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O câncer de mama é a segunda neopla-
sia que mais mata mulheres no Brasil, 
com 57 960 novos casos e 14 388 mortes 
por esse câncer em 2016 (1). Por trás des-
ses números estão grandes desigualda-
des que têm caracterizado a saúde no 

RESUMO Objetivo. Avaliar a associação entre o acesso à mamografia no Brasil e a cobertura pela 
Estratégia Saúde da Família (ESF) e pela saúde suplementar.
Métodos. Realizou-se um estudo ecológico com dados obtidos do Departamento de 
Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). A tendência da série temporal foi 
analisada pelo método de Prais-Winsten utilizando-se como unidades de análise as unidades 
federativas brasileiras. Para investigar a relação entre a variável dependente – mulheres 
de 50 a 69 anos que nunca realizaram exame de mamografia – e as independentes, de cober-
tura de ESF ou saúde suplementar e socioeconômicas, realizou-se análise de regressão linear 
múltipla. 
Resultados. O Acre foi o único estado que não apresentou tendência crescente da 
 cobertura da saúde suplementar. Roraima, Tocantins, Maranhão, Piauí, Rio Grande 
do Norte e Paraíba apresentaram tendência estacionária para a cobertura pela ESF, 
enquanto as demais unidades federativas apresentaram cobertura crescente. Observou-se 
associação significativa entre nunca ter realizado mamografia na idade de 50 a 69 anos e as 
variáveis renda média per capita e cobertura pela ESF e saúde suplementar (R2=0,77; 
P < 0,001). 
Conclusão. A desigualdade no acesso a mamografia é uma realidade no Brasil. Tanto a saúde 
suplementar quanto a Estratégia Saúde da Família têm contribuído para melhoria do acesso 
dessas mulheres.
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Brasil (2) – um estudo mostra que, quan-
do os dados são estratificados por ma-
crorregiões e estados, existe tendência 
de declínio ou estabilização das taxas 
de mortalidade nas regiões com maior 
desenvolvimento socioeconômico e au-
mento dessas taxas nas regiões com me-
nor desenvolvimento (3). 

A mamografia é o principal exame de 
rastreamento do câncer de mama. A co-
bertura por mamografia acima de 70% 
pode reduzir em 20 a 30% a mortalidade 
em mulheres com idade de 50 anos ou 
mais (4). Entretanto, estudos realizados 
no Brasil apontam coberturas insatisfa-
tórias de mamografia na maioria dos 
 estados das regiões Norte, Nordeste e 
Centro-Oeste (4-8). Entre as razões le-
vantadas para essa situação, destacam-
-se o déficit de recursos humanos e a 
distribuição desigual de mamógrafos, 
com concentração nas capitais e centros 
urbanos (4). A distribuição inadequada 
desses equipamentos, sob viés da gestão 
pública, aguça as desigualdades, geran-
do sofrimento, mutilações e mortes (6-8). 
O não acesso à mamografia é destacado 
na literatura como um importante mar-
cador de desigualdade em saúde (2), 
sendo relevante investigar o fenômeno à 
luz dos seus determinantes. 

Um questionamento que pode ser le-
vantado em vista desse cenário é se as 
políticas de incentivo para melhoria e 
expansão da atenção primária à saúde 
(APS), orientada pela Estratégia Saúde 
da Família (ESF), têm contribuído para o 
acesso das mulheres à realização da ma-
mografia, frente, inclusive, ao acesso via 
saúde suplementar – setor que abriga os 
serviços de saúde prestados exclusiva-
mente na esfera privada, detendo rela-
ção jurídica direta entre prestadores e 
usuários por meio de planos de saúde. 
Embora sem vinculação ao Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) no Brasil, a saúde su-
plementar é regulada pelo Estado por 
meio da Agência Nacional de Saúde Su-
plementar (ANS) (9). 

Diante do exposto, o presente estudo 
teve por objetivo avaliar a associação da 
ESF e da saúde suplementar na redução 
das desigualdades no acesso à mamogra-
fia no Brasil, evidenciando as áreas críti-
cas dessa situação de saúde, a distribuição 
geográfica dos mamógrafos SUS e não 
SUS e as tendências de cobertura pelas 
duas modalidades de atenção. É impor-
tante destacar que, embora tenham sido 
conduzidas investigações que mensuram 
a cobertura de mamografia nos sistemas 

público e privado de atenção (6-8, 10, 11), 
não foram encontrados estudos de am-
plitude nacional e que utilizam recursos 
cartográficos para avaliar a distribuição 
da cobertura por esse exame.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado um estudo ecológico 
(12), considerando como unidades de 
análise as 27 unidades da federação. O 
Brasil possui 26 estados e um Distrito 
Federal agrupados em cinco macrorregi-
ões: Norte (Rondônia, Acre, Amazonas, 
Roraima, Pará, Amapá, Tocantins), 
 Nordeste (Maranhão, Piauí, Ceará, Rio 
Grande do Norte, Paraíba, Pernambuco, 
Alagoas, Sergipe, Bahia), Sudeste (Minas 
Gerais, Espírito Santo, Rio de Janeiro, 
São Paulo), Sul (Paraná, Santa Catarina, 
Rio Grande do Sul) e Centro-Oeste 
(Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, 
 Goiás e Distrito Federal) (13).

Segundo o Censo de 2010 do Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), o Brasil possui população de 
190 755 799 habitantes, Índice de Gini de 
0,608, produto interno bruto (PIB) de 
R$ 3 885 847 002, renda média domiciliar 
per capita de R$ 767,02 e taxa de desem-
prego de 7,42 por habitante; 34,67% da 
população têm renda de menos de meio 
salário mínimo (13). Para o estudo, foram 
utilizadas variáveis referentes aos siste-
mas de saúde público e suplementar, in-
dicadores de cobertura e desempenho do 
SUS e variáveis sociodemográficas. 

A tabela 1 lista as variáveis obtidas 
do Departamento de Informática do SUS 
(DATASUS) que englobam informações 
do IBGE, do Cadastro Nacional de Esta-
belecimentos de Saúde (CNES), da ANS, 
do Departamento de Atenção Básica 
(DAB) e da Pesquisa Nacional de Saúde 
(PNS) referentes às 27 unidades federati-
vas brasileiras. Avaliou-se a tendência 
temporal da proporção de cobertura po-
pulacional da ESF e a taxa de cobertura 
da saúde suplementar no período de 2005 
a 2016. Sendo “y” os valores da série tem-
poral e “x” a escala de tempo, a reta de 
ajuste entre os pontos da série temporal 
cuja tendência se pretendeu estimar foi 
definida pela equação linear y=b0+b1x. 

Para reduzir a heterogeneidade de 
 variâncias dos resíduos da análise de 
 regressão temporal, aplicou-se a trans-
formação logarítmica dos valores de 
y (14). Assim, as taxas de cobertura 
( logarítmicas) foram calculadas pelo soft-
ware  Excel. A análise foi realizada com o 

programa estatístico Stata 13 usando o 
método de análise autorregrada conhe-
cido como Prais-Winsten com vista à au-
tocorreção temporal da primeira ordem 
dos resíduos. 

O resultado dessa análise é a alteração 
percentual anual denominada taxa de 
 incremento anual e seu respectivo inter-
valo de confiança de 95% (IC95%). A 
 tendência é considerada decrescente se 
ambos os valores do intervalo de con-
fiança são negativos, crescente se esses 
valores são positivos e estacionária quan-
do o intervalo de confiança cruza o valor 
zero, ou seja, limite inferior e superior fi-
cam com sinais opostos (14).

No presente estudo, a desigualdade 
em saúde é assumida como situações que 
implicam algum grau de injustiça, asso-
ciadas a condições sociais que sistemati-
camente colocam grupos em desvantagem 
quanto à possibilidade de usufruir de 
oportunidades e recursos em saúde (15). 
Para o estudo, foi selecionada como indi-
cador de desigualdade a proporção de 
mulheres com idade de 50 a 69 anos 
que nunca realizaram mamografia. Esse 
indicador, extraído da PNS, foi adotado 
como variável dependente. A idade de 
50 a 69 anos é a faixa etária prioritária 
para programas de rastreamento popula-
cional do câncer de mama no Brasil (16). 
O indicador escolhido permite avaliar a 
adequação do acesso a mamografia, pos-
sibilitando a identificação de situações de 
desigualdade (2-5).

Com o propósito de verificar a relação 
da variável dependente com as variáveis 
independentes sociodemográficas e de 
serviços de saúde, foi utilizada a técnica 
de regressão linear múltipla para a sele-
ção do melhor modelo explicativo (17). 
Para a seleção desse modelo, o algoritmo 
de stepwise e o critério de informação 
Akaike (AIC) foram usados para ajuste, 
sendo que para a escolha do modelo con-
siderou-se o menor valor de AIC (17). 

Em seguida foi realizado o teste de 
Shapiro-Wilk para testar a normalidade 
dos resíduos da regressão (17). A análise 
de regressão linear múltipla foi realizada 
no software Rstudio versão 3. Para incor-
poração das variáveis no modelo seguiu- 
se a recomendação de Zuur et al. (18), 
com eliminação de outliers e certificação 
quanto a homogeneidade da variância, 
normalidade, colinearidade, relação en-
tre x e y, interação e independência do 
erro do modelo.

Como determina a legislação brasilei-
ra, por ter utilizado dados secundários 
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de acesso público, cujas informações de 
identificação individual não estão dispo-
níveis, o estudo não precisou de aprova-
ção por comitê de ética em pesquisa.

RESULTADOS

A figura 1 apresenta a renda domiciliar 
per capita em 2010, a porcentagem de 
 mulheres de 50 a 69 anos que nunca ha-
viam realizado mamografia e a compara-
ção entre o crescimento da ESF e da 
saúde suplementar de 2005 a 2016 em 
cada uma das unidades da federação. 
As maiores rendas domiciliares per capita 
concentraram-se nas regiões Centro- 
Oeste e Sudeste, sendo os líderes Brasí-
lia, São Paulo e Rio de Janeiro, com 
rendas médias per capita de R$ 1 665,42, 
R$ 1 036,51 e R$ 993,21, respectivamente. 
Quanto às mulheres de 50 a 69 anos que 
nunca realizaram mamografia, um alto 
percentual foi detectado em grande par-
te dos estados do Norte e Nordeste, 
 especialmente Maranhão, Acre e Pará, 
com percentuais de 41,9%, 41,5% e 40,7%, 
respectivamente.

A tabela 2 mostra a tendência tempo-
ral das taxas de cobertura da ESF e saú-
de suplementar para o período de 2005 a 
2016. Todas as unidades da federação 
apresentaram tendência crescente da 
taxa de cobertura de saúde suplementar, 
exceto o Acre, que apresenta tendência 
estacionária. Em relação à cobertura pela 
ESF, Roraima, Tocantins, Maranhão, 
Piauí, Rio Grande do Norte e Paraíba 

apresentam tendência estacionária, en-
quanto os demais estados apresentaram 
cobertura crescente.

A figura 2A mostra proporção de 
 mamógrafos do SUS em comparação 
aos mamógrafos não SUS por unida-
de da federação. O maior percentual 
de  mamógrafos SUS foi observado em 
Roraima, Amazonas e Tocantins, com 
87,5%, 84,7%, 79,4%, respectivamente; 
em contrapartida, Distrito Federal, Rio 
de Janeiro e Pará obtiveram 87,8%, 
66,8% e 60,3% de mamógrafos pelo sis-
tema não SUS. A figura 2B mostra a 
densidade de mamógrafos por 1 000 
mulheres de 50 a 69 anos. A maior den-
sidade está em São Paulo, Minas Gerais, 
Rio de Janeiro e em toda costa litorânea 
brasileira. 

Em relação ao modelo obtido pela re-
gressão linear múltipla, observou-se que 
a variável dependente foi explicada por 
três das variáveis testadas, as quais al-
cançaram associação estatisticamente 
significativa. Segundo os resultados, as 
variáveis e seus parâmetros foram os 
 seguintes: renda média domiciliar per 
 capita (β = -0,013; IC95% = -0,027 a -0,001; 
P = 0,041), cobertura pela ESF (β= -0,242; 
IC95% = -0,446 a -0,039; P = 0,021) 
e  cobertura pela saúde suplementar 
(β= -0,804; IC95% = -1,157 a -0,452; 
P < 0,001). Para os demais parâmetros, o 
AIC foi = 95,969, R2 = 0,77 e P < 0,001. O 
teste de Shapiro-Wilk (P = 0,517) confir-
mou a normalidade dos resíduos do mo-
delo de regressão linear proposto.

DISCUSSÃO

O presente estudo teve por objetivo 
avaliar a associação da ESF e da saúde 
suplementar com a redução das desi-
gualdades de acesso à mamografia no 
Brasil, evidenciando as áreas críticas des-
sa situação de saúde, a distribuição geo-
gráfica dos mamógrafos SUS e não SUS e 
as tendências de cobertura pelas duas 
modalidades de atenção. Os achados re-
velaram uma tendência de crescimento 
tanto da ESF como da saúde suplemen-
tar, embora tenham sido observadas di-
ferenças significativas entre as duas 
modalidades em todas as unidades fede-
rativas brasileiras. Nos últimos anos, 
houve grande expansão da ESF em todo 
o território nacional devido ao incentivo 
do Ministério da Saúde (19-21), todavia 
com ritmos diferentes entre os estados, 
como evidenciado no estudo. 

Apesar dos estados de Roraima, 
 Tocantins, Maranhão, Piauí, Rio Grande 
do Norte e Paraíba apresentarem ten-
dência temporal estacionária quanto ao 
crescimento da cobertura da ESF, tais 
 estados apresentaram altas coberturas 
dessa modalidade nos períodos de 2005 
a 2016. Em regiões onde a cobertura já é 
elevada, torna-se desafiador sustentá-la 
(20). Outro fato que pode explicar a ten-
dência estacionária é a dificuldade de 
fixação de profissionais de saúde, sobre-
tudo médicos, em cidades do interior do 
Norte e Nordeste (22). Entretanto, o cres-
cimento da ESF se reflete na diminuição 

TABELA 1. Variávieis (dependente e independentes) utilizadas no estudo sobre acesso à mamografia no Brasil, 2005 a 2016

Fontea Variável Definição

PNS Variável dependente: proporção de 
mulheres de 50 a 69 anos de idade que 
nunca realizaram exame de mamografia

Número de mulheres de 50 a 69 anos de idade que nunca realizaram exame de mamografia dividido pelo total de 
mulheres de 50 a 69 anos de idade, em determinado espaço geográfico no ano considerado.

IBGE Produto interno bruto (PIB) per capita Valor do PIB municipal per capita, calculado como PIB municipal do ano dividido pela população do mesmo ano.
IBGE Taxa de analfabetismo por ano segundo 

unidade da federação
Percentual de pessoas com 15 anos ou mais de idade que não sabem ler e escrever pelo menos um bilhete simples, 
no idioma que conhecem, na população total residente da mesma faixa etária, em determinado espaço geográfico, 
no ano considerado.

IBGE Renda média domiciliar per capita Média das rendas domiciliares per capita das pessoas residentes em determinado espaço geográfico, no ano considerado.
IBGE População sem instalação sanitária Proporção da população residente que não possui instalação sanitária.
ANS Taxa de cobertura por planos de saúde Razão entre o número de beneficiários e a população em uma área específica. Na ANS TABNETb, o cálculo é feito para 

as grandes regiões, unidades da federação, capitais e regiões metropolitanas, por sexo e faixa etária.
DAB Proporção de cobertura populacional 

estimada por ESF
Número de unidades de ESF multiplicado por 3 450 (média de pessoas acompanhadas por unidade de ESF) divido pela 
população em determinado espaço geográfico no ano considerado, com limitador de cobertura 100%.

CNES Cobertura de mamógrafos SUS e não 
SUS por estabelecimento

Número de mamógrafos SUS e não SUS pelo total de mamógrafos, segundo unidade da federação, no ano 
considerado.

Fonte: DATASUS, 2017.
a  ANS: Agência Nacional de Saúde; CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde; DAB: Departamento de Atenção Básica; IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; 

PNS: Pesquisa Nacional de Saúde.
b  TABNET: Informações em Saúde do DATASUS.
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de taxas de internação hospitalar, me-
lhoria de indicadores operacionais, di-
minuição de desigualdades em saúde e 
melhoria da qualidade de vida (23, 24). 
Outro resultado evidenciado no estudo 
é a expansão da saúde suplementar no 
Brasil. Conforme a literatura, observa-se 
que o crescimento da saúde suplementar 
se fortaleceu a partir da década de 1990, 
alcançando uma cobertura de 24,9% em 
2016 (25).

Malta et al. (25), ao descreverem as co-
berturas de planos de saúde, relatam que 
as populações das regiões Sudeste e Nor-
te têm a maior e a menor cobertura por 
planos de saúde, respectivamente, o que 
corrobora os achados deste estudo. Ain-
da, segundo os resultados, o único esta-
do que não apresentou tendência de 
crescimento da saúde suplementar foi o 
Acre, da região Norte. O aumento do nú-
mero de planos de saúde na década de 

1990 pode ser explicado pela conjuntura 
e estabilidade econômica naquele mo-
mento (26-28). Todavia, dado o cenário 
atual de desgaste financeiro e desempre-
go (na casa dos 12 milhões), essa situação 
pode ter se modificado. 

Na comparação entre a porcentagem 
de mamógrafos SUS e não SUS por esta-
belecimento de saúde, tem-se que oito 
estados do Norte e Nordeste apresen-
tam percentuais superiores a 60% de 
mamógrafos SUS em comparação com o 
Distrito Federal, Rio de Janeiro, São 
Paulo e Pará, que apresentaram percen-
tuais superiores a 60% de mamógrafos 
não SUS. Segundo Oliveira et al. (5), 
houve maior financiamento do SUS 
para aquisição de mamógrafos, refletin-
do crescimento em escala nacional, bem 
como em aumento na região Norte. No 
Rio de Janeiro e no Distrito Federal, o 
alto percentual de mamógrafos não SUS 

provavelmente se relaciona à alta cober-
tura da saúde suplementar e à alta ren-
da per capita nessas regiões. 

O estudo mostrou que as regiões Nor-
te e Nordeste, com menor densidade de 
mamógrafos, também apresentaram me-
nor taxa de cobertura de mamografia, 
fenômeno que também foi observado 
por outros autores (2). No estudo, é níti-
da a má distribuição geográfica desses 
equipamentos, o que favorece a baixa 
cobertura da mamografia e compromete 
a acessibilidade geográfica das mulhe-
res, especialmente as que residem em 
municípios pequenos e no interior, já 
que essas tecnologias estão concentradas 
nas regiões metropolitanas (6). 

Há uma estimativa de que apenas 
43,7% dos exames esperados segundo a 
necessidade foram realizados no SUS, o 
que deve colocar as autoridades sani-
tárias e gestores em alerta (6). Como a 

FIGURA 1. A) Renda domiciliar per capita, B) porcentagem de mulheres de 50 a 69 anos que nunca haviam realizado mamografia 
e C) crescimento da ESF e da saúde suplementar, 2005 a 2016, Brasil
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distância implica uma importante barrei-
ra no acesso ao exame, uma alternativa 
pode ser a adoção de sistemas itineran-
tes. Entretanto, isso deve ser temporário, 
com data aprazada e estabelecida. Pelos 
resultados do estudo, entende-se que o 
acesso é resultado da oferta universal, da 
interiorização dos equipamentos e da 
distribuição da renda, tudo isso permea-
do por políticas de proteção sensíveis aos 
condicionantes observados no estudo 
(5). Na literatura, há evidências sobre de-
terminantes do acesso à mamografia 
numa perspectiva geográfica (29), sobre 
conhecimento das mulheres em achar o 
exame necessário (29) e sobre a organiza-
ção dos serviços de saúde para a oferta e 
demanda (30). 

O presente estudo, a partir das estatís-
ticas aplicadas, evidenciou uma asso-
ciação significativa entre nunca ter 
realizado mamografia na idade de 50 a 
69 anos, renda per capita e cobertura pela 
ESF e saúde suplementar. Tal resultado 
leva à constatação de que o acesso das 
mulheres à mamografia tem-se dado por 
meio das duas modalidades de atenção, 
achado relevante em termos de políti-
cas públicas. Contudo, vale destacar a 
 figura 2, que mostra algumas áreas críti-
cas quanto ao acesso das mulheres nas 
regiões Norte e Nordeste, como Acre e 
Pará, onde, além de poucos, os mamó-
grafos estão em sua maioria vinculados 
ao sistema privado. Especificamente so-
bre o Acre, deve-se mencionar que é um 

dos estados com maior proporção de 
pessoas em condição de vulnerabilidade 
social extrema, sendo necessário avançar 
em termos de políticas públicas para a 
melhoria da justiça e da equidade. 

Outro estado crítico em termos de 
acesso foi o Maranhão, onde, entretanto, 
percebe-se certa proporcionalidade na 
oferta de mamógrafos. Na maioria dos 
estados do Nordeste, o mamógrafo é 
 oferecido pelo SUS, e nessas regiões 
observam- se coberturas elevadas de ESF. 
O acesso à mamografia foi prejudicado 
na Paraíba, talvez em decorrência de fa-
lhas na coordenação do cuidado da mu-
lher na ESF ou na organização das redes 
de atenção à saúde. 

De acordo com Oliveira et al. (5), 
 houve um aumento importante da cober-
tura do exame de mamografia nas mu-
lheres com baixa renda, por conta da 
expansão do número de mamógrafos 
 financiados pelo SUS. Chor et al. (2) 
apontaram que entre as mulheres que ti-
nham renda de até R$ 100 reais, 62% ha-
via realizado mamografia. Em São Paulo, 
praticamente 76% das mulheres com essa 
renda teve a mamografia realizada; em 
Fortaleza, por sua vez, a proporção foi de 
39%, o que evidencia as desigualdades 
regionais. Adicionalmente, Chor et al. (2) 
concluem que usar o SUS, ter baixa esco-
laridade e baixa renda, ser solteira e ido-
sa levam as mulheres a não buscarem a 
mamografia. Ao confrontar os resultados 
da presente investigação com os de Chor 
et al. (2), observa-se que a baixa renda 
também esteve associada ao não acesso. 
Todavia, os resultados não foram concor-
dantes em termos do uso do SUS; a ESF 
aparece como um provável fator de pro-
teção na presente investigação. 

É importante destacar que no SUS 
há diferentes modalidades de APS, dife-
renças que devem ser consideradas, sob 
pena de viés ou erro de leitura. A moda-
lidade tradicional (unidades básicas de 
saúde tracionais) está composta de mé-
dico generalista, ginecologista, pediatra, 
enfermeiros e auxiliares de enfermagem. 
Sua atenção organiza-se na lógica da de-
manda espontânea, mais inclinada ao 
atendimento das condições agudas ou 
agudizadas (31). A ESF, por sua vez, está 
fundamentada nos preceitos da Decla-
ração de Alma-Ata (32), que propõem 
uma APS que responda de forma perma-
nente, sistematizada e responsável à 
maior parte das necessidades de saúde 
de uma população, através do desenvol-
vimento de equipes multiprofissionais, 

TABELA 2. Tendência temporal das taxas de cobertura pela Estratégia Saúde da Família 
e pela saúde suplementar, Brasil, 2005 a 2016a

Macrorregião/unidade 
da federação

Estratégia Saúde da Família Saúde suplementar

Coeficiente (IC95%) Tendência Coeficiente (IC95%) Tendência

Norte
 Rondônia 0,036 (0,027 a 0,045) Crescente 0,022 (0,004 a 0,041) Crescente
 Acre 0,011 (0,003 a 0,018) Crescente 0,006 (-0,001 a 0,014) Estacionária
 Amazonas 0,012 (0,006 a 0,018) Crescente 0,032 (0,011 a 0,053) Crescente
 Roraima 0,001 (-0,008 a 0,010) Estacionária 0,023 (0,009 a 0,037) Crescente
 Pará 0,034 (0,019 a 0,049) Crescente 0,016 (0,011 a 0,020) Crescente
 Amapá 0,018 (0,007 a 0,030) Crescente 0,009 (0,004 a 0,015) Crescente
 Tocantins 0,001 (-0,027 a 0,029) Estacionária 0,026 (0,023 a 0,029) Crescente
Nordeste
 Maranhão 0,005 (-0,007 a 0,017) Estacionária 0,028 (0,022 a 0,034) Crescente
 Piauí -0,004 (-0,026 a 0,018) Estacionária 0,029 (0,023 a 0,034) Crescente
 Ceará 0,012 (0,007 a 0,019) Crescente 0,024 (0,019 a 0,028) Crescente
 Rio Grande do Norte -0,004 (0,027 a 0,020) Estacionária 0,018 (0,009 a 0,026) Crescente
 Paraíba 0,000 (-0,002 a 0,002) Estacionária 0,015 (0,012 a 0,018) Crescente
 Pernambuco 0,009 (0,008 a 0,011) Crescente 0,009 (0,001 a 0,018) Crescente
 Alagoas 0,005 (0,004 a 0,006) Crescente 0,026 (0,019 a 0,032) Crescente
 Sergipe 0,004 (0,002 a 0,006) Crescente 0,023 (0,018 a 0,029) Crescente
 Bahia 0,019 (0,016 a 0,023) Crescente 0,015 (0,011 a 0,019) Crescente
Sudeste
 Minas Gerais 0,015 (0,013 a 0,017) Crescente 0,015 (0,005 a 0,024) Crescente
 Espirito Santo 0,015 (0,013 a 0,016) Crescente 0,013 (0,005 a 0,021) Crescente
 Rio de Janeiro 0,032 (0,027 a 0,038) Crescente 0,006 (0,002 a 0,010) Crescente
 São Paulo 0,026 (0,022 a 0,029) Crescente 0,007 (0,003 a 0,011) Crescente
Sul
 Paraná 0,016 (0,014 a 0,019) Crescente 0,017 (0,014 a 0,021) Crescente
 Santa Catarina 0,011 (0,009 a 0,013) Crescente 0,011 (0,003 a 0,019) Crescente
 Rio Grande do Sul 0,031 (0,024 a 0,038) Crescente 0,016 (0,007 a 0,025) Crescente
Centro-Oeste
 Mato Grosso do Sul 0,016 (0,013 a 0,019) Crescente 0,018 (0,013 a 0,023) Crescente
 Mato Grosso 0,009 (0,006 a 0,014) Crescente 0,024 (0,015 a 0,033) Crescente
 Goiás 0,008 (0,007 a 0,010) Crescente 0,030 (0,024 a 0,035) Crescente
 Distrito Federal 0,068 (0,046 a 0,090) Crescente 0,010 (0,001 a 0,020) Crescente
a  Tendência decrescente: ambos os valores do intervalo de confiança negativos; tendência crescente: ambos os valores do 

intervalo de confiança positivos; tendência estacionária: intervalo de confiança cruza o valor zero, ou seja, limite inferior 
e superior ficam com sinais opostos. 
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em território definido, que permite o le-
vantamento das necessidades de saúde 
de forma organizada e resolutiva (33). 
Essa tem como diretrizes a integralidade 
e a equidade da atenção, a coordenação e 
a longitudinalidade do cuidado das fa-
mílias e pessoas (33); desse modo, talvez 
por não considerar essa distinção (entre 
unidades básicas de saúde tradicionais 
e ESF), Chor et al. (2) tenham encontrado 
que o uso do SUS estava associado ao 
não acesso à mamografia. Outro ponto 
sobre a saúde suplementar levantado 
por Azevedo e Silva et al. (11) é que ter 
plano privado de saúde é um dos fatores 
que mais se associaram positivamente 
com ter requisição para exame de ma-
mografia. Contudo, morar nas regiões 
Norte e Nordeste reduz as chances de 
exame nessa modalidade. 

Um importante achado deste estudo 
é que, embora o Norte e o Nordeste 
 tenham maior cobertura de ESF, não é 
nessas regiões que se concentram os ma-
mógrafos, talvez devido ao fato de que a 
disponibilidade e a oferta dos equipa-
mentos siga a lógica do mercado, com 
concentração em áreas com maior poder 

de  compra, como no estado de São Paulo. 
Os resultados indicam ainda que a maior 
parte dos mamógrafos nas regiões Sul e 
Sudeste está no setor privado, o que 
pode intensificar as desigualdades nessas 
regiões, especialmente naquelas popula-
ções que não têm planos privados e que 
residem em áreas com baixa cobertura 
de ESF. Fica claro que há uma fragilida-
de do Estado na regulação e distribui-
ção desses insumos para a equidade em 
 saúde. O teto dos gastos públicos 
(PEC 55), que congela o financiamento do 
SUS por 20 anos, compromete ainda mais 
a sustentabilidade de uma política de ESF 
universal (34). 

Como limitações do presente estudo, 
a utilização de dados secundários pode 
ter gerado algum viés pela incompletu-
de ou presença de informações ignora-
das. Outra limitação é a heterogeneidade 
entre os estados, que não é captada 
quando se faz a opção por investigar as 
desigualdades por unidade federativa, 
havendo quase que uma homogeneiza-
ção das informações no interior des-
se agregado. Para estudos futuros, 
seria oportuno o desenvolvimento de 

trabalhos qualitativos, visando a com-
preender as dificuldades das mulheres 
na busca por mamografia e suas experi-
ências com aqueles serviços, assim 
como análises comparativas da ESF 
com outras modalidades de atenção, 
considerando as vivências e experiên-
cias sob o prisma da qualidade, segu-
rança e satisfação.

CONCLUSÃO

O estudo possibilitou identificar as ten-
dências de cobertura pela ESF e saúde su-
plementar no Brasil e como essas duas 
modalidades de atenção têm impactado o 
acesso à mamografia. Pelos achados, ob-
servou-se que a distribuição geográfica 
dos mamógrafos influencia diretamente a 
cobertura do exame de mamografia na 
faixa etária de 50 a 69 anos, principalmen-
te nas regiões Norte e Nordeste, em que 
há menor densidade de mamógrafos. 

A expansão da ESF e da saúde suple-
mentar tem possibilitado o aumento do 
acesso às mamografias no Brasil, porém, 
em algumas regiões do país, o impacto 
da saúde suplementar é superior ao da 

FIGURA 2. A) Proporção de mamógrafos SUS e não SUS e B) densidade de mamógrafos por 1 000 mulheres de 50 a 69 anos, 
Brasil, 2016
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ABSTRACT Objective. To evaluate the association between access to mammography and cover-
age by private health insurance or by the public healthcare system through the Family 
Health Strategy (FHS).
Method. An ecological study was performed with data obtained from the Unified 
Health System Data Processing Department (DATASUS). Time trends were analyzed 
using the Prais-Winsten method, having the Brazilian federal units as units of ana-
lysis. Multiple linear regression was used to investigate the relationship between the 
dependent variable – women aged 50 to 69 years who never had a mammogram – 
and the independent variables (coverage by the FHS or private health care and 
socioeconomic aspects). 
Results. Acre was the only Brazilian state for which an increasing growth trend 
in private health care was not observed. Roraima, Tocantins, Maranhão, Piauí, 
Rio Grande do Norte, and Paraíba showed a stable trend for FHS coverage, whereas 
all other federal units had increasing coverage. A significant association was 
observed between never having had a mammogram at 50 to 69 years of age and the 
variables mean per capita income and FHS and private health care coverage (R2=0.77; 
P < 0.001). 
Conclusion. Unequal access to mammography is a reality in Brazil. Both private 
health care and the FHS have contributed to improve health care accessibility for 
Brazilian women.

Keywords Primary health care; Family Health Strategy; supplemental health; mammography; 
health status disparities; Brazil.

Family Health Strategy, 
private health care, and 

inequalities in access to 
mammography in Brazil
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RESUMEN Objetivo. Evaluar la asociación entre el acceso a la mamografía en Brasil y la cober-
tura prestada por la Estrategia de Salud Familiar (ESF) y por la salud suplementaria.
Métodos. Se realizó un estudio ecológico con datos obtenidos del Departamento 
de Informática del Sistema Único de Salud (DATASUS). La tendencia de la serie 
temporal fue analizada mediante el método de Prais-Winsten utilizando como uni-
dades de análisis las entidades federativas brasileñas. Para investigar la relación 
entre la variable dependiente —mujeres de 50 a 69 años que nunca se habían reali-
zado una mamografía— y las independientes, de cobertura por la ESF o salud 
suplementaria y las variables socioeconómicas, se realizó un análisis de regresión 
lineal múltiple.
Resultados. Acre fue el único estado que no presentó una tendencia creciente 
para la cobertura por la salud suplementaria. Roraima, Tocantins, Maranhão, Piauí, 
Rio Grande do Norte y Paraíba presentaron una tendencia estacionaria para la 
cobertura por la ESF, mientras que las otras entidades federativas mostraron una 
cobertura en ascenso. Se observó una asociación significativa entre el hecho de 
nunca haberse realizado una mamografía entre los 50 y los 69 años y las varia-
bles renta media per cápita, cobertura por la ESF y la salud suplementaria (R2 = 0,77; 
P <0,001).
Conclusión. En Brasil, la desigualdad en el acceso a la mamografía es una realidad. 
Tanto la salud suplementaria como la Estrategia de Salud Familiar han contribuido a 
mejorar el acceso de estas mujeres a la mamografía.
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