Schneider IJC et al.1994

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 30(9):1987-1997, set, 2014

cioeconômica e sociocultural e sua relação com 
o sistema de saúde. Além disto, o papel da comu-
nicação efetiva auxilia no acesso aos serviços de 
saúde para todos os indivíduos, independente 
da classe social ou escolaridade 39. Da mesma 
forma, deve-se promover equidade no acesso aos 
serviços de saúde, independente de nível socioe-
conômico, para que todas as mulheres tenham 
acesso indistinto a atendimento médico e a exa-
mes preventivos.

No presente estudo, as mulheres idosas que 
possuíam companheiro apresentaram maior 
prevalência de realização anual do exame. No-
vaes & Mattos 19 encontraram a associação de 
não realização de mamografia por mulheres 
idosas sem companheiro. No Brasil, as mulhe-
res com companheiro possuem maior chance 
de realizar mamografia do que as demais 16,20. 
Entretanto, nos Estados Unidos, o estado civil 
não influenciou nas taxas de diagnóstico do 
câncer de mama 38. Amorim et al. 17 levantam 
a hipótese de que mulheres sem companhei-
ros demandam menos atenção nos serviços de 
saúde, e realizam menor quantidade de exames 
preventivos, por acharem que não há necessi-
dade de frequentar consultas ginecológicas, por 
estarem sexualmente inativas. Em especial para 
mulheres idosas esta hipótese pode ser verda-
deira, pois estas não recorrem a métodos con-
traceptivos, devido à menopausa, e deixam de 
frequentar aqueles serviços. Entretanto, com o 
aumento da expectativa de vida, a busca pelos 
serviços de saúde pela população idosa deve 
aumentar e os serviços devem estar preparados 
para o atendimento integral, inclusive relacio-
nado ao câncer de mama 17.

Na presente pesquisa, a associação entre a 
realização de mamografia e possuir planos de 
saúde privado deu-se somente em mulheres 
adultas. Aquelas que possuíam plano de saú-
de tiveram prevalência de realização anual do 
exame 40% maior em relação as que não pos-
suem, mesmo após ajuste por idade. No Brasil, 
no período compreendido entre 2003 e 2008, é 
percebida melhora de acesso e utilização da ma-
mografia independentemente da vinculação a 
um plano de saúde, mas para as que possuem, 
dobram as chances de realização do exame 16. Os 
dados de VIGITEL de 2008 demonstram que as 
beneficiárias de planos de saúde, de 50 a 69 anos, 
apresentam prevalência 49% maior de realiza-
ção de mamografia em um período de dois anos 
comparadas as não beneficiárias, ajustado por 
idade e escolaridade 40. Estudo realizado na ci-
dade de Taubaté, São Paulo, mostrou que 84,2% 
das mulheres que haviam realizado rastreamen-
to mamográfico nos dois anos anteriores à pes-
quisa tinham cobertura de planos de saúde pri-

vados, e que estas tinham recebido orientações 
sobre a importância do exame 23.

A associação da realização anual da mamo-
grafia à posse de plano de saúde pode estar rela-
cionada ao fato de médicos do sistema privado 
seguirem as recomendações de rastreamento 
anual, o que ocasiona que mulheres atendidas 
por médicos de planos privados realizem mais 
exames que as atendidas pelo Sistema Único 
de Saúde (SUS). Amorim et al. 17 reforçam esta 
hipótese ao afirmar que a restrição dada pelas 
recomendações do INCA em rastrear apenas mu-
lheres de 50 a 69 anos, faz com que solicitações 
de mamografias realizadas em serviços não vin-
culados ao SUS tenham maior flexibilidade para 
indicação e realização dos exames.

A realização da mamografia no Brasil é asso-
ciada a frequentar consultas médicas: mulheres 
que não frequentaram consultas médicas nos úl-
timos 12 meses possuem um terço da chance de 
realização do exame do que aquelas que frequen-
taram 16. Assim, as mulheres adultas com vincu-
lação a plano de saúde podem ter frequentado 
maior número de consultas médicas, variável 
que não foi abordada no estudo, e ter contribu-
ído para a diferença de prevalência encontrada.

Neste estudo cerca de 10% das adultas e 9% 
das idosas nunca haviam realizado o exame. Os 
percentuais encontrados diferem muito do Mu-
nicípio de Campinas em que 42,5% das mulheres 
acima de 40 anos nunca haviam realizado o exa-
me 17. Marchi & Gurgel 23 referem que a grande 
proporção de mulheres que não realizam o exa-
me são as que não possuem plano de saúde pri-
vado, em virtude de maior dificuldade de acesso 
aos serviços de saúde. Os achados demonstram 
que as mulheres de Florianópolis realizam o exa-
me, mesmo entre aquelas de 40 a 49 anos, em 
relação às quais as recomendações do Ministério 
de Saúde 9 são somente para rastreamento por 
exame clínico.

Entre as barreiras estudadas estão a falta de 
solicitação médica, medo ou vergonha do exa-
me e achar desnecessário. A falta de solicitação 
médica foi o motivo mais relatado pelas mulhe-
res, tanto adultas quanto idosas. No estudo de 
Marinho et al. 20 mais de 80% das entrevistadas 
referiram esta como a principal barreira. No 
Brasil, além do médico, os enfermeiros também 
podem solicitar a mamografia de rastreamen- 
to 41, e com isto, aumentar a adesão. Entretan-
to, a falta de solicitação do exame pode ser um 
dos problemas do rastreamento oportunístico, 
cuja realização necessita da solicitação da busca 
da mulher pelos serviços. O medo referente ao 
exame pode estar tanto relacionado a um diag-
nóstico do câncer de mama, quanto ao exame 
ser doloroso, motivos que também são conside-
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rados barreiras para a sua realização 42. E quanto 
ao achar desnecessário mostra principalmente a 
falta de conhecimento sobre a detecção precoce 
do câncer de mama 43.

Segundo a literatura 18,42, o diálogo pode aju-
dar a vencer dificuldades, como a falta de solici-
tação médica, aliviando possíveis medos e an-
siedades e informando sobre a importância da 
realização do exame, e consequentemente au-
mentando a adesão ao exame.

Este estudo apresentou limitações. Uma de-
las é o fato de as informações necessárias para 
determinar a realização de mamografia, o inter-
valo e tempo decorrido do último exame, terem 
sido obtidas por entrevista. Neste caso pode ter 
ocorrido viés de memória, não se lembrar sobre 
o tempo decorrida da realização do último exa-
me e informar o tempo que considera adequado, 
o que levaria ao aumento da realização anual. 
Além disto, a análise não foi ajustada para a in-
formação se a mulher tinha parentes ou amigas 
com história de câncer de mama, pois esta infor-
mação não estava disponível, e pode aumentar 
as chances de participarem mais frequentemen-
te de exames de rastreamento.

Em conclusão, o artigo abordou a realização 
anual de mamografia de acordo com as reco-
mendações de sociedade científica, a American 
Cancer Society 8, e profissionais, a Sociedade 
Brasileira de Mastologia 14 e o Colégio Brasileiro 
de Radiologia e Diagnóstico por Imagem 15. Esta 
é influenciada por fatores socioeconômicos, di-
ferentes em adultas e idosas: entre as primeiras, 
possuir plano de saúde privado, e para as últi-
mas, ter mais de cinco anos de estudo, pertencer 
ao quartil mais alto de renda e ter companheiro 
entre as idosas.

A informação sobre a realização de mamo-
grafia deve ser disseminada entre todas as mu-
lheres, independente de condicionantes sociais 
e econômicos, promovendo a equidade de uti-
lização dos exames preventivos. Uma estratégia 
que pode ser utilizada para promover a equidade 
é a mobilização social, com a participação de go-
verno, grupos de pacientes e comunidade, que 
podem auxiliar no aumento da adesão ao rastre-
amento mamográfico, e a redução da mortalida-
de por câncer de mama. Além disto, o programa 
de controle e da qualidade da mamografia deve 
ser implantada em todos os serviços para que os 
exames apresentem padrão para o diagnóstico 
do câncer de mama.

Resumen

El objetivo fue identificar los factores asociados con la 
realización de la mamografía anual en mujeres de 40 
a 69 años que viven en Florianópolis, Santa Catarina, 
Brasil. Los datos fueron obtenidos en dos encuestas de 
población, una con y otra con los adultos mayores en 
2009-2010. Se estimó la prevalencia de la realización 
de la mamografía anual, y regresión empleada univa-
riante y multivariante de Poisson, para identificar los 
factores asociados. El estudio incluyó a 447 adultos y 
510 ancianos. La prevalencia anual de logros entre los 
adultos fue de un 43,5% (IC95%: 38,8-48,2), y quienes 
cuentan con planes de salud privados incrementaron 

esta prevalencia. En el caso de las personas mayores, un 
38,3% (IC95%: 34,0-42,6) se sometió a una mamogra-
fía anual y factores asociados como: contar con más de 
cinco años de estudio o pertenecer al mayor cuartil de 
ingreso. El uso de la mamografía debe ser independiente 
de cualquier condición social, de cualquier edad, pro-
moviendo así la reducción de la mortalidad por cáncer 
de mama.

Diagnóstico Precoz; Mamografía; Neoplasias de la 
Mama; Encuestas Epidemiológicas
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