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RESUMO

OBJETIVO: Analisar se as agdes de detecgdo precoce para o cancer de mama, iniciadas com o
pedido médico de mamografia, diferem entre usudrias do Sistema Unico de Satide (SUS) e aquelas
que possuem plano de satide privado.

METODOS: A partir dos dados coletados na Pesquisa Nacional de Satide, foram calculadas as
proporcoes de mulheres que tiveram pedido médico para realizagdo de mamografia segundo
ter ou néo plano de satde privado. Para avaliar os fatores relacionados a ter pedido médico de
mamografia, foram calculadas odds ratios brutas e ajustadas e os respectivos IC95% por regresséo
logistica. Foram também analisados os principais motivos informados para néo ter realizado
mamografia apés ter o pedido médico, assim como o tempo entre ter realizado o exame e o
recebimento do resultado.

RESULTADOS: Das mulheres entrevistadas, 66,7% tiveram um pedido médico para mamografia
(59,4% entre as que eram usudrias do SUS e 83,9% entre as portadoras de plano de saide
privado). Ter plano de sadde privado, maior nivel de escolaridade e ser de cor branca se
associaram positivamente a ter o pedido médico. Apenas 5,4% (IC95% 4.8-6,0) das mulheres
que receberam solicitagdo médica ndo conseguiram fazer mamografia - 7,6% eram dependentes
do SUS enquanto 1,7% eram portadoras de plano de satide. Os motivos mais reportados de néo
conseguir realizar o exame foram: ndo achar necessario; ter o exame marcado, mas ainda néo
realizado; e néo ter conseguido marcar. Mais de 70% das mulheres receberam o resultado antes
de completar um més da realizagéo.

CONCLUSOES: As barreiras de acesso a ter pedido médico para rastreamento mamografico
para o cancer de mama séo maiores entre mulheres que dependem exclusivamente do SUS.

DESCRITORES: Neoplasias da Mama, diagnéstico. Mamografia, utilizacdo. Deteccdo Precoce
de Cancer. Programas de Rastreamento. Inquéritos Epidemioldgicos.
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INTRODUCAO

No Brasil, como em muitos outros paises, o cdncer de mama é o tipo mais frequente de cancer
entre mulheres. As taxas de mortalidade pela doenca, estimadas a partir de 1980, mostram
aumento nas cinco regides do pais'. Esse aumento pode ser explicado, em parte, pelo aumento da
incidéncia da doenca devido & maior exposicdo das mulheres a fatores de risco relacionados ao
estilo de vida urbano, o que interfere diretamente no gradiente de exposicoes a fatores reprodutivos.
Contudo, a partir do final de 1990, observa-se um declinio na mortalidade nas capitais das regides
Sudeste e Sul. Ao mesmo tempo, percebe-se um grande incremento anual nas taxas de ébitos
entre mulheres de municipios do interior, principalmente nas regides Norte e Nordeste, o que
sugere que as mudancas reprodutivas e sexuais, iniciadas nos grandes centros urbanos, foram
rapidamente adotadas por mulheres dos demais municipios, mesmo em areas de baixa renda. Por
outro lado, a reversdo da mortalidade, que teve inicio nas capitais, tornou-se factfvel pelo acesso
aos meios diagndsticos e terapéuticos de mulheres em estagios iniciais da doenga®.

Os resultados de grandes ensaios clinicos randomizados publicados nos anos 1970 e 1980%*
mostraram que o rastreamento mamografico seria capaz de reduzir em 20%-30% a mortalidade
por essa neoplasia maligna. De fato, a introdugéo do rastreamento mamografico populacional
tem contribuido para a queda da mortalidade em varios paises desenvolvidos, uma vez que
a realizacfo do exame permite a detecgdo de tumores ainda em fases iniciais da doenga,
possibilitando que as pacientes tenham boa resposta as terapias hoje disponiveis®®.

No Brasil, em 2004, o Ministério da Satide langou o documento de Consenso para o Controle
do Cancer de Mama, recomendando como agdo importante na detec¢do da doenga o exame
clinico anual das mamas para mulheres a partir dos 40 anos e o rastreio mamografico a cada
dois anos para mulheres na faixa etdria de 50 a 69 anos’.

Alguns inquéritos realizados no pais a partir da década de 2000 estimaram a cobertura de mamografia
dentro da faixa etdria preconizada entre 50 e 69 anos. O Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos
de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos Néo Transmissiveis, realizado em 2003 em 15
capitais, estimou que a cobertura de mamografia nos dois anos que antecederam a pesquisa variou
entre as cidades investigadas — de 37% em Belém, PA, a 77% em Vit6ria, ES®. Em 2008, a Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) estimou uma cobertura de 54,2% (IC95% 53,5-55,0%)
de realizacdo de mamografia entre mulheres de 50 a 69 anos nos dois anos que antecederam a
entrevista, com grande diferenca entre as regides Norte (35,3%) e Sudeste (63,8%)°. Em 2013, a
Pesquisa Nacional de Satide (PNS) estimou para essa mesma faixa etdria uma cobertura de 60,0%
(IC95% 58,8—61,3%) para todo o Brasil, e grande amplitude de variagdo entre regides®.

Com base nos inquéritos populacionais, constata-se que a cobertura autorrelatada por
mulheres das capitais do pafs, se comparadas as residentes nos demais municipios, ji era
maior desde 2003. A partir dos dados da PNAD em 2003 e dos dados do VIGITEL 2007,
estimou-se que a cobertura do exame nas capitais brasileiras era de 70%, variando de 41,2%
em Porto Velho, RO, a 82,2% em Floriandpolis, SC™.

Esse cendrio reforca a hipdtese de que a ampliagdo do acesso ao rastreamento mamografico
depende néo s6 da oferta e da qualidade dos exames, mas, também, da organizacdo darede
de servigos de satde e da adesdo dos profissionais as diretrizes vigentes. Este estudo teve
como objetivo analisar se as acdes de detecgdo precoce para o cancer de mama, iniciadas
com o pedido médico de mamografia, diferem entre usudrias do Sistema Unico de Satide
(SUS) e aquelas que possuem plano de satide privado.

METODOS

Para este estudo, foram utilizados dados coletados na PNS realizada pelo Ministério da
Satide em parceria com o IBGE, que teve como objetivo avaliar a satide, os modos de vida
e a atencéo a saide da populagédo adulta do Brasil'’.
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A PNS é um inquérito domiciliar e faz parte do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares
(SIPD) do IBGE. Possui uma amostragem estratificada e por conglomerado com trés estdgios
de selecéo. Os setores censitdrios formaram as unidades primdrias de amostragem e, como
parte do SIPD, a sele¢do dessas unidades primarias foi obtida por amostragem aleatéria
simples, a partir da Amostra Mestra. A estratificagdo das unidades primdrias de amostragem
na PNS foi a mesma utilizada na Amostra Mestra'.

No segundo estédgio, em cada unidade primaria de amostragem foi selecionado um niimero fixo
de domicilios a partir do Cadastro Nacional de Enderecos para Fins Estatisticos. No terceiro
estagio, dentro de cada domicilio amostrado, foi selecionado aleatoriamente um morador com
18 anos ou mais a partir de umalista de moradores elegiveis construida no momento da entrevista.

Dos 69.954 domicilios selecionados e ocupados onde foram selecionados moradores para
entrevista individual, 60.202 individuos aceitaram participar, o que levou a uma taxa de
resposta de 86%'"".

Os dados da PNS foram coletados por entrevistadores treinados utilizando-se computadores de
mao (personal digital assistant). O adulto selecionado no domicilio respondeu ao questionario
sobre caracteristicas sociodemograficas, autoavaliacdo do estado da satide, modos de vida,
morbidade, acidentes e violéncia, satide da mulher e de criancas menores de dois anos, satide
bucal, satide do idoso e desempenho do sistema de satide. Além disso, foram aferidos dados
antropomeétricos e de pressdo arterial e coletado material biolgico. Mais detalhes sobre o
processo de amostragem e a coleta de dados da PNS foram descritos por Souza-Junior et al.”.

Os dados de realizagdo de mamografia para a populacéo de mulheres entre 50 e 69 anos foram
acessados no médulo K da PNS “Satide dos individuos com 60 anos ou mais e cobertura de
mamografia entre mulheres de 50 anos ou mais’.

O médulo R da PNS, referente & satide da mulher, continha questdes sobre as seguintes
varidveis: “Ter pedido médico para realizagdo de mamografia’ e “ter realizado o exame ap6s
o pedido e ter recebido o resultado’, bem como os respectivos tempos entre cada situagéo e
motivos de néo ter realizado o exame apds a solicitagdo médica e o tempo entre a realizacio
e o recebimento do resultado.

Inicialmente, foi estimada a cobertura de mamografia entre a populagéo alvo do rastreamento
(mulheres entre 50 e 69 anos) a partir da proporgéo e respectivos intervalos de confianca de
95% (IC95%) de mulheres que referiram ter feito o exame nos tltimos dois anos segundo ter
oundo plano de satide por regides do pais. Em seguida, foram calculados as propor¢des e os
respectivos IC95% de ter pedido médico para realizagdo de mamografia segundo faixa etéria,
com estratificagio entre as mulheres SUS-dependentes e as portadoras de plano de satde.

Para avaliar os fatores relacionados a ter pedido médico de mamografia, foram calculados odds
ratios (OR) brutas e ajustadas e respectivos IC95% por meio de regressdo logistica. Para essa
andlise, foram selecionados os seguintes fatores: faixa etdria (40-49; 50-59; 60-69; 70 ou mais),
escolaridade (sem instrugdo ou ensino fundamental incompleto; fundamental completo ou
ensino médio incompleto; ensino médio completo ou superior incompleto; superior completo
ou mais), regido do pals, raga/cor (branca; nao branca) e ter plano de satide privado.

Entre as mulheres que ndo conseguiram realizar mamografia apés ter pedido médico, foram
calculadas as frequéncias e IC95% dos motivos mais frequentes informados segundo ter ou
néo plano de satide privado.

Adicionalmente, foi calculada a distribuicdo de mulheres conforme a diferenca de tempo
entre arealizagdo do exame e o recebimento do resultado, separando-se as SUS-dependentes
e aquelas portadoras de plano de satide dentro das seguintes categorias: menos de 1 més;
1} 3 meses; 3} 6 meses; 6 meses ou mais; ainda néo recebeu; nunca recebeu.

As andlises foram realizadas com o programa estatistico SPSS versdo 21.0'. Por se tratar
de uma pesquisa com estratificacdo das unidades primarias de amostragem e selecéo
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por conglomerados em trés estagios, o desenho complexo de amostragem foi levado em
consideracdo em toda a anélise estatistica dos dados.

A PNS foi aprovada pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos
do Ministério da Satde (Parecer 328.159, de 26 de junho de 2013). Todos os participantes
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

A partir das informagdes relatadas no médulo K, entre as mulheres da faixa etdria alvo do
rastreamento para o cancer de mama no Brasil (50 a 69 anos), 60,0% (IC95% 58,8-61,3%)
realizaram um exame de mamografia nos ultimos dois anos. Essa proporcéo variou de
38,7% na regido Norte a 67,9% na regido Sudeste. A proporcdo de mulheres que realizou o
exame foi bem superior entre aquelas portadoras de plano de satde (79,5%) se comparadas
as usudrias do SUS (51,0%), condigdo que se repetiu em todas as regides do pais (Tabela 1).

Sobre as informacdes referentes a ter pedido médico e encaminhamentos, contidas no
médulo R, 66,7% das mulheres tiveram uma solicitagdo do exame de mamografia feita por
médico, e essa proporgéo foi mais alta (72,7%) para mulheres da faixa etaria de 50 a 59 anos
(Tabela 2). Entretanto, o percentual de mulheres que informou ter tido pedido médico para
mamografia apresentou grande diferenca segundo ter ou néo plano de satde privado (83,9%
e 59,3%, respectivamente). Além disso, maior nimero de mulheres entre as portadoras de
plano de satide estavam realizando exame mamografico fora da faixa etaria indicada para o
rastreamento populacional. Para as mulheres de 40 a 49 anos, 84,5% daquelas com plano de
saude referiram ter recebido pedido médico, proporgéo expressivamente mais alta do que a
referida para as usudrias do SUS (58,1%). Da mesma forma, para mulheres com 70 anos ou
mais, 83,9% tiveram o exame solicitado por médico, enquanto para as que sédo dependentes
do SUS, apenas 59,4%. Entre as que possuem plano de saiide, chama atengdo o fato de haver
proporgdes similares de mulheres entre 40 e 49 anos e entre 60 e 69 anos (84,5% e 83,5%,
respectivamente) com solicitagdo médica do exame (Tabela 2).

Tabela 1. Cobertura de mamografia entre mulheres de 50 a 69 anos sem e com plano de sadde privado
segundo regides do Brasil. Brasil, 2013.

Regido Todas Sem plano Com plano
% 1C95% % 1C95 % % 1C95%

Norte 38,7 36,0-41,5 31,9 29,1-34,8 69,5 63,5-74,9
Nordeste 47,9 45,7-50,1 41,0 38,6-43,4 77,4 73,2-81,0
Sudeste 67,9 65,9-69,8 59,3 56,8-61,8 81,4 78,8-83,7
Sul 64,5 61,4-67,5 56,6 53,1-60,1 80,0 74,4-84,7
Centro-Oeste 55,6 52,8-58,3 46,0 42,7-49,3 72,3 68,4-75,9
Brasil 60,0 58,8-61,3 51,0 49,5-52,4 79,5 77,6-81,2

Tabela 2. Proporgao de mulheres que informou ter tido pedido médico para realizagdo de mamografia
por faixa etdria segundo ter ou ndo plano de sadde privado. Brasil, 2013.

. . Todas Sem plano Com plano
Faixa etaria (anos)
% 1C95 % % 1C95 % % 1C95 %

40-49 65,9 63,9-67,7 58,1 55,8-60,3 84,5 81,4-87,0
50-59 72,7 70,3-74,9 66,2 63,3-68,9 89,5 86,2-92,1
60-69 68,2 65,5-70,8 61,3 58,1-64,3 83,5 78,6-87,4
270 54,9 51,6-58,1 45,7 41,7-49,6 74,1 68,8-78,6
Total 66,7 65,3-67,9 59,4 57,8-60,8 83,9 81,8-85,7
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Os motivos que mais se associaram positivamente com ter tido um pedido médico de
mamografia foram: ter plano de satide (OR = 2,60, IC95% 2,20-3,07), estar dentro das faixas
etdrias alvo do rastreamento (OR 50-59 anos = 1,47, 1C95% 1,27-1,71; OR 60-69 anos = 1,20,
IC95% 1,03-1,41), e ter a cor da pele branca (OR = 1,23, 1C95% 1,08-1,40). A escolaridade
também se associou positivamente, sendo maior a chance de ter tido um pedido de mamografia
quanto maior a escolaridade. Por outro lado, morar nas regides que nédo na regido Sudeste
mostraram menores chances de ter pedido médico de mamografia (Tabela 3).

Das mulheres que receberam solicitagdo médica para realizacdo de mamografia, 5,4% (IC95%
4,8-6,0) ndo conseguiram fazer o exame. Esse percentual foi mais de quatro vezes maior
entre aquelas que nédo tinham plano privado de satde se comparadas as que tinham (7,6%,
IC95% 6,7-8,6 versus 1,7%, 1C95% 1,2-2,3, respectivamente).

Entre os motivos de néo ter realizado mamografia apds um pedido médico, os mais reportados
foram: ndo achar necessdrio; ter o exame marcado, mas ainda néo realizado; e néo ter
conseguido marcar (Tabela 4). A diferenca entre as que possuem plano de satide privado e
as SUS-dependentes que ndo conseguiram marcar o exame de mamografia foi grande (3,7%
e 20,0%, respectivamente). No entanto, essa observagdo deve ser vista com cautela em razéo
do pequeno nimero de mulheres entrevistadas que compuseram algumas das categorias
de respostas para essa pergunta.

Entre as entrevistadas, 74,8% informaram ter recebido o resultado do exame com menos
de um més apds a sua realizagéo. Esse percentual foi maior para as que tém plano de satide
(86,6%). Apesar de apenas 0,3% das entrevistadas ndo terem recebido o resultado do exame,
esse percentual diminui de 0,47% entre as usudrias do SUS para 0,05% entre aquelas com
plano de satide privado (Tabela 5).

Tabela 3. Fatores associados a ter tido pedido médico de mamografia. Brasil, 2013.
Fator OR bruto 1C95 % OR* 1C95 %

Faixa etdria (anos)

40—-49 1,00 - 1,00 -

50-59 1,38 1,20-1,59 1,47 1,27-1,71
60—69 1,11 0,96-1,29 1,20 1,03-1,41
270 0,63 0,54-0,74 0,66 0,56-0,79

Escolaridade

Sem instrugdo/fundamental incompleto 1,00 - 1,00 -
Fundamental completo/médio incompleto 1,56 1,32-1,84 1,27 1,06-1,52
Médio completo/superior incompleto 2,31 2,00-2,65 1,66 1,42-1,94
Superior completo ou mais 3,66 2,91-4,59 2,03 1,59-2,60
Cor/raca
Nao branca 1,00 - 1,00 -
Branca 1,78 1,59-1,99 1,23 1,08-1,40
Regiao
Sudeste 1,00 - 1,00 -
Norte 0,29 0,24-0,34 0,35 0,29-0,42
Nordeste 0,41 0,35-0,48 0,53 0,45-0,62
Sul 0,77 0,65-0,92 0,78 0,65-0,94
Centro-Oeste 0,60 0,51-0,70 0,62 0,53-0,73

Ter plano de satde
Nao 1,00 - 1,00 -
Sim 3,57 3,07-4,16 2,60 2,20-3,07

*Ajustado por todas as varidveis da tabela.
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Tabela 4. Principais motivos de ndo fazer mamografia apds receber solicitagdo médica. Brasil, 2013.

X Todas Sem plano Com plano
Motivos
n % 1C95 % n % 1C95 % n % 1C95%
Exame marcado 141 23,0 18,3-284 115 21,2 16,3-27,1 26 36,3 23,9-50,8
Nao achou necessdrio 167 27,2 22,1-33,0 147 27,1 21,6-33,4 20 28,0 16,5-43,3
Nao conseguiu marcar 111 18,1 13,5-23,9 108 20,0 14,8-26,5 3 3,7 1,5-8,7

Tabela 5. Intervalo de tempo entre realizagado e recebimento do resultado da mamografia. Brasil, 2013.

Intervalo de tempo Todas Sem plano Com plano

% 1C95 % % 1C95 % % 1C95%
<1 més 74,8 73,2-76,4 67,3 65,2-69,4 86,6 84,5-88,5
1F3 meses 19,0 17,6-20,5 25,1 23,3-27,1 9,4 7,8-11,3
3 } 6 meses 1,7 1,4-2,1 2,3 1,8-2,8 0,8 0,5-1,4
> 6 meses 1,4 1,0-1,9 1,5 1,0-2,1 1,3 0,8-2,2
Ainda nao recebeu 2,3 1,9-3,0 2,9 2,2-3,7 1,5 0,9-2,5
Nunca recebeu 0,3 0,2-0,5 0,5 0,3-0,8 0,0 0,0-0,1

DISCUSSAO

A cobertura autorrelatada por mulheres de 50 a 69 anos sobre a realiza¢do de mamografia nos
ultimos dois anos no Brasil a partir dos dados da PNS em 2013 foi de 60,0%. Essa propor¢éo
é superior ao que foi averiguado pela PNAD em 2008 (54,2%)°, mas ainda mostra grande
variago entre as regides. Adicionalmente, a cobertura de mamografia entre mulheres na faixa
etdria recomendada (50-69 anos) varia muito entre aquelas que dependem exclusivamente
do SUS (51,0%) e as que possuem plano de saude privado (79,5%).

Em 2004, o Ministério da Satide langou o primeiro documento de Consenso para o Controle
do Cancer de Mama, o qual estabeleceu a faixa etdria entre 50-69 anos como alvo do
rastreamento. Essa faixa etdria como alvo foi confirmada, em 2015, nas Diretrizes Clinicas
para o Controle do Cancer de Mama, também aprovadas pelo Ministério da Satide, ap6s
extensa reviséo de literatura e consulta publica®. Apesar de muito debate em torno dessa
priorizacdo de idade, a evidéncia cientifica atual confirma que as mulheres nesse grupo
etdrio sdo as que mais se beneficiam do rastreamento mamografico®'®.

O presente estudo permite avaliar, pela primeira vez com representatividade nacional,
etapas fundamentais e barreiras de acesso para garantir a efetividade de um programa de
rastreamento, como ter o pedido feito por um médico e os motivos que influenciam essa
condic¢éo. Nossos resultados mostraram que 66,7% das mulheres entrevistadas tiveram um
pedido médico para mamografia, mas, novamente, observou-se grande variagdo entre as
que eram usudrias do SUS (59,4%) e as que tinham plano de satide privado (83,9%). Chama
atencéo, porém, que as maiores proporc¢oes de mulheres com pedidos médicos entre as
mulheres assistidas no SUS estdo entre as pertencentes as faixas etdrias de 50-59 e 60-69 anos,
sugerindo que nos servicos do SUS hd uma tendéncia a se seguir as recomendagdes do
Ministério da Satide. Entre as mulheres com plano de satide privado, o percentual de pedido
de mamografia na faixa etaria de 40-49 anos (84,5%) é semelhante ao encontrado entre as
mulheres de 60-69 anos (83,5%), que fazem parte da populagido-alvo do rastreamento.

A evidéncia cientifica é clara ao mostrar que o balango entre os beneficios e riscos do
rastreamento mamogréafico é favoravel para as mulheres entre 50 e 69 anos. Mulheres mais
jovens tendem a apresentar uma maior quantidade de resultados falso-positivos, o que
pode trazer danos decorrentes de sobrediagnéstico e sobretratamento'”. O risco acumulado
entre mulheres de 40 a 49 anos submetidas anualmente a um exame mamografico de ter
um resultado falso-positivo em 10 anos é cerca de 60%".
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Os fatores que mais se associaram positivamente com ter um pedido médico de mamografia
sdo: ter plano de saude privado, nivel de escolaridade e ser de cor branca. Morar nas regides
Norte e Nordeste reduziu as chances de ter um pedido médico de mamografia. Outros
estudos realizados no pais jd indicaram a dificuldade de acesso entre mulheres das regides
economicamente mais pobres do pais'®¥. Entretanto, percebe-se que uma vez tendo o
pedido médico, quase todas as mulheres conseguem realizar a mamografia. Apenas 5,4%
das mulheres que tiveram pedido médico de mamografia ndo tinham ainda realizado o
exame no momento da entrevista. Esse percentual foi, no entanto, quatro vezes maior entre
aquelas que ndo tinham plano privado de satide se comparadas as que tinham (7,6% versus
1,7%, respectivamente). Embora esse dado deve ser visto com cautela em decorréncia do
pequeno numero de observacdes, chama atencédo a grande diferenca encontrada entre
as usudrias do SUS e as que tém plano de satide que néo conseguiram marcar o exame
(20% e 3,7%, respectivamente).

Com base em dados registrados nos sistemas de informacgdes do SUS, constata-se a
existéncia de grandes desigualdades entre as regides do pais ndo sé para a realizagéo do
exame mamografico, mas também em relacéo as etapas essenciais para garantir o éxito de
um programa de rastreamento: o acesso ao diagndstico e ao tratamento para as mulheres
com exames de rastreamento suspeitos'®. Como identificado pela cobertura autorrelatada
na PNS, os dados dos sistemas de informacdes de satide do SUS confirmam ser a regido
Norte seguida da regido Nordeste as que se destacam por apresentar menor possibilidade
de detecgdo precoce e de acesso a cirurgia.

Apesar da identificagdo de coberturas menores de mamografia entre as mulheres que
dependem do SUS, vem sendo observada no pais uma expanséo da oferta de mamografia.
Os dados das PNAD de 2003 e 2008 j4 haviam mostrado um aumento de 42% entre as mulheres
sem planos de satide, maior do que o verificado entre as portadoras de planos de satde®.

Os dados aqui apresentados fortalecem o ja observado por outros estudos, que mostram que
as barreiras de acesso ao rastreamento do cancer de mama sdo maiores entre a populacéo
residente fora dos grandes centros urbanos e que dependem exclusivamente de servigos
prestados pelo SUS. Nossos achados indicam que, talvez, a primeira importante barreira
de acesso a deteccgéo precoce do cincer de mama seja conseguir um pedido médico para
realizacdo da mamografia. Quase 70% das mulheres entrevistadas a partir dos 40 anos de
idade tiveram um pedido médico para realizacdo de mamografia, e esse percentual foi mais
alto entre as que tinham plano de satide privado. Foi constatado, contudo, que uma vez
tendo o pedido médico, apenas 5% das mulheres ndo conseguiram realizar o exame; mas,
novamente, constatou-se desigualdade de acesso quando os dados foram estratificados
por ter ou nédo plano de saude privado. Menos de 2% das mulheres cobertas pela satde
suplementar néo conseguiram realizar o exame apds a solicitagdo médica.

E importante notar que os ganhos em relacio ao rastreamento mamogréfico populacional
devem ser considerados e avaliados constantemente a luz do conhecimento cientifico**,
dentro do que se propde enquanto estratégia organizada. Sem duvida, existem imensas
desigualdades existentes no acesso a satide e o rastreamento depende de uma série de
condicdes que tém inicio com a conscientizagdo das mulheres e a adeséo de profissionais
as diretrizes clinicas que vigoram atualmente. Diante disso, aimplantagédo do rastreamento
organizado para o cancer de mama pode definir a capacidade de detecgédo precoce dos
casos e assim direcionar esfor¢os no tratamento adequado para diminuir efetivamente a
mortalidade do cancer de mama.

Esforgos devem ser feitos para ampliar as a¢des de deteccgéo precoce do cancer de mama,
reduzindo as desigualdades de acesso em todas as etapas desse processo e garantindo que
todas as mulheres possam se beneficiar do tratamento adequado. Estratégias de alerta ao
problema e investimento no treinamento de profissionais da rede de servigos de satide, com
racionalizagdo da oferta de servigos, devem ser priorizadas dentro da politica nacional de
controle do cancer e na perspectiva do cuidado integral as mulheres.
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