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Tendência de desigualdades na realização de mamografia 
nas capitais brasileiras nos últimos dez anos

Trend of inequalities in the performance of mammography 
in Brazilian capitals in the last ten years

Resumo  O objetivo foi verificar a tendência de 
desigualdade na realização de mamografia de 
acordo com a posse de plano de saúde e escolari-
dade a partir de dados do período de 2011 a 2020 
do VIGITEL. Estudo de base populacional com 
dados provenientes do Sistema de Vigilância de 
Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crô-
nicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) entre 
2011 e 2020. Desfecho: exame de mamografia nos 
últimos dois anos em mulheres de 50 a 69 anos. A 
magnitude das desigualdades do desfecho em rela-
ção às exposições (plano de saúde e escolaridade) 
foi estimada por meio de dois índices: slope index 
of inequality (SII) e concentration index (CIX). A 
prevalência de cobertura da realização de mamo-
grafia (2011-2020) passou de 74,4% para 78,0%, 
com tendência estável. As prevalências de quem 
possuía plano de saúde foram 85,7% e 86,4%, e de 
quem não possuía, 63,4% e 71,2%, com tendên-
cia crescente. De acordo com a escolaridade, em 
mulheres com 0-8 anos de estudo a prevalência 
passou de 68,2% para 72,6%; 9-11 anos, de 80,4% 
para 80,0% (tendência decrescente); 12 anos ou 
mais, de 88,0% para 86,6% (tendência decrescen-
te). Quanto aos índices de desigualdade absoluta 
(SII) e relativa (CIX) da escolaridade e plano de 
saúde, mostram que há uma diminuição na desi-
gualdade nos últimos dez anos. 
Palavras-chave Mamografia, Desigualdade em 
saúde, Câncer de mama

Abstract  The objective was to verify the trend 
of inequality in the realization of mammography 
exam according to the possession of health insur-
ance plan and schooling from data from the peri-
od 2011 to 2020 of VIGITEL. Population-based 
study with data from the Surveillance System of 
Risk and Protection Factors for Chronic Diseases 
by Telephone Survey (VIGITEL) between 2011 
and 2020. Outcome: mammography exam in the 
last 2 years in women aged 50 to 69 years. The 
magnitude of inequalities of outcome in relation 
to exposures (health insurance plan and educa-
tion) was estimated using two indices: inequality 
slope index (SII) and concentration index (CIX). 
The prevalence of mammography exam (2011-
2020) increased from 74,4% to 78,0%, with a 
stable trend. The prevalence of those with health 
insurance plan were 85,7% and 86,4%, and with-
out 63.4% and 71.2%, with an increasing trend. 
According to education, women with 0-8 years of 
schooling the prevalence increased from 68,2% 
to 72,6%, 9-11 years from 80,4% to 80,0% (de-
creasing trend), 12 years or more 88,0% to 86,6% 
(decreasing trend). As for the absolute (SII) and 
relative (CIX) inequality indices of schooling and 
health insurance plan show that there is a de-
crease in inequality over the last 10 years.
Key words Mammography, Health inequality, 
Breast cancer
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introdução

O câncer de mama é o tipo mais comum entre 
as mulheres no mundo e o mais incidente no 
Brasil1,2. Em 2020, havia cerca de 2,3 milhões de 
diagnósticos e 685 mil mortes em todo o mun-
do2. No Brasil, estima-se que em 2021 houve 
66.280 novos casos da doença, o que representa 
uma taxa ajustada de incidência de 43,74 casos 
por 100 mil mulheres3. À medida que é detectado 
e tratado precocemente, as chances de sobrevi-
vência são muito altas4. Além disso, reduz custos 
para a saúde pública, já que, quanto mais avança-
do o estágio do câncer de mama, maior o custo 
do tratamento5. 

A mamografia tem sido considerada o méto-
do mais eficaz para detecção precoce do câncer 
de mama6. Evidências em países com alto nível 
econômico que realizaram programas de rastre-
amento do câncer de mama por meio da mamo-
grafia conseguiram uma redução na mortalidade 
de até cerca de 50% em uma década7-9. Nos pa-
íses de baixa e média rendas não é reportado o 
mesmo efeito4. No Brasil, mesmo com patamares 
de cerca de 70% de rastreamento por mamogra-
fia10,11, a mortalidade por câncer de mama não se 
reduziu e continua em ascensão12. Esse resultado 
pode ter relação com disparidades quanto ao uso 
desse método no que se refere a fatores socioe-
conômicos, como menores escolaridade e renda13 
ou não ter seguro ou plano de saúde14.      

A fim de avaliar essas possíveis desigualda-
des na cobertura de rastreamento do exame de 
mamografia, são necessários estudos de tendên-
cia temporal, ainda escassos no Brasil10,15,16. Re-
centemente, pesquisas nacionais sobre o tema 
destacaram fatores importantes sobre o rastrea-
mento mamográfico no Brasil, tais como a falta 
de equidade no acesso, relacionada a questões ge-
ográficas e necessidades de ampliação da oferta 
e vigilância10,15,16. No entanto, outros fatores rela-
cionados às disparidades sobre o tema, como bai-
xa escolaridade14,17a Nationwide Breast Cancer 
(BC, baixa renda, não ter seguro ou plano de saú-
de14, além da falta de acesso ao exame10,16, ainda 
precisam ser investigados. Além disso, não exis-
tem evidências, no que se refere à tendência de 
desigualdade no acesso ao exame de mamografia, 
que tenham incluído o período pandêmico10,15,16. 

Tendo em vista a necessidade de analisar 
fatores que promovam desigualdades no rastre-
amento mamográfico no Brasil para o desenvol-
vimento de intervenções adequadas, a fim de me-
lhorar o acesso e a realização desse exame10,16, e 
sabendo da importância do diagnóstico precoce 

como forma de reduzir morbimortalidade da do-
ença7, além dos custos para o sistema de saúde5, 
o objetivo deste estudo foi verificar a tendência 
de desigualdade na realização de mamografia de 
acordo com posse de plano de saúde e escolari-
dade a partir de dados do período 2011-2020 do 
VIGITEL.

Métodos

O presente estudo realiza uma análise de ten-
dência com dados provenientes do VIGITEL, 
de 2011 a 2020, das 26 capitais brasileiras e do 
Distrito Federal. A pesquisa de Vigilância de Fa-
tores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico (VIGITEL) é um estudo 
de base populacional, efetuado anualmente pelo 
Ministério da Saúde desde 2006 e tem como ob-
jetivo monitorar a frequência e a distribuição de 
fatores de risco e proteção para doenças crônicas 
não transmissíveis18. 

O VIGITEL utiliza amostras probabilísticas 
da população adulta (≥ 18 anos), sendo composta 
por 1.500 a 2.000 participantes de cada cidade, que 
residem em domicílios que contenham ao menos 
uma linha telefônica fixa. São sorteadas 5.000 li-
nhas de cada cidade, disponibilizadas anualmente 
pelas principais operadoras de telefonia do país. 
Depois são identificadas as linhas elegíveis para o 
estudo, ou seja, linhas residenciais ativas, a partir 
de contato telefônico e, durante a ligação, é feito o 
sorteio de um dos residentes maiores de 18 anos 
para a participação na pesquisa18. No entanto, no 
ano de 2020, em virtude de dificuldades impostas 
pela pandemia da COVID-19 à coleta dos dados, 
estabeleceu-se um tamanho amostral entre 1.000 
a 1.500 indivíduos em cada cidade18. Além disso, 
em 2020, a coleta dos dados, que em anos ante-
riores abrangia o período entre janeiro a dezem-
bro de cada ano, essa execução foi realizada nos 
primeiros quatro meses do referido ano (entre 
janeiro a abril)18. Detalhes sobre a amostragem e 
o processo da coleta de dados podem ser encon-
trados nos resultados publicados do VIGITEL, 
com acesso público em: https://www.gov.br/sau-
de/pt-br/composicao/vigilancia-em-saude-svs/
inqueritos-de-saude/vigitel.

Foi necessário calcular pesos de pós-estrati-
ficação, uma vez que a amostra de adultos entre-
vistada pelo VIGITEL foi extraída do cadastro 
das linhas telefônicas dos domicílios existentes 
em cada cidade, o que permite fazer inferências 
apenas para a população adulta que mora em do-
micílios cobertos pela rede de telefonia fixa. Com 

https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/vigilancia-em-saude-svs/inqueritos-de-saude/vigitel
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/vigilancia-em-saude-svs/inqueritos-de-saude/vigitel
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/vigilancia-em-saude-svs/inqueritos-de-saude/vigitel
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isso, o uso dos pesos de pós-estratificação visa 
minimizar o viés decorrente da baixa cobertura 
dos cadastros de telefone fixo18. Os pesos pós-es-
tratificação de cada indivíduo da amostra foram 
obtidos pelo método rake19,20, usando fonte exter-
na dos dados da população brasileira. Esse mé-
todo considera o sexo, a faixa etária e o nível de 
instrução da população para os anos posteriores 
a 2012. Para amostras anteriores a 2012, a ponde-
ração foi calculada de acordo com a composição 
sociodemográfica da população de cada cidade 
no ano de 200019.

O instrumento de coleta de dados utilizado 
pelo VIGITEL compreende perguntas sobre ca-
racterísticas demográficas e socioeconômicas, 
características do padrão de peso, alimentação e 
atividade física, associadas à ocorrência de doen-
ças crônicas não transmissíveis (DCNT), frequ-
ência de padrões de comportamento e estilo de 
vida e referência de diagnósticos médicos e reali-
zação de exames.

A variável dependente do presente estudo foi 
o percentual de mulheres (50 a 69 anos) que rea-
lizaram exames de mamografia nos últimos dois 
anos. Para isso, foram feitas as seguintes pergun-
tas: “A sra. já fez alguma vez mamografia ou raio
-X das mamas?”, com opções de resposta “sim”, 
“não” e “não sabe”. Para este estudo, as opções 
de resposta “não” e “não sabe” foram agregadas 
nas análises. Caso a resposta fosse afirmativa, foi 
questionado “Quanto tempo faz que a sra. fez 
mamografia?”, com opções de resposta “menos 
de 1 ano”, “entre 1 e 2 anos”, “entre 2 e 3 anos”, “en-
tre 3 e 5 anos”, “5 anos ou mais” e “não lembra”. 
Para este estudo, as opções de resposta “menos 
de 1 ano”, “entre 1 e 2 anos” foram agregadas nas 
análises18. Essas perguntas foram feitas em cada 
ano de entrevista da pesquisa e foram aplicadas 
apenas em mulheres entre 50 e 69 anos porque 
esta é a faixa etária cujo rastreamento de câncer 
de mama por meio de mamografia é recomenda-
do pelo Ministério da Saúde21.

As variáveis independentes foram: anos (pe-
ríodo entre 2011 e 2020), plano de saúde (não 
e sim) e escolaridade (0-8 anos, 9-11 anos e 12 
anos ou mais). Os dados foram analisados pelo 
pacote estatístico Stata, versão 15, utilizando-se 
o conjunto de comandos “svy”, que considera os 
pesos amostrais. No primeiro momento, foram 
calculadas as prevalências do desfecho de acordo 
com as variáveis independentes. Depois foi reali-
zada a análise de tendência utilizando a regressão 
de mínimos quadrados ponderada por variância 
para estimar a variação anual, em pontos percen-
tuais, nas prevalências. Todas as estimativas de 

variação anual positivas com valor de p < 0,05 
apontam tendência crescente, e tendência de-
crescente quando a variação anual é negativa, e 
valores > 0,05 sinalizam estabilidade. Além disso, 
foi calculada a diferença absoluta da variável de-
pendente de acordo com as independentes entre 
2011 e 2020. Foi adotado um nível de significân-
cia de 5%.

A desigualdade na prevalência de realização 
de exame de mamografia nos últimos dois anos 
de acordo com plano de saúde e escolaridade foi 
estimada por meio de medidas complexas de de-
sigualdade, como o slope index of inequality (SII) 
para a desigualdade absoluta e concentration in-
dex (CIX) para a desigualdade relativa. O SII é 
uma medida complexa de desigualdade, ajustada 
a partir de uma regressão logística que represen-
ta a diferença absoluta, em pontos percentuais, 
das prevalências de categorias extremas do pla-
no de saúde e da escolaridade. O CIX apresen-
ta a diferença relativa entre eles e é baseado em 
uma escala que vai de -100 a +100, em que o zero 
representa uma distribuição sem desigualdades 
entre as categorias de anos de estudo. Valores po-
sitivos indicam que a distribuição é a favor dos 
que possuem plano de saúde e com maior nível 
de escolaridade.

O inquérito VIGITEL foi aprovado pela Co-
missão Nacional de Ética em Pesquisa para Se-
res Humanos do Ministério da Saúde (CAAE: 
65610017.1.0000.0008). A assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
nesse inquérito foi substituída pelo consentimen-
to verbal, no momento do contato telefônico com 
os entrevistados. 

 
Resultados

Para cada ano de acompanhamento, foram ava-
liados os seguintes quantitativos de mulheres de 
50 a 69 anos para a realização do exame de ma-
mografia nos últimos dois anos:   2011 – 9.888; 
2012 – 10.282; 2013 – 10.552; 2014 – 10.912; 2015 
– 11.463; 2016 – 11.592; 2017 – 11.822; 2018 – 
12.042; 2019 – 12.406; 2020 – 12.327, totalizando 
113.286 mulheres no período estudado.

A prevalência estimada na cobertura da reali-
zação de mamografia no Brasil passou de 74,4 em 
2011 para 78,0 em 2020, de 3,6 p.p. no período de 
dez anos (2011-2020), mostrando uma tendência 
estável da cobertura no país, com variação anual 
de 0,07 p.p. (valor p < 0,381) (Tabela 1). 

As prevalências estimadas na cobertura da 
realização de mamografia no Brasil no período 
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entre 2011 e 2020 de acordo com a categoria de 
plano de saúde foram 85,7% e 86,4% respectiva-
mente, com diferença absoluta de (0,7 p.p.). As 
prevalências apresentaram tendência estável, 
com variação anual de 0,09 (p = 0,300). Nas mu-
lheres que não tinham plano de saúde as preva-
lências foram de 63,4% e 71,2%, respectivamente. 
Houve aumento no período estudado entre aque-
las que não tinham plano de saúde (7,8 p.p.), com 
mudança anual de 0,3 (p < 0,048), com tendência 
crescente (Tabela 1). 

Quanto à cobertura estimada da realização de 
mamografia de acordo com a escolaridade, ob-
servou-se que, entre as mulheres com 0-8 anos 
de estudo, a prevalência passou de 68,2% em 
2011 para 72,6% em 2020, enquanto naquelas 
com 9-11 anos de estudo em 2011 a ocorrência 
foi de 80,4%, e de 80,0% em 2020, e entre aquelas 
com 12 anos ou mais de escolaridade, passou de 
88,0% em 2011 para 86,6% em 2020. Houve ten-
dência decrescente em duas categorias, 9-11 anos 
(variação anual -0,4 p.p., p = 0,005) e 12 anos ou 
mais de escolaridade (variação anual -0,3 p.p; p 
= 0,026), enquanto a categoria de 0-8 anos apre-
sentou tendência crescente (variação anual de 0,3 
p.p., p = 0,048) (Tabela 1).

Os índices de desigualdade absoluta (SII) e 
relativa (CIX) de posse de plano de saúde mos-
tram que as desigualdades na realização do exa-
me de mamografia foram maiores em mulheres 
que têm plano de saúde, com maior magnitude 
nos anos iniciais deste estudo, com destaque 
para a desigualdade absoluta, que foram mais ex-
pressivas em 2011, 44,3 p.p. (IC95%: 41,5;47,2), 
e 2012, 39,1 (IC95%: 36,0;42,2), entre mulheres 
com plano de saúde em comparação com aquelas 
sem plano (Tabela 2). Quanto à escolaridade, a 

cobertura da realização de mamografia nos úl-
timos dez anos foi mais frequente no grupo de 
mulheres mais escolarizadas, com destaque para 
o ano de 2011, e também ocorreu uma diminui-
ção dos índices de desigualdade nos últimos dez 
anos (Tabela 3).

 

Discussão

Os achados do presente estudo mostram que 
houve tendência estável no total da cobertura 
da realização de mamografia na faixa etária de 
mulheres entre 50 e 69 anos, tendência crescente 
em quem não possuía plano de saúde e tendência 

Tabela 1. Cobertura (%) da realização de mamografia nos últimos dez anos de acordo com plano de saúde e anos de estudo, 
2011-2020, Vigitel, Brasil.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Dif. 
abs.*

Mudança 
anuala

Valor 
pb Tendência

Total 74,4 77,4 78,0 77,8 78,1 78,2 78,5 78,0 76,9 78,0 3,6 0,07 0,381 Estável
Plano de saúde

Não possui 63,4 69,2 70,9 71,2 70,3 69,3 70,6 70,5 69,2 71,2 7,8 0,37 0,009 Crescente
Possui 85,7 86,7 85,8 86,4 87,1 88,8 87,7 87,3 86,2 86,4 0,7 0,09 0,300 Estável

Escolaridade
0-9 anos 68,2 71,3 73,1 72,4 72,3 71,4 72,9 73,2 71,8 72,6 4,4 0,30 0,048 Crescente
9-11 anos 80,4 83,4 81,6 80,3 81,7 82,9 81,6 78,6 76,9 80,0 0,4 -0,40 0,005 Decrescente
12 ou mais 88,0 89,9 88,2 92,2 89,5 90,6 87,2 88,0 87,1 86,6 1,4 -0,30 0,026 Decrescente

*Dif. abs: diferença absoluta. aVariação anual em pontos percentuais (p.p). bValor-p do vwls.

Fonte: Autores.

Tabela 2. Índice de desigualdade relativa (CIX) e 
desigualdade absoluta (SII) de acordo com o plano de 
saúde das coberturas da realização de mamografia nos 
últimos dez anos, Vigitel, Brasil.

Ano
Desigualdade 

relativa 
(ciX)

ic95%
Desigualdade 

absoluta 
(Sii)

ic95%

2011 7,7 7,1-8,4 44,3 41,5-47,2
2012 6,5 5,9-7,1 39,1 36,0-42,2
2013 5,3 4,7-5,8 34,1 31,3-36,9
2014 4,8 4,1-5,4 31,0 27,8-34,3
2015 4,8 4,3-5,3 31,1 28,4-33,8
2016 4,8 4,3-5,5 31,1 28,4-33,8
2017 5,0 4,5-5,5 30,7 28,1-33,3
2018 5,6 4,5-5,6 30,6 27,9-33,3
2019 4,8 4,2-5,2 29,8 27,1-32,5
2020 4,7 4,0-5,4 28,3 24,4-32,2

Fonte: Autores.
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decrescente nos mais escolarizados entre os anos 
de 2011 e 2020 no país. Nossa pesquisa mostra 
também que houve uma diminuição nas desi-
gualdades na cobertura da mamografia de acor-
do com escolaridade e posse de plano de saúde 
nos últimos dez anos.

Esse período apresentou estabilidade na ten-
dência, com altas prevalências que variaram en-
tre 74,4% e 78% do rastreamento de mamogra-
fia, mostrando que atingimos a cobertura ideal 
estipulada pelo Ministério da Saúde, que era de 
70%10,11. Em anos anteriores, inquéritos nacio-
nais, como a Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (PNAD), mostraram aumento das 
taxas, passando de 54,6% em 2003 para 71,5% 
em 2008, enquanto a Pesquisa Nacional de Saúde 
mostrou um pequeno aumento, com prevalên-
cia inferior em um período maior de tempo, de 
54,3% em 2003 para 58,3% em 2019 na mesma 
faixa etária de mulheres22,23. Esse cenário per-
maneceu em ascensão, como mostram nossos 
resultados, e manteve-se estável até 2019, apre-
sentando leve queda das taxas e retornando no 
ano seguinte ao mesmo patamar. 

Apesar disso, é importante salientar que a 
mortalidade por câncer de mama aumentou 
aproximadamente 37% nas mulheres com a mes-
ma faixa de idade entre 2011 a 201912, o que su-
gere que esse grupo não está se submetendo ao 
exame no início da doença, visto que as chances 
de sobrevivência são muito altas quando detec-
tado precocemente4. Diante disso, acredita-se 
que esse fato pode ser decorrente de disparida-

des regionais ou sociais no acesso ao exame e da 
falta de conhecimento e/ou deficiência no siste-
ma10,13-15,24.

Embora no presente estudo tenha sido ob-
servado um ligeiro aumento na prevalência de 
cobertura da realização de mamografia entre os 
anos de 2019 e 2020 no país, passando de 76,9% 
para 78,0%, respectivamente, é importante res-
saltar que a avaliação do VIGITEL em 2020 não 
abrangeu todo o período do ano, o que dificulta a 
compreensão dos verdadeiros efeitos da primei-
ra onda da pandemia na rotina desse exame no 
país. Porém, estudo descritivo recente que ana-
lisou os efeitos de curto prazo da pandemia de 
COVID-19 no rastreamento, investigação diag-
nóstica e tratamento de câncer no Brasil – com 
dados provenientes do Sistema de Informações 
Ambulatoriais, do Sistema de Informações Hos-
pitalares  doe Sistema de Informação do Câncer 
– encontrou redução de 1.624.056 (-42,6%) nas 
mamografias em todas as regiões do país25. Os 
dados reportados pelos autores apontam para 
um cenário preocupante, em que a redução des-
se exame pode retardar a detecção precoce do 
câncer de mama e por conseguinte aumentar o 
tempo de tratamento/custos com a doença, assim 
como aumentar as chances de mortalidade.

A falta de acesso e oferta de exames no SUS 
pode ser um dos obstáculos para a realização da 
mamografia26. Mulheres com plano de saúde ti-
veram prevalências superiores na realização do 
exame, quando comparadas àquelas que eram 
usuárias unicamente do Sistema Único de Saú-
de (SUS)27,28. Além disso, destacam-se outras 
dificuldades no acesso ao exame, como a falta 
de orientação dos profissionais de saúde sobre a 
importância e o motivo do exame para as mulhe-
res, a falta de capacitação profissional para rea-
lizar o devido encaminhamento para realização 
da mamografia, a ausência de mamógrafo para 
o exame, a dificuldade de obter requisição mé-
dica e a demora na aquisição dos resultados dos 
exames26,29,30 . Além disso, alguns fatores, como 
discriminação por classe social, raça/cor, tipo 
de ocupação, tipo de doença, preferência sexual 
e religião/crença, também têm sido reportados 
para a não realização da mamografia26. Essas dis-
paridades em saúde impactam no diagnóstico 
precoce da doença, influenciando diretamente 
na mortalidade por câncer de mama7-9.

Apesar de as desigualdades ainda persistirem, 
podemos destacar achados positivos neste estu-
do. De acordo com nossos resultados, mulheres 
sem plano de saúde já alcançaram a meta esti-
pulada pelo Ministério da Saúde e apresentam 

Tabela 3. Índice de desigualdade relativa (CIX) 
e desigualdade absoluta (SII) de acordo com 
a escolaridade das coberturas da realização de 
mamografia nos últimos dez anos, Vigitel, Brasil.

Ano
Desigualdade 

relativa 
(ciX)

ic95%
Desigualdade 

absoluta 
(Sii)

ic95%

2011 6,1 5,5-6,8 31,8 29,8-35,7
2012 4,9 4,3-5,5 28,0 24,9-31,1
2013 4,4 3,9-4,9 24,4 21,7-27,1
2014 4,6 4,0-5,1 25,0 22,0-28,1
2015 4,5 4,0-5,0 24,6 22,1-27,1
2016 4,1 3,6-4,7 22,8 20,3-25,3
2017 4,2 3,7-4,6 22,4 19,9-24,8
2018 4,3 3,8-4,8 23,4 20,9-25,9
2019 4,1 3,6-4,6 21,7 19,2-24,1
2020 4,4 3,7-5,1 23,2 19,7-26,7

Fonte: Autores.
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tendência crescente, podendo sugerir o êxito das 
ações preconizadas pelo Plano de Ações Estra-
tégicas para o Enfrentamento das Doenças Crô-
nicas Não Transmissíveis (DCNT) (2011-2022), 
como: a) vigilância, informação, avaliação e mo-
nitoramento; b) promoção da saúde; e c) cuidado 
integral11.

Nossos resultados mostram que mulheres 
menos escolarizadas tiveram um aumento na co-
bertura de mamografia, destacando a relevância 
das ações de prevenção e promoção de saúde do 
SUS nos últimos anos, especialmente nessa cate-
goria de escolaridade, reduzindo as disparidades 
sociais. As políticas, ações e programas, em con-
junto com a atenção básica, têm como objetivo 
melhorar a saúde das mulheres, independente-
mente de raça, escolaridade ou renda, permitin-
do maior conhecimento e acesso aos exames31-33. 
Quanto às mulheres mais escolarizadas, manti-
veram as prevalências mais elevadas, mostrando 
que há uma relação com conhecimento sobre 
medidas preventivas do câncer de mama, além 
de uma maior procura por serviços de saúde14,34. 
Ressalta-se também que a escolaridade se associa 
a renda e maior poder aquisitivo para adquirir 
plano de saúde, o que pode explicar parte desse 
resultado22,35.

A desigualdade (por nível de escolaridade) 
na cobertura do exame de rastreamento é um 
determinante socioeconômico que pode afetar a 
percepção de risco dos fatores comportamentais 
que influenciam a decisão de procurar o serviço 
de saúde, e também é relevante no que diz respei-
to à mamografia22. Estudo realizado na Europa 
mostra que países que promoveram programas 
de rastreamento relataram menor presença de 
desigualdade socioeconômica no rastreamento 
do câncer de mama. Portanto, países com esses 
programas tendem a ter efeitos corretores sobre 
os gradientes socioeconômicos na prática de ma-
mografia, o que pode ser o caso do nosso estudo, 
visto que houve uma diminuição das desigualda-
des nos últimos dez anos36. Essa redução pode ser 
resultado das políticas públicas, como protocolos 
de atenção básica voltados à saúde da mulher e 
campanhas do Outubro Rosa37.

Os resultados encontrados neste estudo de-
vem ser interpretados levando em consideração 
suas limitações e seus pontos fortes. A primeira 
limitação se deve ao fato de o VIGITEL utilizar 
entrevistas telefônicas, incluindo apenas os in-
divíduos que possuem telefone fixo, o que pode 
reduzir a participação de indivíduos com menor 
nível socioeconômico. No entanto, esse viés foi 

minimizado por meio da utilização dos fatores 
de ponderação, que visa igualar as características 
demográficas da amostra àquelas da população 
de adultos em cada capital, de acordo com os da-
dos do censo do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) de 201038, reduzindo-se as-
sim as diferenças entre a população com e sem 
telefone fixo. A segunda, ao fato de usar medidas 
autorreferidas, que podem estar sujeitas ao po-
tencial de viés de informação. Entretanto, estu-
dos atestam a validade dessa estratégia10,39. A ter-
ceira limitação decorre do fato de os resultados 
desta pesquisa se referirem à população adulta 
residente nas capitais de estados brasileiros e do 
Distrito Federal, onde normalmente o acesso à 
mamografia é maior, o que pode superestimar os 
resultados e inviabiliza analisar se o desfecho so-
freu variações entre as zonas urbana e rural, bem 
como entre capitais e cidades do interior, o que 
poderia ser útil ao planejamento de ações e estra-
tégias no âmbito dos serviços de saúde. 

Como pontos fortes, destaca-se a análise de 
desigualdade utilizando-se o SII e o CIX, que 
permitem calcular as diferenças absolutas e re-
lativas, respectivamente, na realização do exame 
de mamografia de acordo com o plano de saúde 
e a escolaridade entre os anos de 2011 e 2020, le-
vando-se em consideração o tamanho da amos-
tra em cada ano investigado. Outro ponto forte 
a ser mencionado é que a presente pesquisa é de 
base populacional, o que garante uma amostra 
representativa da população adulta das capitais 
de todos os estados brasileiros e do Distrito Fede-
ral. Além disso, a análise da tendência temporal 
possibilita o monitoramento das condições e dos 
indicadores de saúde da população dessas cida-
des, o que pode contribuir para o planejamento 
de ações e estratégias voltadas à prevenção do 
câncer de mama em mulheres brasileiras.

Em conclusão, mesmo com uma tendência 
estável da cobertura de rastreamento do exame 
de mamografia nos últimos dois anos em mulhe-
res de 50 a 69 anos entre os anos de 2011 e 2020 
no Brasil, e uma diminuição nas desigualdades 
sociais (escolaridade e posse de plano de saúde) 
na cobertura deste exame nesse período, obser-
vou-se que as prevalências de mamografia foram 
mais elevadas nas mulheres com plano de saúde 
e com maior escolarização, sendo, portanto, ne-
cessário reforçar a importância de implementar 
ações de educação em saúde, bem como melho-
rar o acesso a esse exame para todas as mulheres, 
sobretudo as com marcadores de maior vulnera-
bilidade.
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