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RESUMO 

 

SALA, D.C.P. Rastreamento mamográfico no Brasil: determinantes à implementação no 

Sistema Único de Saúde e contribuições da Atenção Primária à Saúde. 2021. Dissertação -  

Faculdade de Saúde Pública da USP, São Paulo, 2021.  

 

Introdução: O rastreamento mamográfico, mesmo combalido devido aos seus potenciais 

riscos, é uma das estratégias de detecção precoce recomendada por autoridades sanitárias no 

mundo. No Brasil, tal ação está prevista para ocorrer de maneira sistematizada pela rede 

oncológica, coordenada pela Atenção Primária à Saúde (APS), visando a produção do cuidado 

seguro e integrado. Entretanto, a mamografia é ofertada à população sem uma indicação 

cuidadosa e sem garantia das etapas sequenciais da linha de cuidados. Considerando que 

existem complexidades na atenção ao câncer e nas subjetividades incorporadas nas práticas, 

essa investigação buscou analisar elementos relacionados ao rastreamento que podem ser 

indutores (ou não) da produção do cuidado. Objetivos: analisar barreiras e facilitadores 

intervenientes à implementação do rastreamento mamográfico no sistema público de saúde 

brasileiro; analisar estratégias de cuidado para o rastreio do câncer de mama na APS no 

Brasil. Métodos: Trata-se de uma revisão em duas etapas. Primeiro, para a análise dos 

determinantes, realizou-se uma revisão de escopo baseada na proposta de Arksey e O’Malley, 

com resultados examinados segundo domínios do Quadro Conceitual Consolidado para 

Pesquisa de Implementação (CFIR): cenário interno e externo, características individuais, 

processo e características da intervenção. O CFIR incorpora referenciais teóricos da ciência da 

implementação. Esse campo de conhecimento apresenta caminhos promissores para a avaliação 

de sistemas complexos, por compor um conjunto de métodos científicos robustos e teorias que 

analisam fatores do contexto real em diversos níveis.  Segundo, para identificar estratégias 

efetivas de cuidado, propomos uma revisão sistemática, guiada pelas recomendações da 

Colaboração Cochrane. Resultados: De 40 artigos incluídos na primeira etapa, identificou-se 

75 menções referentes a barreiras e 33 a facilitadores. Os aspectos-chave da implementação do 

rastreamento no sistema público de saúde brasileiro relacionam-se no cenário externo com os 

determinantes socioeconômicos da população, características do sistema de saúde, tensões entre 

sistema público-privado e contradições entre leis e políticas. No cenário interno foram 

ressaltados gestão, estrutura e recursos dos serviços de atenção primária e especializada, assim 

como, engajamento e conhecimentos dos profissionais. Com relação às características 

individuais das mulheres, destacam-se: comunicação, conhecimento, hábitos e crenças. 



 

Planejamento, informações integradas, recomendações de especialistas e programa de 

navegação de paciente foram componentes relevantes para o processo de implementação. Por 

fim, a intervenção sofre influências do financiamento e da qualidade do serviço prestado. De 

cinco artigos que compuseram a amostra na segunda etapa, destacou-se com o melhor 

desempenho, a navegação de paciente conduzida por agentes comunitários de saúde, 

alcançando 88% de cobertura da mamografia de rastreamento. Conclusões: A análise em 

multiníveis do CFIR possibilitou a compreensão de múltiplos fatores inter-relacionados que 

afetam a implementação do rastreamento mamográfico no sistema público de saúde brasileiro. 

A APS apresenta dispositivos com potencial indutor à produção de cuidado, principalmente 

como primeiro contato. Estratégias que fortalecem a integração com a atenção especializada 

alcançam os melhores resultados.  

 

Descritores: Neoplasias da Mama; Programas de Rastreamento; Atenção Primária à Saúde; 

Ciência da Implementação; Avaliação em Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

SALA, D.C.P. Mammographic screening in Brazil: determinants of implementation in 

healthcare system and contributions of primary health care. 2021. Dissertation - Faculdade 

de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, São Paulo, 2021. Portuguese.   

 

Introduction: Mammographic screening, even if questioned due to its potential risks, is one of 

the early detection strategies recommended by health authorities in the world. In Brazil, such 

action is expected to take place in a systematic manner by the oncological network, coordinated 

by Primary Health Care (PHC), aiming at the production of safe and integrated care. However, 

mammography is offered to the population without careful indication and without guarantee of 

sequential steps in the line of care. Considering that there are complexities in cancer care and 

in the subjectivities incorporated in practices, this investigation sought to analyze elements 

related to screening that can induce (or not) the production of care. Aims: to analyze barriers 

and facilitators involved in the implementation of mammographic screening in the Brazilian 

public health system guided by the CFIR; to analyze care strategies for the screening of breast 

cancer in Primary Health Care in Brazil. Methods: This is a two-step review. First, for the 

analysis of the determinants, we conducted a scoping review based on the proposal by Arksey 

and O'Malley, with results analyzed informed by the Consolidated Framework for 

Implementation Research (CFIR) domains: inner and outer setting, characteristics of 

individuals, process and intervention characteristics. The CFIR is a structure that incorporates 

theoretical frameworks of implementation science. This field of knowledge presents promising 

paths for the evaluation of complex systems, as it composes a set of robust scientific methods 

and theories that analyze factors of the real context at different levels. Second, to identify 

effective care strategies, we conducted a systematic review guided by the recommendations of 

the Cochrane Collaboration. Results: From 40 articles included in the first stage, we identified 

75 mentions referring to barriers and 33 to facilitators. The key aspects of the implementation 

of screening in the Brazilian public health system are related in the outer setting to the 

population's socioeconomic determinants, characteristics of the health system, tensions 

between the public-private system, and contradictions between laws and policies. In the inner 

setting, management, structure, and resources of the primary and specialized care services were 

highlighted, as well as the engagement and knowledge of the professionals. Regarding the 

individual characteristics of women, the following stand out: communication, knowledge, 

habits and beliefs. Planning, integrated information, recommendations from experts and a 



 

navigation program were relevant components for the implementation process. Finally, the 

intervention is influenced by the financing and the quality of the service provided. Of the five 

articles that comprised the sample in the second stage, patient navigation conducted by 

community health agents stood out with the best performance, reaching 88% coverage of the 

screening mammography. Conclusions: The multilevel analysis of the CFIR enabled the 

understanding of multiple interrelated factors that affect the implementation of mammographic 

screening in the Brazilian public health system. PHC presents devices with the potential to 

induce care production, mainly as a first contact. The strategies that strengthen integration with 

specialized care achieve the best results. 

 

Descriptors: Breast Neoplasms; Mass Screening; Primary Health Care; Implementation 

Science; Health Evaluation. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

 

A estrutura desta dissertação reflete meu caminhar e evolução no percurso investigativo. 

Inicialmente, inquieta e imatura, incitava aos meus mestres propostas de pesquisas que fornecessem 

estudos avaliativos com respostas rápidas aos problemas da sociedade na área do câncer de mama, 

especificamente quanto ao rastreamento.  Esta atitude refletia a minha indignação enquanto 

enfermeira, que assistiu e assiste inúmeros desfechos tristes nos corredores de hospitais, de 

ambulatórios e da Atenção Primária à Saúde (APS).   

O campo de avaliação em saúde é complexo e multifacetado, sendo fundamental uma 

aproximação inicial ao objeto de análise de forma mais profunda e abrangente. Por isso, no primeiro 

subcapítulo deste trabalho, para compreender como o objeto que se pretende avaliar é apreendido 

pela sociedade, rascunho ideias sobre como concepções do câncer de mama modelam práticas na 

atualidade.  

Destaco este primeiro, pois foi aceito e publicado como capítulo do livro intitulado “Atenção 

Primária e Atenção Especializada no SUS: Análise das Redes de Cuidado em Grandes Cidades 

Brasileiras”, o qual introduz a temática de avaliação das redes de atenção ao câncer de mama.  

A seguir, trago esse objeto de análise para os dias atuais destacando aspectos epidemiológicos 

do câncer de mama; boas práticas no rastreamento mamográfico; e, a inserção e importância da 

APS, nesse contexto.   

Como minha hipótese é de que existe uma miríade de determinantes que afetam a 

implementação do rastreamento mamográfico e, que a APS pode contribuir com estratégias efetivas 

de cuidado, optou-se por aprofundar a análise em duas etapas.  

Na primeira, apresentamos em formato de artigo, segundo normas do periódico Health Policy 

and Planning, resultados da revisão de escopo que analisa barreiras e facilitadores intervenientes à 

implementação do rastreamento mamográfico no sistema público de saúde brasileiro, guiada por 

instrumento de avaliação de determinantes da implementação, chamado Quadro Conceitual 

Consolidado para Pesquisa de Implementação. 

Na segunda, também em formato de artigo, inclusive aceito para publicação na Revista 

Brasileira de Enfermagem, apresentamos os resultados de revisão sistemática que analisa estratégias 

de cuidado para o rastreio do câncer de mama na APS no Brasil. 
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A partir de aproximações com referenciais, teóricos e metodológicos, inovadores em 

Avaliação em Saúde, espera-se contribuir com uma reflexão mais crítica sobre como podemos 

melhorar a implementação do rastreio do câncer de mama no Sistema Único de Saúde (SUS) do 

Brasil. 

Vale esclarecer que tanto o capítulo do livro, como os dois artigos incorporados à dissertação 

estão, obrigatoriamente, conformados a formatação da obra ou da revista em que estão ou serão 

aplicados.  
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2 INTRODUÇÃO 

 

 

2.1 AS CONCEPÇÕES DO CÂNCER DE MAMA COMO REFERENCIAIS DAS 

PRÁTICAS DA ATUALIDADE: BREVES REFLEXÕESi 

 

 

Danila Cristina Paquier Sala 

Patrícia Rodrigues Sanine 

Marília Cristina Prado Louvison 

Oswaldo Yoshimi Tanaka 

 

 

As mudanças da sociedade e da compreensão sobre o processo saúde-doença, associadas à 

uma indução na dependência às tecnologias, como melhor forma de enfrentamento aos agravos, 

alimentam uma racionalidade de consumo (exames e medicamentos), que enfraquece a resistência 

às doenças, ao mesmo tempo em que fortalece a “medicalização desta sociedade” (CARVALHO et 

al., 2015; ROSEN, 1994). 

Esta postura mercadológica, fortemente presente em sociedades capitalistas, encontra-se 

inserida em todos os segmentos populacionais, inclusive na área da saúde (SANINE; 

CASTANHEIRA, 2018; CARVALHO et al., 2015), e precisa ser reconhecida e evidenciada em 

relação a todos os agravos. Especialmente o câncer, que apesar de ser uma doença relatada há pelo 

menos 3.000 anos a.C. (MOLTO; SHELDRICK, 2018), ainda, se mantém incompreendido pelas 

pessoas que passam por esse adoecimento e desafiador para gestores e profissionais de saúde. 

A percepção de que o ser humano não se constitui apenas a uma definição biológica, mas, 

principalmente, da relação entre as dimensões orgânicas e simbólicas da produção da doença 

                                                 
i Sala DCP, Sanine PR, Louvison MCP, Tanaka OY. In: Castro CP, Campos GWS, Fernandes JA (orgs). Atenção 

Primária e Atenção Especializada no sus: análise das redes de cuidado em grandes cidades brasileiras. São Paulo: 

Hucitec Editora; 2021. As concepções do câncer de mama como referenciais das práticas da atualidade: breves 

reflexões; 99-118. 
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(CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO, 2013), reforça o conceito de práticas de saúde como práticas 

sociais, que ao se materializarem-se em trabalho, reproduzem e recriam diferentes significados 

sociais (MENDES-GONÇALVES, 1992). 

Nesta perspectiva, olhar a evolução das práticas de enfrentamento ao câncer de mama, por 

uma perspectiva mais reflexiva, pode contribuir para o direcionamento de novos caminhos.  

Ao buscarem responder as necessidades sociais postas pela população e pelos profissionais de 

saúde, tais práticas influenciam e são influenciadas, dialogicamente, sobre o objeto de intervenção, 

o que significa que, dependendo da maneira como são incorporadas, podem criar novas necessidades 

e/ou (re)alimentarem as antigas (MENDES-GONÇALVES, 1994; 1992; SCHRAIBER, 1990). 

Considerando que as doenças possuem, também, dimensões experienciais, que com o passar 

do tempo são naturalizadas em seu conceito, acredita-se que no caso específico do câncer de mama, 

este fator ganhe maior relevância, uma vez que traz significados metafóricos negativos e muito 

interligados ao imaginário feminino de beleza, impactando significativamente nos indivíduos 

afligidos pela doença (SONTAG, 1977). 

Desta forma, ao se pensar o cuidado à pessoa com câncer e a elaboração de políticas públicas, 

é fundamental considerar os atores envolvidos e todos os protagonistas, além de compreender em 

que grau este objeto está capturado no cotidiano do cuidado e da gestão, buscando identificar seu 

impacto na sociedade (LASSWELL, 1936). 

Tais fundamentos, elevam a importância da compreensão destas diferentes concepções sobre 

a atenção ao câncer, como etapa inicial de análise crítica em estudos de avaliação em saúde que 

forem abordar a organização dos serviços de saúde em relação a oferta das práticas de enfrentamento 

a este agravo, pois coloca em discussão questões como o direito à vida versus o poder sobre ela. 

É importante tecer algumas considerações sobre as distintas concepções sociais sobre o câncer 

de mama e como as políticas e práticas de saúde pública no Brasil vêm participando desse processo 

de (re)construção do cuidado, pois o resultado dessa inter-relação, propicia o mecanismo de 

construção do objeto a ser avaliado. Contudo, destaca-se que o presente texto não pretende esgotar 

as possibilidades de análise desta dimensão, mas sim, objetiva evidenciar o quanto tais concepções 

transitam entre as práticas em saúde atuais e em como esta é compreendida pela sociedade. 

 

 

2.1.1 Das Primeiras Práticas de Enfrentamento à Incorporação da Cirurgia 
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É interessante notar que os primeiros registros sobre tumores em pessoas, já documentavam 

sua ocorrência na região mamária das mulheres. Talvez por referir-se a um órgão muito relacionado 

à feminilidade e à zona erógena, e, portanto, mais comumente tocado, as anomalias mais aparentes, 

assim como, aquelas menos visíveis, porém, sensíveis, fossem mais facilmente percebidas e 

investigadas (SCHMIDT et al., 2017). 

Um Papiro datado aproximadamente em 2.500 anos a.C. (Figura 1), comprova este fato ao 

descrever oito casos de tumores mamários em mulheres (SAKORAFAS; SAFIOLEAS, 2009). 

 

Figura 1. Papiro de Edwin Smith que documenta oito casos de tumores mamários em mulheres. 

 

Fonte: National Library of Medicine/ Science Photo Library.  

 

Nesse documento, podem-se constatar as limitações terapêuticas existentes na época. Porém, 

apresenta uma das práticas de investigação diagnóstica mais antigas que se tem registro na área e, 

cuja recomendação, permanece até os dias atuais (MIGOWSKI et al., 2018):  

 

Se você examina [...] massas salientes no peito e descobre que elas se 

espalharam pelo peito; se põe a mão sobre [o] peito [e] acha [as massas] 

frias, sem aumento de temperatura; elas não têm granulações, não contém 

líquido em seu interior, não apresentam perda de líquido, e ainda assim são 

salientes ao toque [...], duras. Nestes casos a terapia não existe. 

(MUKHERJEE, 2012, p. 61) 

 

Várias concepções sobre a origem da doença e o modo como tratá-la foram construídas no 

decorrer dos anos. Entre 460 e 375 anos a.C., com a consolidação da escola hipocrática, era 

defendida a associação do desenvolvimento tumoral ao excesso, ou privação de sangue, muco, bile 

ou outras secreções produzidas pelo corpo, conhecida por teoria humoral (SAKORAFAS; 

about:blank
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SAFIOLEAS, 2009). Este período foi importante porque colocava o entendimento de suas causas 

em contraste com as crenças em presságios ou por força da natureza (HAJDU,2011a).  

Foi relatada, ainda neste período, a maior ocorrência da doença durante a velhice, a 

associação da presença de tumores ulcerados e incuráveis tornava comum a recomendação do não 

tratamento, como mecanismo para evitar a aceleração do processo de morte (HAJDU, 2011a). 

A teoria humoral foi continuada por Galeno, em 160 anos d.C. e perdurou por, 

aproximadamente, mil anos, ficando conhecida por Teoria hipocrática-galênica. A partir de suas 

observações, a doença foi descrita como a “bile negra aprisionada no organismo", uma vez, que 

entre as mulheres que menstruavam, mensalmente, o excesso desta substância era eliminado 

(LAKHTAKIA, 2014).  

Apesar das imprecisões apresentadas como causa para a doença, é importante pontuar a 

concepção a respeito da sua associação com o envelhecimento, que é confirmada, na atualidade, 

como um dos fatores que aumentam o risco de desenvolver a doença (KAMIŃSKA et al., 2015). 

Porém, em relação ao tratamento, avanços foram relatados, destacando a prática da sangria 

como, praticamente, a principal recomendação desta época. Cabe pontuar, que esta era uma das 

medidas terapêuticas disponíveis para vários problemas de saúde, nesta época, não especificamente 

para o câncer de mama (HAJDU, 2011a; LAKHTAKIA, 2014). 

É importante destacar que o próprio nome “câncer”, é originário deste período. Denominado 

primeiramente como Karkinos, do grego caranguejo, pelo fato das massas tumorais serem 

endurecidas e circundadas por vasos sanguíneos, semelhantes ao formato deste crustáceo, foi a partir 

de 28-50 a.C. que foi traduzido para Cancro - Câncer, em português -, pelo médico romano Celsus 

(LAKHTAKIA, 2014). Nos anos 130-200 d.C., ao observar o intumescimento dessas massas, 

Galeno, utilizou o termo Oncos (em grego, inchaço), que originou a oncologia, ou seja, responsável 

pela investigação diagnóstica e tratamento destas “massas salientes” (HAJDU, 2011a). 

A essas nomenclaturas foram agregandos significados, presente até os dias atuais, como o 

de um agravo de comportamento agressivo, que ao centro primário da doença apresenta caroços 

endurecidos, edemaciados, frios, lesões friáveis e por conter inúmeros vasos sanguíneos ao seu redor 

sangram com facilidade. Tais lesões não delimitavam margens, porque continuavam crescendo e 

invadindo estruturas contíguas, chegando a órgãos distantes. Configurando-se em uma doença 

sistêmica, que se espalhava por todo corpo até a morte do hospedeiro. Portanto, desde essa época já 

se aventava a ideia de que o câncer era um fardo a ser carregado por todo o corpo (MUKHERJEE, 

2012). 

Assim, acompanhando os conhecimentos da época e de cada local, várias práticas foram 

sendo incorporadas ao tratamento do câncer, como por exemplo, a difundida pelos sumérios, 
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chineses, indianos, persas e hebreus, que defendiam uma resolução por meio da alimentação e 

utilização de ervas, ou a dos egípcios, que incorporaram o procedimento cirúrgico como mais 

resolutivo para as massas salientes superficiais (HAJDU, 2011a). 

Tais observações trouxeram inúmeras contribuições para práticas atuais, que 

progressivamente incorporam tecnologias de intervenção de distintos alcances e efeitos, sejam 

benéficos, como colaterais. 

Cabe ressaltar que o impacto social que a doença carrega ao doente, já era percebido e 

documentado, nesta época, como no relato do sofrimento vivenciado pela rainha da Pérsia, que ao 

descobrir um caroço em seu peito, levou-a ao isolamento. 

Este tipo de comportamento, provocado pela dificuldade em compreender e lidar com essa 

doença, ainda nos tempos atuais, leva as pessoas a uma profunda angústia e medo da finitude, 

buscando a fuga e o isolamento como um possível recurso de sobrevivência (KAISER, 2008). 

Mas esta história merece outro destaque, por apresentar, também, um importante marco 

conceitual à prática de enfrentamento à doença. Pois, ao consentir a retirada das mamas e sobreviver 

tempo suficiente para ter filhos e avançar nas conquistas do seu império (SANDISON, 1959), de 

certa forma, esta experiência rompeu com a concepção de que não havia cura para a doença, além, 

de ascender a prática cirúrgica como um caminho a ser seguido até hoje. 

 Contudo, talvez pelo fato das mamas apresentarem um significado simbólico de fertilidade 

e beleza que remontam toda a antiguidade, somada a questão retratada na obra de Sebastiano del 

Piombo (Figura 2), de que a mutilação era considerada uma punição, houve muita resistência no 

consentimento das amputações mamárias por parte das mulheres (MUKHERJEE, 2012). 

 

Figura 2. Martírio de Sant'Agata– obra artística de Sebastiano del Piombo representando a amputação 

como uma punição. 

 

Fonte: MUKHERJEE, 2012 
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Pesa pontuar que este sentimento de punição ainda é vivenciado por muitas mulheres que 

passam pela remoção das mamas (JASSIM; WHITFORD, 2014; WALLBERG et al., 2003). A 

reprodução destas concepções, mesmo com experiências positivas, alimenta um estigma de que a 

morte não pode ser evitada, ou que uma parte de sua feminilidade será retirada junto com a mama 

(VRINTEN et al., 2017), que permanece vivo durante todos estes anos. 

O relato da rainha introduzido por Heródoto, por mais que não tenha sido tratado 

cientificamente, traz um prenúncio quanto aos sentimentos e experiências por que passam as 

pessoas, em especial as mulheres, com um tipo de doença incomum nas mamas. Talvez, reforçado 

por este ideário de punição, a partir da expansão, por toda a Europa, dos templos de cura do Deus 

Asklepius (Figura 3). 

Envolvendo magia e misticismo no cuidado à saúde, durante o século VI a.C., o tratamento 

ao câncer era associado à oferendas e pagamentos administrados por um “Padre doutor”, por meio 

de lambidas de cobras, ou de cachorros, na região da doença (ARIEL, 1991). 

  

Figura 3. Asklepius Deus da Saúde. 

 

Fonte: YILDIZ, 2018 

 

No entanto, mesmo com esta resistência das mulheres, entre médicos, a remoção das mamas 

foi ganhando força e, rapidamente, tornou-se a prática mais empregada para o tratamento do câncer 

de mama (JONES; LANCASTER, 2018). De certa forma, este evento fez com que o câncer 

reduzisse sua associação com o “misticismo no cuidado à saúde” (ARIEL, 1991), assumindo uma 

mudança na prática assistencial. 

 

 

2.1.2 Avanços das Técnicas Cirúrgicas como Proposta Curativista 

about:blank
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Nesta ascensão do uso da cirurgia como tecnologia para o tratamento, a Grécia se destacou 

pelo trabalho de Leônidas (1a.C.), que realizou a primeira cirurgia para câncer na mama. 

Corroboravam com esta recomendação de tratamento cirúrgico, os relatos de Aulus Celso (25a.C.-

50d.C.), porém, este médico romano, ponderava a abrangência da cirurgia conforme os estágios da 

doença (JONES; LANCASTER, 2018).  

Apesar da diferença tecnológica envolvida nas condutas atuais, já nesta época, mesmo com 

a cirurgia de ampla extensão sendo considerada mais agressiva à mulher, com os conhecimentos 

sobre a tendência dos casos graves da doença em avançar para a axila, esta era uma das principais 

recomendações de tratamento, a partir de 527-565d.C. (JONES; LANCASTER, 2018).  

Foi somente no século XIII, que os aspectos anatômicos que diferenciavam os tumores de 

mama benignos dos malignos, foram descritos, levando a uma nova maneira de se pensar a 

carcinogênese - refutando a teoria hipocrática-galênica, ao mesmo tempo em que tornava ainda mais 

sólido o uso da cirurgia (ARIEL, 1991). 

O advento do microscópio e, também, da impressão em papel, permitiu o aumento da 

circulação de artigos científicos, em especial, retratando estudos sobre o câncer.  Estas novas 

tecnologias possibilitaram a disseminação das descobertas e, consequentemente, avanços nos 

estudos sobre a patologia tumoral, permitindo o desenvolvimento da oncologia clínica e cirúrgica 

(HAJDU, 2011b).  

Entretanto, a manutenção de formas distintas de enfrentamento do câncer de mama, mesmo 

com todo esse progresso, entre os séculos XVI a XVIII, comprova o quanto alguns conceitos, 

mesmo depois de já revogados pelos conhecimentos científicos mais atuais, permanecem 

incorporados em nossas práticas de cuidado (MENDES-GONÇALVES, 1992).   

Exemplifica esta situação o fato de que enquanto alguns avançavam em técnicas que 

serviram de base para as recomendações atuais, como as ilustrações apresentadas na Figura 4, 

outros utilizavam tratamentos atualmente proscritos, como aplicação de ferro quente, ácidos, 

chumbo ou mercúrio sobre a mama (HAJDU, 2011b).  

É importante destacar que mesmo diante dos avanços cirúrgicos, inúmeras teorias sobre a 

carcinogênese foram sendo apresentadas, sempre com um olhar curativista sobre a doença. 

Exemplificam, tais concepções desde aquelas que defendiam sua origem da linfa, de blastemas, de 

irritações crônicas, de traumas, do estilo de vida ou por compostos ambientais, até a de origem 

infecciosa (HAJDU, 2011b). 
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Figura 4. Técnica de mastectomia radical por Scultetos (1655). 

 

Fonte:SAKORAFAS; SAFIOLEAS, 2009 

 

 

Esta última, ao considerar a contaminação do câncer pelo ar, água, solo, ou entre pessoas da 

mesma família, teve importante destaque nesse período (HAJDU, 2011b), pois além de prenunciar 

uma era bacteriológica, levantava uma possibilidade de compreensão da enfermidade, relacionada 

a transmissibilidade pelo meio ambiente ou pelo contágio entre as pessoas. 

Este conceito reforçava o ideário de que era preciso o isolamento, a quarentena do doente 

para a obtenção da cura, demonstrando, além de um processo de cuidado muito focado na assistência 

curativista, uma concepção de temor do contágio da doença, por parte da sociedade (MUKHERJEE, 

2012).  

Lembrando que as práticas de saúde são construções histórico-sociais e que, portanto, 

integram o processo de construção social (MENDES-GONÇALVES, 1992), a existência de 

conceitos como este, tão incorporados pelo temor quase agonizante da população, naquela época, 

podem ser uma das justificativas ao medo ainda vivenciado nos tempos atuais, mesmo com o 

conhecimento de que não é uma doença infecciosa (GOMES; SKABA; VIEIRA, 2002). 

Nesta época, que diversos caminhos em busca da compreensão e da cura do câncer de mama 

foram produzidos, preponderava a ideia de que a doença deveria ser extirpada e erradicada 

totalmente. E, nesse sentido, a ciência empírica foi fortemente influenciada, movendo-se em direção 

à ciência experimental.  
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Constata-se uma evolução nestes conceitos a partir dos inúmeros progressos relacionados ao 

desenvolvimento de novas tecnologias, como por exemplo, com a melhora na qualidade da 

microscopia diagnóstica, a incorporação da antissepsia e da anestesia (HAJDU, 2012a).  

O incremento destas tecnologias às ciências básicas da medicina, resultaram no 

desenvolvimento das especialidades médicas, que permitiram avanços ainda maiores sobre o tema, 

como a constatação da ocorrência de casos de câncer de mama em homens, e a possibilidade de 

distinção de vários tipos de cânceres muito além da visualização dos nódulos mamários (HAJDU, 

2012a).  

Nesse período, há relatos associando o câncer mamário com fatores hereditários (HAJDU, 

2012a), além da descoberta de que células cancerígenas poderiam ser originadas a partir de células 

normais (WALTER; SCOTT, 2017). 

Assim, buscando atender princípios de que a doença precisaria ser retirada ao máximo do 

seu limite na margem cirúrgica e com ressecção “em bloco”, diminuindo a chance dos tecidos 

cancerosos se implantassem nos tecidos normais, a mastectomia radical “a Halsted”, passou a ser 

praticada em muitas escolas médicas (MORA, 2013). 

Apesar de tratar-se de uma cirurgia mutiladora para a mulher, pois além da excisão ampla 

da pele, dissecção das mamas inteiras e retirada completa dos linfonodos axilares e músculos 

peitorais (MORA, 2013), essa prática foi amplamente assimilada como uma proposta curativista. 

Os conhecimentos adquiridos nesta época representaram um novo marco às tecnologias 

voltadas às práticas de atenção ao câncer, uma vez que proporcionaram estudos preliminares sobre 

outras formas de diagnóstico e tratamento a doença (HAJDU, 2012a; LAKHTAKIA, 2014). 

Exemplificam este período, os exames de citologia e biópsia percutânea, além da 

quimioterapia e radioterapia, que começaram a ser desenvolvidas, com o intuito de interromper os 

mecanismos de promoção do crescimento celular (VERRILL, 2009; HAJDU, 2012b). 

Ainda utilizado como referência para o estudo do câncer, a produção de Virchow 

(LAKHTAKIA, 2014) exemplifica o poder da incorporação de novas tecnologias como 

transformadoras de antigas práticas, na qual a mastectomia radical, meramente curativa, passa a ser 

uma recomendação que visa a remissão, mas também, a prevenção de novas recidivas da doença. 

Marcado por uma tecnologia dura, que alimentava diferentes técnicas de enfrentamento à 

doença, parece claro apontar, o fortalecimento da concepção do modelo biomédico, produzindo uma 

lógica terapêutica unidirecional - voltada a uma “guerra” contra as tais células cancerosas. As quais, 

agora, comprovadamente capazes de crescer, invadir e destruir tecidos saudáveis até a morte do 

indivíduo (HAJDU, 2012b).  
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2.1.3 Das Práticas Curativistas às Prevencionistas 

 

 

Esse entendimento de que o câncer se tratava de uma doença difícil de ser compreendida, 

com possibilidades terapêuticas limitadas e com alta letalidade, produziu e, ainda, produz um 

sentimento coletivo, um estigma social, associado a sofrimento e morte, que perdura por milênios 

(GOMES; SKABA; VIEIRA, 2002). 

Estudos da década de 1920 e 1930 exerceram importante papel na compreensão da etiologia 

do câncer de mama, ao relacionar o aumento do número de filhos, como efeito protetor para o câncer 

(HAJDU; DARVISHIAN, 2013; PRESS; PHAROAH, 2010).  

Associados ao acúmulo de informações sobre mortalidade sobre câncer, estes resultados 

abrem espaço para a noção da multicausalidade a partir da determinação de condições 

predisponentes ao (risco de) adoecimento por câncer, além de permitir calcular o risco individual 

de adquirir problemas de saúde ou morrer. 

Tais princípios, assimilados no modelo processual da História Natural da Doença, diferente 

do modelo biomédico, avançam ao reconhecer que agentes relacionados ao indivíduo, seus aspectos 

sociais e, o próprio meio ambiente, exercem influências sobre o processo de adoecimento (PAIM, 

2003).  

Assim, partindo do pressuposto de que existe o risco da doença, antes, propriamente, do 

desenvolvimento patológico, emergiram os conceitos de promoção da saúde e prevenção de agravos 

e doenças (PAIM, 2003). 

Em sinergia com este modelo, em 1913, nascia o rastreamento mamográfico do câncer de 

mama. Quase duas décadas após o surgimento dos aparelhos de raios-X, Albert Salomon, cirurgião 

alemão, radiografando peças cirúrgicas mamárias, identificou alterações anátomo-radiológicas e 

patológicas que foram correlacionadas às afecções benignas e malignas (KALAF, 2014).  

A partir destes conhecimentos, os exames tiveram um salto em qualidade técnica, marcando 

o final da década de 1940 e início de 60 como um período de grandes avanços das práticas de 

rastreios, que passaram a detectar, também, lesões ocultas nas mamas (LAW, 2006).  

Enquanto práticas de prevenção do câncer consolidavam-se, novas evidências foram se 

incorporando à gênese da doença, fortalecendo o conceito de risco e prevenção, como na 

quimioprevenção, ou tratamento hormonal preventivo (THULER, 2003; FISHER et al., 1998).  

Outro exemplo foi a descoberta da influência de determinados genes relacionados ao 

aparecimento e crescimento dos tumores, que, como consequência, levaram ao desenvolvimento de 

cirurgias redutoras de risco, entre mulheres com maior risco (HAJDU; VADMAL, 2013; 
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HANAHAN; WEINBERG, 2000). 

Deste período para os dias atuais, aumentaram os investimentos no desenvolvimento de 

tecnologias capazes de diagnósticos mais precisos e precoces, registrando uma crescente produção 

de produtos farmacêuticos, testes diagnósticos e procedimentos cirúrgicos, como estratégias de 

prevenção e cura do câncer de mama (HAJDU; DARVISHIAN, 2013).  

A popularização destes achados científicos associada ao medo de sua ocorrência, aumenta a 

pressão sobre autoridades governamentais a financiarem o desenvolvimento de tecnologias para o 

tratamento e detecção precoce do câncer (HAJDU; DARVISHIAN, 2013).  

Neste sentido, é importante considerar a existência de interesses financeiros induzidos por 

um mercado que alimenta o consumo de tecnologias de saúde, no qual o temor pode ser 

compreendido como um forte aliado (GØTZSCHE, 2016). 

Assim, pode-se constatar que essa concepção social da doença fortaleceu o desenvolvimento 

de práticas em saúde que priorizam o diagnóstico e a cura, ao mesmo tempo em que fomenta, até os 

dias atuais, o consumo de medicamentos e tecnologias, que favorecem o mercado médico e 

farmacêutico (PAIM, 2003). 

 

 

2.1.4 Práticas Preventivas Contemporâneas 

 

 

A evolução dos aparelhos e das técnicas de enfrentamento à doença diminuiu dor e infecções. 

Porém, orientada pelo princípio do diagnóstico precoce e da prevenção de recidivas, continua 

desconsiderando o sofrimento do doente, evidenciando um novo legado às repercussões à saúde dos 

sobreviventes, como, também, para os cuidados paliativos. 

Apesar dos avanços tecnológicos e do conhecimento de que o câncer de mama não se traduz 

como sinônimo de morte, todo esse legado alimentado pelas concepções sociais do câncer 

permanece vívido na sociedade, exigindo mudança de paradigmas e um remodelamento das 

organizações dos serviços (RUBIN et al., 2015; DE FREITAS; MENDES, 2007). 

Alimentado por tanto tempo, observa-se que esta relação com a morte e sentimento de 

punição, encontra-se tão naturalizado no imaginário das pessoas que se torna invisível e 

inquestionável, até para os profissionais de saúde. 

Agravado pela conotação negativa de cronicidade - ligada à dependência de medicamentos, 

recorrência da doença e incapacidade funcional (DE FREITAS; MENDES, 2007), exige constantes 
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demandas por exames diagnósticos, em âmbito coletivo. No entanto, sem uma reflexão mais crítica 

das consequências individuais destas práticas (MATHIOUDAKIS et al., 2019). 

A reprodução deste modelo baseado na história natural da doença (PAIM, 2003), com 

enfoque prevencionista, que valoriza a identificação de alterações e o diagnóstico do tumor, o mais 

precoce possível, acaba por desconsiderar os sentimentos vivenciados durante este processo 

investigativo, principalmente, daqueles que recebem resultados, como de falso-positivo.  

Corrobora com esta questão, autores que discutem os riscos do emprego das tecnologias 

(LANTZ; BOOTH, 1998) e o apontamento de falhas na condução de estudos clínicos (GØTZSCHE; 

JØRGENSEN, 2013), que aumentam as inquietudes sobre a cientificidade das recomendações e a 

indução do mercado de bens e consumo ligados à saúde. 

A mulher tem sido o gênero mais vulnerável no processo de medicalização, no caso do 

câncer de mama, este ganha maior destaque, uma vez que acrescenta aos significados metafóricos 

negativos, questões ligadas à beleza e feminilidade, historicamente relacionadas à sexualidade 

(COLLIE; LONG, 2005; SALLY E. THORNE, 2000). 

Os poucos estudos que abordam, historicamente, o processo de adoecimento por câncer de 

mama sob a ótica da mulher (BACHELET, 2017), evidenciam esta questão ao mesmo tempo em 

que agravam este cenário de invisibilidade do problema. Neste sentido, reafirma-se que refletir sobre 

a compreensão do que alimenta tal estigma, apresenta-se como um grande diferencial na atenção à 

pessoa com câncer. 

Evidenciou-se a coexistência de “antigas” práticas que associadas ao incentivo do consumo 

de intervenções, caracterizam a reprodução de um conceito sobre a doença, refletido no modelo de 

atenção preconizado na atualidade, como na manutenção de um modelo de base biologicista, com 

prescrições normativas que reduzem a autonomia do doente e sua corresponsabilidade pelo cuidado, 

reproduzindo um modelo curativista, pouco eficiente e com grande impacto social. 

Torna-se, portanto, fundamental para a constituição do processo de cuidar a ampliação de 

uma visão tecnicista e biologicista, para uma visão que considere todo o processo social de 

construção da doença, apreendendo e englobando o poder simbólico deste adoecimento no cotidiano 

da vida das pessoas. 

 

 



26 

 

Referências  

 

 

ARIEL, I. M. The Role of Surgery in the Treatment of Breast Cancer: Historical Review and Current 

Status. In: RAGAZ J., A. I. M. (Ed.). . High-Risk Breast Cancer. Berlin, Heidelberg: Springer 

Berlin Heidelberg, 1991. p. 87–107. 

  

BACHELET, M. Women, power, and the cancer divide. Lancet (London, England), v. 389, n. 

10071, p. 773–774, 25 fev. 2017. 

  

CARVALHO, S. R. et al. Medicalização: uma crítica (im)pertinente? Introdução. Physis: Revista 

de Saúde Coletiva, v. 25, n. 4, p. 1251–1269, dez. 2015. 

  

COLLIE, K.; LONG, B. C. Considering ‘Meaning’ in the Context of Breast Cancer. Journal of 

Health Psychology, v. 10, n. 6, p. 843–853, 1 dez. 2005. 

  

CORRÊA, R.; DA SILVA, F.; HORTALE, V. A. Rastreamento do Câncer de Mama no Brasil: 

Quem, Como e Por quê? Revista Brasileira de Cancerologia, v. 58, n. 1, p. 67–71, 2012. 

  

CZERESNIA, D.; MACIEL, E. M. G. DE S.; OVIEDO, R. A. M. Os sentidos da saúde e da 

doença. [s.l.] Editora FIOCRUZ, 2013. 

  

DE FREITAS, M. C.; MENDES, M. M. R. Condição Crônica: análise do conceito no contexto da 

saúde do adulto. Revista Latina de Enfermagem, v. 15, n. 4, p. 8, 2007. 

  

FISHER, B. et al. Tamoxifen for Prevention of Breast Cancer: Report of the National Surgical 

Adjuvant Breast and Bowel Project P-1 Study. JNCI: Journal of the National Cancer Institute, 

v. 90, n. 18, p. 1371–1388, 16 set. 1998. 

  

GIBSON, A. F.; LEE, C.; CRABB, S. Reading Between the Lines: Applying Multimodal Critical 

Discourse Analysis to Online Constructions of Breast Cancer. Qualitative Research in 

Psychology, v. 12, n. 3, p. 272–286, 3 jul. 2015. 

  

GOMES, R.; SKABA, M. M. V. F.; VIEIRA, R. J. DA S. Reinventando a vida: proposta para uma 

abordagem sócio-antropológica do câncer de mama feminina. Cadernos de Saúde Pública, v. 18, 

n. 1, p. 197–204, fev. 2002. 

  

GONÇALVES, R. B. M. Tecnologia e organizaçäo social das práticas de saúde: características 

tecnológicas do processo de trabalho na rede estadual de centros de saúde de Säo Paulo. Saúde em 

debate, v. 76, 1994. 

  

GØTZSCHE, P. C. Medicamentos mortais e crime organizado. São Paulo: Bookman, 2016. 

  

GØTZSCHE, P. C.; JØRGENSEN, K. J. Screening for breast cancer with mammography. 

Cochrane Database of Systematic Reviews, n. 6, 4 jun. 2013. 

  

HAJDU, S. I. A note from history: Landmarks in history of cancer, part 1. Cancer, v. 117, n. 5, p. 

1097–1102, 1 mar. 2011a. 



27 

 

HAJDU, S. I. A note from history: Landmarks in history of cancer, part 2. Cancer, v. 117, n. 12, p. 

2811–2820, 15 jun. 2011b. 

  

HAJDU, S. I. A note from history: Landmarks in history of cancer, part 3. Cancer, v. 118, n. 4, p. 

1155–1168, 15 fev. 2012a.  

 

HAJDU, S. I. A note from history: Landmarks in history of cancer, part 4. Cancer, v. 118, n. 20, p. 

4914–4928, 15 out. 2012b.  

 

HAJDU, S. I.; DARVISHIAN, F. A note from history: Landmarks in history of cancer, part 5. 

Cancer, v. 119, n. 8, p. 1450–1466, 15 abr. 2013. 

  

HAJDU, S. I.; VADMAL, M. A note from history: Landmarks in history of cancer, Part 6. Cancer, 

v. 119, n. 23, p. 4058–4082, 1 dez. 2013.  

 

HANAHAN, D.; WEINBERG, R. A. The hallmarks of cancer. Cell, v. 100, n. 1, p. 57–70, 7 jan. 

2000. 

  

JASSIM, G. A.; WHITFORD, D. L. Understanding the experiences and quality of life issues of 

Bahraini women with breast cancer. Social Science & Medicine, v. 107, p. 189–195, 1 abr. 2014. 

  

JONES, C.; LANCASTER, R. Evolution of Operative Technique for Mastectomy. Surgical Clinics 

of North America, v. 98, n. 4, p. 835–844, 1 ago. 2018. 

  

KAISER, K. The meaning of the survivor identity for women with breast cancer. Social Science 

and Medicine, v. 67, n. 1, p. 79–87, 1 jul. 2008.  

 

KALAF, J. M. Mamografia: uma história de sucesso e de entusiasmo científico. Radiologia 

Brasileira, v. 47, n. 4, p. VII–VIII, 2014. 

  

KAMIŃSKA, M. et al. Breast cancer risk factors. Menopausal Review, v. 3, n. 3, p. 196–202, 

2015. 

  

LAKHTAKIA, R. A Brief History of Breast Cancer: Part I: Surgical domination reinvented. Sultan 

Qaboos University medical journal, v. 14, n. 2, p. e166-9, maio 2014. 

  

LANTZ, P. M.; BOOTH, K. M. The social construction of the breast cancer epidemic. Social 

Science & Medicine, v. 46, n. 7, p. 907–918, 1 abr. 1998. 

  

LASSWELL, H. D. (HAROLD D. Politics; who gets what, when, how,. New York ;London: 

Whittlesey House, 1936.  

 

LAUBY-SECRETAN, B. et al. Breast-Cancer Screening — Viewpoint of the IARC Working 

Group. New England Journal of Medicine, v. 372, n. 24, p. 2353–2358, 11 jun. 2015. 

  

LAW, J. The development of mammography. Physics in Medicine and Biology, v. 51, n. 13, p. 

R155–R167, 7 jul. 2006. 

  

MATHIOUDAKIS, A. G. et al. Systematic review on women’s values and preferences concerning 

breast cancer screening and diagnostic services. Psycho-Oncology, v. 28, n. 5, p. pon.5041, 24 mar. 



28 

 

2019.  

 

MCGANNON, K. R. et al. Breast cancer representations in Canadian news media: a critical 

discourse analysis of meanings and the implications for identity. Qualitative Research in 

Psychology, v. 13, n. 2, p. 188–207, 2 abr. 2016. 

  

MENDES-GONÇALVES, R. B. Práticas de saúde: processos de trabalhos e necessidades. São 

Paulo: Cefor, 1992. 

  

MIGOWSKI, A. et al. Diretrizes para detecção precoce do câncer de mama no Brasil. II - Novas 

recomendações nacionais, principais evidências e controvérsias. Cadernos de Saúde Pública, v. 

34, n. 6, p. e00074817, 21 jun. 2018.  

 

MOLTO, E.; SHELDRICK, P. Paleo-oncology in the Dakhleh Oasis, Egypt: Case studies and a 

paleoepidemiological perspective. International Journal of Paleopathology, v. 21, p. 96–110, jun. 

2018. 

  

MORA, L. D. História do Tratamento Cirúrgico do Cancro da Mama: Empirismo e Ciência. Rev. 

Port. Cir., v. II, n. 27, p. 41–58, 2013. 

 

MUKHERJEE, S. O imperador de todos os males: uma biografia do câncer. São Paulo: 

Companhia das letras, 2012.  

 

NATIONAL LIBRARY OF MEDICINE/ SCIENCE PHOTO LIBRARY. Edwin Smith Papyrus, 

Egyptian surgery. Disponível em: https://www.sciencephoto.com/media/640739/view/edwin-

smith-papyrus-egyptian-surgery 

 

PAIM, J. A. Modelos de atenção e vigilância da saúde. In: ROUQUAYROL MZ, A. F. (Ed.). . 

Epidemiologia e Saúde. 6a ed. ed. [s.l.] MEDSI, 2003. p. 567–586. 

  

PRESS, D. J.; PHAROAH, P. Risk factors for breast cancer: a reanalysis of two case-control studies 

from 1926 and 1931. Epidemiology (Cambridge, Mass.), v. 21, n. 4, p. 566–72, jul. 2010.  

 

ROSEN, George. Uma história da saúde pública. São Paulo: Unesp; Rio de Janeiro: Hucitec; 

Abrasco. 1994. 

 

RUBIN, G. et al. The expanding role of primary care in cancer control. The Lancet. Oncology, v. 

16, n. 12, p. 1231–72, set. 2015.  

 

SALLY E. THORNE, C. M. SOCIAL CONSTRUCTIONS OF BREAST CANCER. Health Care 

for Women International, v. 21, n. 3, p. 141–159, abr. 2000.  

 

SANDISON, A. T. The first recorded case of inflammatory mastitis—Queen atossa of persia and 

the physician democêdes. Medical History, v. 3, n. 4, p. 317–322, out. 1959.  

 

SANINE, P. R.; CASTANHEIRA, E. R. L. Explorando nexos entre a construção social da criança 

e as práticas de saúde. História, Ciências, Saúde-Manguinhos, v. 25, n. 1, p. 199–215, 1 mar. 

2018.  

 

SAKORAFAS, G. H.; SAFIOLEAS, M. Breast cancer surgery: an historical narrative. Part I. From 

about:blank
about:blank
about:blank


29 

 

prehistoric times to Renaissance. European Journal of Cancer Care, v. 18, n. 6, p. 530–544, 1 

nov. 2009.  

 

SCHMIDT, J. L. et al. Patients’ experience of breast reconstruction after mastectomy and its 

influence on postoperative satisfaction. Archives of Gynecology and Obstetrics, v. 296, n. 4, p. 

827–834, 2 out. 2017.  

 

SCHRAIBER, L. B. Programação em saúde hoje. São Paulo: HUCITEC, 1990.  

 

SONTAG, S. Illness of Metaphor. p. 100, 1977. 

  

THULER, L. C. Considerações sobre a prevenção do câncer de mama feminino. Revista Brasileira 

de Cancerologia, v. 49, n. 4, p. 227–238, 2003. 

  

VERRILL, M. Chemotherapy for early-stage breast cancer: a brief history. British Journal of 

Cancer, v. 101, n. S1, p. S2–S5, 15 set. 2009.  

 

VRINTEN, C. et al. What do people fear about cancer? A systematic review and meta-synthesis of 

cancer fears in the general population. Psycho-Oncology, v. 26, n. 8, p. 1070–1079, 1 ago. 2017.  

 

WAKS, A. G.; WINER, E. P. Breast Cancer Treatment. JAMA, v. 321, n. 3, p. 288, 22 jan. 2019.  

 

WALLBERG, B. et al. The Meaning of Breast Cancer. Acta Oncologica, v. 42, n. 1, p. 30–35, 8 

jan. 2003.  

 

WALTER, E.; SCOTT, M. The life and work of Rudolf Virchow 1821–1902: “Cell theory, 

thrombosis and the sausage duel”. Journal of the Intensive Care Society, v. 18, n. 3, p. 234–235, 

19 ago. 2017.  

 

YILDIZ, M. Şifacı Sağlık Tanrısı Asklepios. PYUSARTI.16 Mart 2018. Disponível em: 

http://www.pyusartis.com/sifaci-saglik-tanrisi-asklepios/ 

 

 

2.2 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DO CÂNCER DE MAMA 

 

 

O câncer é responsável por uma em cada seis mortes no mundo, marcando presença na 

agenda global das políticas públicas.  O Global Cancer Observatory (GLOBOCAN), agência da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), estimou que, no ano de 2018, cerca de 18,1 milhões de 

casos novos de câncer seriam diagnosticados no mundo, e 9,6 milhões de pessoas deveriam morrer 

em decorrência desse agravo (FERLAY et al.,2019).  
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Em dezembro de 2020, estes dados foram atualizados e as novas estimativas mostram não 

só o aumento na carga global do câncer, mas também destacam que pela primeira vez o câncer de 

mama passa a figurar como o mais incidente na população e, entre as mulheres, representa 1 em 

cada 4 casos de câncer diagnosticados (FERLAY et al.,2020).  

Acerca dos aspectos epidemiológicos e dos impactos da sobrecarga desse agravo sobre a 

sociedade e o sistema de saúde, vale pormenorizar alguns pontos. Pesquisadores observaram 

tendências crescentes nas taxas de incidência e mortalidade do câncer de mama na maioria dos 

países de baixa e média renda, em contraste aos países de alta renda. Particularmente no Brasil, há 

uma grande preocupação com relação a taxa de mortalidade, que entre 2001 e 2012 elevou-se 0,9% 

ao ano (DE SANTIS et al.,2015). 

Estudo conduzido por Huang et al. (2021), que analisou dados mais recentes, confirma essa 

tendência ao identificar aumento significativo da taxa de mortalidade por câncer de mama no Brasil, 

com variação percentual anual média de 0,44.  Este mesmo estudo verificou que embora a taxa de 

incidência seja elevada no Brasil, a tendência é decrescente, principalmente entre mulheres com 50 

anos ou mais.  

Dados estimados pelo Instituto Nacional de Câncer (INCA) para 2020, mostram que o câncer 

de mama é o mais frequente na população, representando 29,7% de todos os casos de câncer no 

Brasil. A taxa de mortalidade ajustada por idade, de 15,32 óbitos para cada 100 mil mulheres 

brasileiras, está acima da média mundial, estimada em 13,6 por 100 mil mulheres (FERLAY et 

al.,2020).  

O território brasileiro ocupa o quinto lugar em extensão no mundo, com uma população 

estimada em mais de 211 milhões de habitantes. O território político administrativo do país é 

dividido em 27 estados e um (1) Distrito Federal, constituídos por 5.570 municípios, distribuídos 

em cinco regiões (IBGE, 2020). Por isso, faz-se necessário apontar algumas particularidades 

regionais.  

São encontradas nas regiões Sul e Sudeste as maiores taxas de incidência e mortalidade, 

inclusive acima da média brasileira. Por exemplo, no Sudeste estima-se 81,06 casos novos por 100 

mil mulheres, sendo que a média nacional é de 61,61 casos novos de câncer para 2020. Na região 

norte, onde verifica-se o menor índice do país, esperam-se 21,34 casos novos por 100 mil mulheres 

(INCA, 2019a).  

Nas regiões Nordeste e Centro-Oeste, onde na década de 90 não havia mortalidade 

significativa por câncer de mama, atualmente os índices vem se elevando (INCA, 2019b; ALVES 

et al., 2021). Outro estudo observou elevação do número de óbitos no estado do Acre, localizado na 
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região Norte do país, de 3,81 para 11,47 por 100 mil mulheres, entre 1980 a 2014 (LEITÃO et al., 

2021).  

Série histórica realizada por Azevedo e Silva et al. (2020), observou que ao mesmo tempo 

que houve elevação da taxa de mortalidade no interior das regiões Norte e Nordeste, ocorreu 

diminuição nas capitais das regiões Sul e Sudeste.  

Somam-se as iniquidades em saúde, que agravadas pelas heterogeneidades territoriais, 

amplificam e tornam ainda mais complexa a questão. Infelizmente, refletem na estimativa da 

prevalência do diagnóstico tardio do câncer de mama, que no território brasileiro está em torno de 

40% (DOS-SANTOS-SILVA et al., 2019; OLIVEIRA et al., 2021).    

Globalmente, estudos apontam pior sobrevida e maior mortalidade entre mulheres com 

câncer de mama negras e com menor escolaridade e renda, refletindo iniquidades étnico/raciais e 

socioeconômicas, historicamente construídas na sociedade (FEINGLASS et al., 2015; 

LUNDQVIST et al., 2016; De SANTIS et al., 2017, PEARCE et al, 2018, REN et al., 2019).  

Estudo brasileiro realizado por dos-Santos-Silva et al. (2019) identificou maior prevalência 

de casos de câncer de mama diagnosticados em estádio avançado entre mulheres autodeclaradas 

negras ou pardas, com baixo ou nenhum nível de escolaridade.  

Ao correlacionar Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e taxas de incidência e 

mortalidade por câncer de mama, pesquisadores observaram incidência mais alta em países com 

maior IDH, e mortalidade mais elevada naqueles com menor IDH (GHONCHEH et al., 2015). 

Estudo conduzido no Brasil, confirmou a correlação positiva das taxas de mortalidade com IDH e, 

evidenciou que as regiões com maiores desigualdades sociais e menor oferta de serviços 

especializados apresentam altas proporções de diagnósticos tardios (OLIVEIRA et al., 2021) e 

elevada taxa de mortalidade (DOS SANTOS FIGUEIREDO; ADAMI, 2019).    

Por outro lado, pesquisadores também verificaram correlação positiva da mortalidade por 

câncer de mama em regiões com melhores condições socioeconômicas (BERMUDI et al., 2020) e 

mais urbanizadas e populosas (DUARTE et al., 2020). Nesta direção, Diniz et al. (2017) relataram 

em seu estudo correlação positiva significativa de mortalidade por câncer de mama, em áreas com 

elevado número de mamografias, entre mulheres nulíparas e com assistência suplementar à saúde 

no município de São Paulo.  

Tais resultados sugerem associação da mortalidade com a mudança do estilo de vida de 

mulheres que vivem em grandes centros urbanos. Pesquisadores confirmaram aumento das taxas de 

mortalidade e morbidade por câncer de mama atribuíveis a inatividade física nos estados brasileiros 

com melhores indicadores socioeconômicos (SILVA et al.; 2018). Inatividade física, assim como, 
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ingestão de bebidas alcoólicas e obesidade, são exemplos de fatores de risco comportamentais para 

o câncer de mama, bem consolidados na literatura científica (INCA, 2019b). 

Importante destacar que outros indicadores, para além da mortalidade e morbidade, têm sido 

utilizados para avaliação do impacto do câncer de mama sobre a sociedade. A perda de 

produtividade, medida quando o indivíduo morre prematuramente impedindo a sua contribuição na 

economia do mercado de trabalho, tem sido uma medida complementar. Uma avaliação revelou que 

o custo por morte do câncer entre as brasileiras é de US$ 44.539,00 e, quando somado ao custo 

masculino de US$ 59.850,00, gera um impacto que corresponde a 21% do Produto Interno Bruto 

(PIB). Esse estudo ainda aponta que a maior perda de produtividade entre as mulheres é atribuída 

ao câncer de mama (PEARCE et al., 2018). 

Os custos com tratamentos cirúrgicos, quimioterápicos e benefícios previdenciários 

decorrentes dessa condição elevaram os gastos públicos em 110%, no período entre 2008 e 2015 

(SIQUEIRA et al., 2016). Dentre os benefícios previdenciários, destacou-se, negativamente, a 

aposentadoria por invalidez, em decorrência do diagnóstico avançado e tratamentos mais agressivos 

do câncer. Dentre as neoplasias, o câncer de mama é o agravo responsável pelo maior número de 

afastamentos permanentes do trabalho entre as mulheres (SANTOS et al., 2015).  

Em publicação temática especial sobre a situação do câncer de mama em países latino-

americanos, pesquisadores discutem que possíveis explicações para esse panorama epidemiológico 

se devem não só a fatores individuais, que elevam o risco do desenvolvimento do câncer, como 

obesidade, dieta não saudável e fatores endócrinos, como também a fatores relacionados ao sistema 

de saúde, como dificuldade no acesso à detecção precoce e ao tratamento (DI SIBIO et al., 2016).  

Ao analisar tais fatores sobre a população brasileira, são destacados avanços do Sistema 

Único de Saúde (SUS) na incorporação de tecnologias para o tratamento do câncer de mama. 

Contudo, o atraso entre a suspeita e o diagnóstico, bem como as baixas coberturas de rastreamento 

mamográfico, vêm afetando o prognóstico, constituindo um grande desafio no Brasil (CECILIO et 

al., 2015).  

 

 

2.3 RASTREAMENTO MAMOGRÁFICO 
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Embora seja objeto de muitas críticas e controvérsias, permanece presente até os dias de 

hoje, a recomendação do rastreamento mamográfico como estratégia padrão ouro para detecção 

precoce do câncer de mama. Por isso, vale uma análise inicial sobre o que se entende por 

rastreamento e como é possível garantir um bom desempenho do programa.  

A concepção do rastreamento, enquanto prevenção secundária, ou seja, ação para detectar 

precocemente a doença, foi sistematizada por Leavell & Clark, que definiram um modelo de 

causalidade da doença a partir da análise das relações entre agente, hospedeiro e meio ambiente, 

como eventos sucessivos e complexos.  

A partir dessa compreensão as ações realizadas para a detecção de um problema de saúde 

podem ser aplicadas em dois momentos, nas fases pré-patogênicas e patogênicas da doença.  

Segundo esse referencial uma condição de saúde é apta para ser triada quando a fase pré-clínica da 

doença é prolongada, tornando-a possível de ser rastreada em pessoas sem sintomas, aplicando 

testes simples (HULKA, 1988). Já na fase patogênica, ou seja, a partir do surgimento de um sinal 

ou sintoma, se dá o chamado diagnóstico precoce, que diferentemente do rastreio aplica ações a 

nível individual, segundo a clínica da doença.  

O rastreio mamográfico do câncer de mama aplica-se a esse conceito por identificar lesão 

pequena e subclínica, mas não apenas por isso. O impacto positivo do uso da tecnologia sobre 

morbimortalidade e custo são fundamentais. Estudos em países desenvolvidos destacam que o 

rastreamento, quando realizado em faixa etária específica, pode elevar a sobrevida em 5 anos em 

até 85% (ALLEMANI et al., 2015; SIU, 2016).  Quanto a mortalidade da população feminina, os 

dados são muito variáveis, dependem, por exemplo, do tipo de intervenção utilizado e do 

delineamento de estudo. Nos ensaios clínicos revelam redução das mortes em 15 a 25%, já nos 

estudos observacionais o coeficiente varia um pouco mais, alcançando entre 28 a 56% de redução 

(MANDRIK et al., 2019). Estudos quase experimentais produziram efeitos mais modestos. 

Metanálise conduzida por Irvin e Kaplan (2014) identificou diminuição da mortalidade em 13 a 

17%. Mesmo assim, tais dados reiteram a importância em manter a mamografia como opção 

tecnológica a ser adotada para o rastreio. 

Existem poucos estudos sobre custo do rastreamento, e impacto sobre o sistema de saúde, 

devido à dificuldade de alinhamento dos desfechos avaliados e distintos contextos analisados. 

Estudo realizado no Brasil, sugere que o uso da mamografia convencional se mostra como 

tecnologia custo-efetiva em regiões de elevada incidência (PEREGRINO et al., 2012).  

Arnold (2017) analisando qualidade e custo-efetividade das inúmeras tecnologias existentes 

para rastreio, sugere, em sua ampla revisão, considerar não apenas a escolha da tecnologia, mas 

também a faixa etária e a identificação da população com alto risco para o desenvolvimento do 
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câncer de mama. Hulka, em 1988, já destacava que para o alcance do bom desempenho do programa 

de rastreamento mamográfico, faz-se necessário considerar aspectos complexos e abrangentes, indo 

desde aqueles que se relacionam à sensibilidade e à especificidade do teste aplicado, até àqueles 

envolvidos com a organização do sistema de saúde (HULKA, 1988).  

Jørgensen et al. (2017) destacam em sua revisão a diversidade de recomendações do 

rastreamento mamográfico entre países desenvolvidos. Aponta que a busca pelos melhores 

resultados deve consideram não apenas resultados de pesquisas epidemiológicas clássicas, mas 

também as complexidades dos sistemas e recursos em saúde, inclusive cita a possibilidade de que o 

uso da mamografia pode não ser uma opção viável segundo a realidade de alguns países.  

Por isso, a Agência Internacional de Pesquisa em Câncer (IARC) aponta alguns 

direcionamentos ao orientar mamografia como método de rastreamento. Primeiro, recomenda o 

exame, exclusivamente, às mulheres com idade entre 50 até 69 anos, e, segundo, recomenda a oferta 

do exame em programas de rastreio baseados na população (ou organizado) (LAUBY-SECRETAN 

et al., 2015). 

O programa de rastreio organizado deve ser priorizado, pois emprega estratégias de cuidado, 

como o monitoramento sistemático de toda a população, dos resultados dos exames, e da rede de 

saúde, que de maneira integrada, oferecem sequência às etapas terapêuticas (LAUBY-SECRETAN 

et al., 2015). Autores destacam que esse tipo de gerenciamento garante qualidade e melhor 

desempenho ao rastreamento, favorece a equidade no acesso, com possível reflexo na diminuição 

das desigualdades sociais, comparado ao oportunístico (ou não organizado) (PALENCIA et al., 

2010).  A adoção pela implementação do rastreio organizado não é tão simples. Em 1968 a OMS 

sugeria dez princípios aos implementadores de programas de rastreio levarem em conta à sua adoção 

(LØBERG et al., 2015).  

Quadro 1. Princípios do rastreamento preconizados pela OMS em 1968. 

1.  A condição procurada deve ser um importante problema de saúde. 

2. Deve haver um tratamento bem definido. 

3. Ações e serviços para diagnóstico e tratamento devem estar disponíveis. 

4. Deve haver sintomas precoces ou ocultos reconhecíveis. 

5. Deve haver um teste ou exame adequado. 

6. O teste deve ser aceitável à população. 

7. A história natural da condição, incluindo o período assintomático ao sintomático, deve ser 

adequadamente compreendida. 

8. Deve haver política instituída sobre como tratar os pacientes.  

9. O custo dos achados (diagnóstico e tratamento) deve ser economicamente equilibrado em relação 

ao total das possíveis despesas com assistência médica.  

10. A descoberta de casos deve estar inserida em um processo contínuo e não compor uma etapa 

isolada. 

Fonte:  Løberg M., et al., 2015, p. 2, tradução nossa. 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0960977616301382?via%3Dihub#!
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=L%26%23x000f8%3Bberg%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25928287
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Com o avanço dos estudos em avaliação, pesquisadores brasileiros sintetizaram quatro 

componentes que caracterizam o rastreamento como organizado, tornando-o mais próximo à 

realidade do país. O primeiro componente trata de aspecto populacional que envolve as ações de 

definição da população-alvo, o registro ou cadastro dessa população e a busca ativa. O segundo trata 

do método clínico de escolha para o rastreio, a periodicidade dos exames e a garantia da qualidade. 

O terceiro envolve a tomada de decisão a respeito das etapas sequenciais, com relação a organização 

da oferta de exames diagnósticos e do tratamento para seguimento das mulheres com exames 

alterados.  Por fim, o quarto envolve a regulação da rede de serviços de rastreamento e diagnóstico, 

monitoramento e avaliação, dos processos e resultados das ações, por meio de sistema de informação 

(SILVA; HORTALE, 2012). 

Tem sido fundamental esse debate, visto que evidências são insuficientes em apontar 

benefícios na oferta da mamografia, principalmente, em países de baixa e média renda, como no 

caso do Brasil, abrindo possibilidades de que este impacto negativo pode estar relacionado a não 

adoção do programa de rastreamento organizado nestes países (LAUBY-SECRETAN et al., 2015). 

Outro debate com relação à mamografia diz respeito aos potenciais danos do exame à 

população. Na literatura são preocupações relevantes a respeito do emprego desta tecnologia: 

resultados falso-positivos e falso-negativos, sobrediagnóstico, sobretratamento, e a radiação 

induzida pelo câncer (TESSER; D’ÁVILA, 2016).  

O alcance desses danos varia segundo faixa etária, intervalo entre as mamografias e adoção 

(ou não) do rastreamento organizado. Contudo, pesquisadores consideram o sobrediagnóstico como 

o fator mais preocupante (MANDRIK et al., 2019). Esse dano sumariza muitas das críticas sobre a 

oferta da mamografia, não apenas porque sua análise reflete o aumento da incidência da doença, 

mas também, porque diz respeito ao câncer detectado que não causaria danos, nem mesmo a morte, 

se não tivesse sido rastreado. 

Em outras palavras, qualquer tipo de câncer de mama diagnosticado e tratado por meio da 

mamografia de rastreamento, sejam carcinomas de comportamento invasivo, sejam carcinomas in 

situ, podem não necessariamente estar impactando na redução da mortalidade das mulheres, uma 

vez que não há como garantir, com toda a certeza, aqueles casos que irão metastatizar ou não, 

considerando outros problemas de saúde que a mulher estará sujeita a sofrer no decorrer da sua vida. 

Esse dilema vem de encontro às correntes que travam a discussão sobre o processo de medicalização 

do câncer e uso excessivo de tecnologias, já citada no subcapítulo inicial. 

Pesquisadores relatam que o sobrediagnóstico é resultado difícil de ser observado e medido. 

Por isso, as estimativas têm sido muito variáveis (MANDRIK et al., 2019). Estudo observacional 

canadense identificou, após 25 anos, uma taxa de 22% de sobrediagnóstico, local em que o programa 
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de rastreamento organizado vem sendo implementado, paulatinamente. Diferentemente, nos 

Estados Unidos, talvez, como possível reflexo de um modelo oportunístico, foi relatado um índice 

um pouco maior, de 31% (LØBERG et al., 2015). 

Embora a mamografia tenha sido inserida no Brasil no final da década de 1990 e sua 

utilização venha se ampliando ao longo dos anos, a sua oferta está subjugada ao modelo não 

organizado ou oportunístico. A atual recomendação ministerial para o SUS preconiza a oferta de 

exame mamográfico às mulheres assintomáticas, na faixa etária entre 50 e 69 anos, repetindo-se a 

cada dois anos, no caso de resultado normal, no caso do seu comparecimento em serviço de saúde 

(MIGOWSKI et al., 2018a). Dessa maneira, esse processo não é feito a partir de captação e 

monitoramento de toda população alvo, nem há controle dos intervalos mamográficos e da conduta 

frente aos resultados suspeitos. Por vezes, ainda, as mulheres deparam-se com atrasos tanto para o 

diagnóstico, como para o tratamento dos casos confirmados (CECILIO et al., 2015).  

Os potenciais danos da mamografia à população brasileira poderiam ser minimizados se a 

oferta do exame atingisse a meta de cobertura populacional estimada em 70% da população–alvo, 

recomendada por agências internacionais de saúde (CECILIO et al., 2015). Todavia, dados 

referentes à Pesquisa Nacional de Saúde demonstraram que a cobertura mamográfica entre mulheres 

de 50 a 69 anos, sem plano de saúde, é de 51% (IC95% 49,5-52,4). O alcance desse indicador varia 

muito no território nacional, alcançando apenas 31,9% (IC95% 29,1–34,8) da população feminina 

na região Norte e 59,3% (IC95% 56,8-61,8) na região Sudeste (AZEVEDO E SILVA et al., 2017).  

Ainda que a cobertura esteja próxima do ideal não há garantias que esse resultado evidencie 

que a mamografia esteja sendo realizada para cada mulher brasileira. Isso porque pesquisa recente 

identificou um percentual de sobrerrastreio, ou seja, mamografias realizadas em intervalos menores 

que 18 meses para uma mesma mulher. Esse fato foi observado em 21% das mulheres da 

microrregião de Minas Gerais, revelando não apenas a exposição excessiva aos potenciais riscos do 

rastreio mamográfico, mas também que dados sobre cobertura podem estar superestimados 

(RODRIGUES et al., 2019). 

Portanto, no Brasil, o modelo oportunístico, além de não alcançar, idealmente, toda a 

população-alvo, pode estar expondo as mulheres aos riscos do rastreamento mamográfico, pela 

prescrição e uso incorreto e indevido dessa tecnologia.  

 

 

2.4 ATENÇÃO PRIMÁRIA E RASTREAMENTO 
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O atendimento das mulheres com risco de desenvolver câncer, com a doença confirmada, ou 

mesmo sobreviventes, tem sido conduzido, historicamente, por serviços especializados. Entretanto, 

evidências produzidas por países desenvolvidos já apontam uma modificação nesse contexto 

(RUBIN et al., 2015). 

A APS vem deslocando sua atuação de uma situação marginal e periférica na atenção ao 

câncer, para uma posição central e essencial, principalmente em decorrência da necessidade de 

ordenar cuidados preventivos, como também cuidados contínuos aos sobreviventes ao câncer. 

Analisando as distintas conformações de organização deste serviço no mundo todo, em comum, 

atribui-se à APS potencialidades relacionadas à coordenação e à continuidade do cuidado (RUBIN 

et al., 2015). 

A APS é compreendida pela OMS como uma abordagem voltada a toda a sociedade, visando 

garantir equitativamente o mais alto grau possível de saúde e bem-estar, concentrando-se nas 

necessidades e preferências dos indivíduos, famílias, comunidades; sendo que essa atenção deve 

abranger desde a promoção da saúde e a prevenção de doenças até o tratamento, a reabilitação e os 

cuidados paliativos (GHEBREYESUS et al., 2018).  

Desse modo, a APS agrega alguns atributos, como serviço de primeiro contato, 

longitudinalidade, orientação comunitária, competência cultural, foco na família, integralidade, 

coordenação, continuidade e coordenação do cuidado, integrando serviço primário e especializado, 

já bem qualificado por trabalhos clássicos nesta área de conhecimento (STARFIELD, 2002).  

Outros pesquisadores demonstram a eficiência da APS por meio de mecanismos que 

impactam positivamente na saúde da população, que são: melhoria do acesso, qualidade da 

assistência, foco na prevenção e no gerenciamento precoce das doenças, efeito cumulativo da 

prestação de cuidados e potencial redução de cuidados especializados, desnecessários e 

potencialmente danosos (STARFIELD et al., 2005). 

Diante dos desafios impostos no Brasil, seja pela crescente incidência e mortalidade do 

câncer de mama com consequências às pessoas e ao sistema de saúde, seja aos danos que a oferta 

da mamografia não regulada pode resultar, a coordenação do rastreamento pela APS mostra-se como 

caminho possível a ser consolidado. A APS por meio de linhas de cuidados integra ações e serviços 

com a atenção especializada na atenção ao câncer. São equipamentos de saúde que já estão em 

funcionamento e, evidências apontam atributos e mecanismos potentes que podem contribuir à 

modificação desse panorama.  

Outrossim, é preciso refletir porque vale a pena disputar entre o modelo biomédico vigente 

e o modelo integrador de atenção à saúde, conquistado e previsto por lei desde a Constituição em 
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1988, do SUS em 1990, do Programa de Saúde da Família em 1994, da Política Nacional de Atenção 

Básica (PNAB) em 2006 e das Redes de Atenção em 2010 (PAIM et al., 2011).  

Entre as distintas conformações assistenciais da APS, as que implementam a Estratégia de 

Saúde da Família (ESF) vem consolidando-se no Brasil como aposta na produção desse cuidado 

(MACINKO; HARRIS, 2015; FERTONANI et al., 2015).  

As práticas na ESF são orientadas pelo processo saúde-doença. O processo saúde-doença 

reconhece que o adoecimento é um processo complexo e dinâmico, que depende de várias 

dimensões relacionadas não só ao indivíduo, mas também às condições de vida, de trabalho, do 

meio ambiente em que as pessoas vivem, e ao sistema político econômico a que está subordinada 

toda a sociedade (GARBOIS et al., 2017).  

Essas dimensões revelam determinantes históricos, sociais, culturais e biológicos da saúde 

(GARBOIS et al., 2017). Ao produzir práticas reconhecendo esses determinantes, e compreendendo 

concepções sociais da doença, a APS torna-se um meio transformador da realidade concreta. 

As normativas brasileiras incluíram pouco a pouco a APS na atenção ao câncer, projetando 

ações que visavam alcançar os princípios da igualdade, integralidade e de organização da rede de 

atenção, contrapondo-se à fragmentação e à ausência de existência de um fluxo regulado dos 

pacientes (MIGOWSKI et al., 2018b). 

Atualmente, está em vigor a Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer (PNPCC), 

que amplia a concepção do câncer para uma condição crônica prevenível, valorizando a APS como 

lócus de cuidado (MIGOWSKI et al., 2018b).   

Em conjunto, a PNPCC e a Rede de Atenção à Saúde de Pessoas com Doenças Crônicas, 

caracterizam a APS como o centro de comunicação da Rede, portanto, sendo de sua 

responsabilidade estabelecer a prioridade e o fluxo assistencial à atenção especializada 

(MIGOWSKI et al., 2018b). Para isso, a PNPCC considera fundamental que a APS seja a porta de 

entrada prioritária, competindo estabelecer: 

  

ações de promoção da saúde com foco nos fatores de proteção relativos ao câncer 

[...] c) avaliar a vulnerabilidade e a capacidade de autocuidado das pessoas com 

câncer [...] d) realizar rastreamento de acordo com os protocolos [...] e) 

implementar ações de diagnóstico precoce [...] f) encaminhar oportunamente a 

pessoa com suspeita de câncer para confirmação diagnóstica; g) coordenar e manter 

o cuidado dos usuários com câncer, quando referenciados para outros pontos da 

rede de atenção à saúde; h) registrar as informações referentes às ações de controle 
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de câncer nos sistemas de informação vigentes [...] i) realizar atendimento 

domiciliar e participar no cuidadoii. 

 

Pesquisas tem desvelado que esse lócus promove, além da coordenação do cuidado, vital 

para a melhoria da qualidade do atendimento, acesso à mamografia (SCHUELER et al., 2008), 

cuidado centrado no paciente (SELBY et al., 2018), continuidade do cuidado (FISHER et al., 2013) 

e reconhecimento dos determinantes sociais (MISHRA et al., 2012).   

Corroborando com esses resultados, estudos canadenses identificaram que passar em 

consulta com médico de família, nos últimos 12 meses mais do que duplica as chances da mulher, 

entre 50 e 69 anos, participar no programa de rastreamento (POOLE et al., 2010) e triplica, quando 

há atendimento de forma contínua (RC=3,06; 95% IC=2,30-4,08) (VOLESKY; VILLENEUVE, 

2017).  

 

2.5 CIÊNCIA DA IMPLEMENTAÇÃO 

 

 

Como vimos, mesmo no modelo oportunístico de rastreamento mamográfico, considerado 

menos complexo, sua adoção no SUS é desafiadora, e tem na APS, espaço primordial de cuidado. 

Diminuir a exposição da mulher aos riscos do rastreamento mamográfico, exige a adoção de uma 

série de fatores, incluindo a incorporação de boas práticas por gestores, profissionais e sociedade. 

Após 8 anos de regulamentação da atenção ao câncer nas redes pela PNPCC, estudo multicêntrico 

apontou que a mamografia está incorporada na prática na APS, aumentando em quase 3 vezes a 

chance da suspeita do câncer de mama. Contudo, a faixa etária alvo do programa não é variável 

significativa do cuidado prestado (CASTRO et al., 2020).  Cada vez mais, estudiosos argumentam 

que a dificuldade ou a falha na implementação de políticas, programas e práticas, baseadas em 

evidência, na saúde pública é uma situação complexa e mal compreendida (BROWNSON et al., 

2018). 

A ciência da implementação busca desenvolver modelos, estruturas e teorias que objetivam 

compreender essas dificuldades e promover a incorporação de estratégias considerando o mundo 

real, visando melhorar a qualidade e a efetividade do cuidado prestado. Isto significa analisar como 

                                                 
ii Política Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças 

Crônicas no âmbito do Sistema Único de Saúde. Capítulo II, seção II, artigo 26 das responsabilidades operacionais da 

Atenção Básica na rede de atenção. Acessada em 18/10/2019 no 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0874_16_05_2013.html 

about:blank
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e porque estratégias são possíveis (ou não) de serem implementadas. Por isso, torna-se fundamental 

considerar na análise limitações e avanços de políticas e recursos, bem como aspectos da cultura 

específica de um povo e de um local (BROWNSON et al., 2018). 

Na temática do câncer, esse campo de conhecimento é relativamente novo, sendo 

recomendado estudos que visam aprofundar a análise sobre: 

 

Como fornecer o que funciona para as pessoas que mais precisam, [como] 

desenvolver e implementar intervenções adequadas aos recursos, eficazes e 

baseadas em evidência, para melhorar o acesso das mulheres à detecção precoce, 

tratamento e cuidados paliativos do câncer de mama, oportuno e apropriado 

(DUGGAN et al., 2020, p.11, tradução nossa). 

 

Dentre vários modelos, estruturas e teorias utilizados para orientar a pesquisa e a prática da 

ciência da implementação, existem aqueles que são interpretativos e explicativos. Ao contrário dos 

modelos de processo, que descrevem etapas ou estágios de implementação, estruturas explicativas 

identificam fatores determinantes, que dificultam ou facilitam a implementação. São úteis para 

avaliar o contexto de implementação e para orientar a seleção de estratégias de implementação que 

superam barreiras identificadas (ROSITCH et al., 2020).  

Utilizou-se uma dessas estruturas, denominada Quadro Conceitual Consolidado para 

Pesquisa de Implementação (CFIR) que inclui 5 dimensões analíticas que se dividem em construtos 

e subconstrutos, que aprofundam a análise dos determinantes no nível das características da 

intervenção e os indivíduos, do cenário interno e externo, e do processo (DAMSCHRODER et al., 

2009).  

O domínio intervenção refere-se às características da intervenção que está sendo 

implementada. A análise parte do pressuposto que todas as intervenções precisam ser ajustadas ao 

cenário que será implementado. Sem adaptação, as intervenções levam os indivíduos à resistência 

da sua utilização, ou mesmo, à utilização incorreta. Então a análise possui várias camadas para 

entender esse fenômeno, como por exemplo compreender a percepção dos indivíduos de que a 

intervenção tem qualidade e alcançará os resultados desejados; compreender em que medida a 

intervenção pode ser readaptada/reinventada; e dificuldade percebida para sua implementação, 

devido à complexidade, número de etapas e processos envolvidos (DAMSCHRODER et al., 2009). 

Os domínios de cenário interno e externo refletem aspectos que afetam a implementação 

dentro de uma organização ou instituição, e fora dela. Nem sempre é possível estabelecer uma linha 

de separação de análise desses aspectos. O ambiente externo inclui contexto socioeconômico, 
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político e social onde a intervenção está sendo implementada. Já o cenário interno inclui contexto 

estrutural, político e cultural nos locais onde a intervenção será implementada 

(DAMSCHRODER et al., 2009).  

O quarto domínio engloba características dos indivíduos envolvidos com o processo de 

implementação. O referencial entende que os indivíduos têm sua própria escolha e podem exercer 

poder e influenciar decisões, de forma a produzir (ou não) um processo ativo e efetivo para 

construção do cuidado (DAMSCHRODER et al., 2009). Assumimos o entendimento que neste 

domínio, aspectos sociais e culturais também dos pacientes, além dos profissionais, seriam 

agregados. 

O último domínio trata do processo de implementação. A implementação bem-sucedida 

requer um planejamento estratégico, com etapas que podem não ocorrer necessariamente na mesma 

sequência, com indivíduos (do cenário externo ou interno) que podem promover ativamente a 

implementação (DAMSCHRODER et al., 2009). 

Na Quadro 2 são apresentadas breves descrições de cada construto do CFIR, que foram 

recentemente traduzidas para o português (PADOVEZE et al., 2021). Uma leitura e compreensão 

na íntegra da versão traduzida pode ser obtida consultando o Anexo A. 

Diante desta contextualização, a presente investigação busca analisar não apenas estratégias 

efetivas desenvolvidas na APS que podem ser indutoras da produção de cuidado voltado ao 

rastreamento do câncer de mama, mas também, determinantes que podem atuar como barreiras ou 

facilitadores da implementação do rastreamento mamográfico do câncer de mama no sistema 

público de saúde brasileiro. 

Quadro 2. Descrição dos construtos e subconstrutos do Quadro Conceitual Consolidado para 

Pesquisa de Implementação. 

Constructos e 

subconstrutos 

Breve descrição 

A. Características da intervenção  

1.Origem da 

intervenção 

Percepção dos principais interessados se a intervenção é desenvolvida internamente ou 

externamente. 

2.Força e qualidade da 

evidência 

Percepção dos principais interessados de que a qualidade e a validade da evidência 

sustentam a crença de que a intervenção terá os resultados desejados. 

3.Vantagem relativa Percepção dos principais interessados sobre a vantagem de implementar a intervenção 

versus uma solução alternativa. 

4.Adaptabilidade Em que medida a intervenção pode ser adaptada, moldada, refinada, ou reinventada para 

atender as necessidades locais. 

5.Testabilidade A habilidade de testar a intervenção em pequena escala na organização e ser capaz de 

reverter (desfazer a implementação) se necessário. 

6.Complexidade Dificuldade percebida da implementação, refletida pela duração, escopo, radicalidade, 

perturbação, centralidade, complexidade e número de passos necessários para implementar. 

7.Qualidade  Excelência percebida em como a intervenção é composta, apresentada e estruturada.  

8.Custo Custos da intervenção e custos associados à implementação da intervenção, incluindo de 

investimento, fornecimento e custos de oportunidade. 



42 

 

B. Cenário externo 

9.Necessidades dos 

pacientes e recursos  

Em que medida as necessidades dos pacientes, assim como as barreiras e facilitadores para 

suprir essas necessidades são conhecidos com precisão e priorizados pela organização. 

10.Cosmopolitanismo Em que medida uma organização é ligada em rede a outras organizações externas. 

11.Pressão de pares Pressão mimética ou competitiva para implementar uma intervenção; tipicamente porque a 

maioria das organizações ou outra organização-chave similar ou concorrente já 

implementou ou há uma luta por uma vantagem competitiva. 

12.Políticas e 

incentivos externos 

Um constructo amplo que inclui estratégias externas para disseminar intervenções, 

incluindo políticas e regulações (governamentais ou de outras entidades centrais), 

determinações externas, recomendações e diretrizes, pagamento por desempenho, 

colaborativas e relatório público ou de referência. 

C. Cenário interno 

13.Características 

estruturais 

A arquitetura social, idade, maturidade e tamanho de uma organização. 

14.Redes de relações e 

Comunicação 

Natureza e qualidade das redes de relações sociais e, natureza e qualidade da comunicação 

formal e informal numa organização. 

15.Cultura Normas, valores e premissas básicas de uma determinada organização. 

Clima de 

implementação 

A capacidade de absorção para mudança, receptividade compartilhada para uma intervenção 

entre os indivíduos envolvidos e, em que medida a utilização de tal intervenção será 

recompensada, apoiada e esperada na organização. 

16. Tensão para 

mudanças 

Em que medida os principais interessados compreendem a situação atual como intolerável 

ou requer mudança. 

17. Compatibilidade O grau de ajuste tangível entre os valores e significados ligados a intervenção pelos 

indivíduos envolvidos; como estes se alinham às normas, valores, riscos e necessidades 

percebidas pelos indivíduos; como a intervenção se encaixa nos fluxos e sistemas de 

trabalho existentes. 

18. Prioridade 

relativa 

Percepção partilhada entre os indivíduos sobre a importância da implementação numa 

organização. 

19. Incentivos e 

recompensas 

organizacionais 

Incentivos extrínsecos, como prêmios de compartilhamento de metas, revisão de 

desempenho, promoções, aumentos salariais e outros incentivos menos tangíveis, tais como 

aumento da importância ou respeito. 

20. Metas e 

Retroalimentação 

Em que medida as metas são comunicadas claramente, tratadas e retroalimentadas à equipe 

e o alinhamento dessa retroalimentação com as metas. 

21. Clima de 

aprendizagem 

Um clima no qual: a) os líderes expressam a sua falibilidade e necessidade de assistência e 

contribuição dos membros da equipe; b) os membros da equipe sentem que são essenciais, 

valorizados e parceiros reconhecidos no processo de mudança; c) os indivíduos se sentem 

psicologicamente seguros para tentar novos métodos; e d) há tempo e espaço suficiente para 

a reflexão e avaliação. 

Prontidão para 

implementação 

Indicadores tangíveis e imediatos do compromisso da organização na sua decisão de 

implementar a intervenção. 

22. Compromisso da 

liderança 

Compromisso, envolvimento, e responsabilização dos líderes e gestores com a 

implementação. 

23. Recursos 

disponíveis 

O nível dos recursos alocados para a implementação e operações em andamento, incluindo 

dinheiro, treinamento, educação, espaço físico e tempo. 

24. Acesso à 

informação e ao 

conhecimento 

Facilidade de acesso à informação assimilável e ao conhecimento sobre a intervenção e 

como incorporá-los às tarefas do trabalho. 

D. Características dos indivíduos 

25.Conhecimento e 

crenças sobre a 

intervenção 

Atitudes individuais em relação à intervenção e valores atribuídos à intervenção, assim 

como a familiaridade com factos, verdades e princípios relacionados à intervenção. 

26.Auto eficácia Crença individual na sua própria capacidade para executar as ações necessárias para 

alcançar as metas da implementação. 
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      Fonte: Padoveze et al., 2021, adaptada. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

27.Estágio individual 

de mudança 

Caracterização da fase em que um indivíduo está, à medida que ele ou ela avança para um 

uso habilidoso, entusiasmado e sustentável da intervenção. 

28.Identificação 

individual com a 

organização 

Um constructo amplo relacionado à como os indivíduos percebem a organização, seu 

relacionamento e grau de compromisso com essa organização. 

29.Outros atributos 

pessoais 

Um constructo amplo que inclui outros traços pessoais, como tolerância à ambiguidade, 

habilidade intelectual, motivação, valores, competência, capacidade e estilo de 

aprendizagem. 

E. Processo   

30.Planificação Em que medida um projeto ou método de conduta e tarefas para implementar a intervenção 

são desenvolvidos antecipadamente e a qualidade desses projetos ou métodos. 

Engajamento Atração e envolvimento das pessoas certas na implementação e no uso da intervenção por 

meio de uma estratégia combinada de marketing social, educação, profissionais modelos de 

conduta, treinamento e outras atividades similares. 

31. Líderes de 

Opinião 

Indivíduos numa organização que têm influência formal ou informal sobre as atitudes e as 

convicções dos seus colegas, a respeito da implementação da intervenção. 

32. Líderes 

Formalmente 

Designados 

Internamente 

para a 

Implementação 

Indivíduos dentro da organização que foram formalmente designados responsáveis para 

implementar uma intervenção, como coordenadores, gestores de projeto, líderes de equipe 

ou outra posição similar 

33. Apoiadores Indivíduos que se dedicam a apoiar, difundir e reforçar a implementação, superando a 

indiferença ou resistência que a intervenção possa enfrentar numa organização. 

34. Agentes 

Externos de 

Mudança 

Indivíduos que são afiliados a uma entidade externa, que formalmente influencia ou facilita 

decisões de intervenções numa direção desejável. 

35.Execução Executar ou concluir a implementação de acordo com o plano. 

36.Reflexão e 

avaliação 

Retroalimentação quantitativa e qualitativa sobre o decurso e a qualidade da implementação, 

acompanhada de atualizações regulares individuais e para a equipe sobre o progresso e a 

experiência. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

 Analisar barreiras e facilitadores intervenientes à implementação do rastreamento 

mamográfico no sistema público de saúde brasileiro. 

 Analisar estratégias de cuidado para o rastreio do câncer de mama na Atenção 

Primária à Saúde no Brasil.  
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 4 MÉTODOS 

 

 

Avaliação em saúde apresenta múltiplos enfoques, e em comum perspectivas 

interdisciplinares como método de abordagem (SCHRAIBER, 2020). Por isso nesta investigação 

foram adotados dois métodos distintos, mas que se complementam, levantando resultados 

importantes para a avaliação do rastreio, enquanto componente que agrega estratégias e políticas, e 

mobiliza recursos segundo contextos.  

Trata-se de estudo de revisão em duas etapas. A primeira é uma revisão de escopo 

sistematizada por Arksey e O’Malley (2005), que possibilita não apenas a síntese e análise dos 

achados, mas também a identificação das lacunas na literatura científica.  

Concordamos com o entendimento de que uma revisão de escopo ou estudo de escopo é uma 

forma de síntese de conhecimento que aborda uma questão de pesquisa exploratória com o objetivo 

de mapear elementos-chave (COLQUHOUN et al., 2014). Para tanto a pergunta de estudo foi: quais 

as barreiras e os facilitadores para a implementação do rastreamento mamográfico no sistema de 

saúde público brasileiro? 

 Na segunda etapa, para identificar estratégias efetivas de cuidado, realizou-se revisão 

sistemática conforme as orientações da Colaboração Cochrane (HIGGINS; THOMAS, 2021), com 

as questões norteadoras: quais são os processos relacionados ao rastreio do câncer de mama 

desenvolvidos e implementados como estratégia de cuidado na APS no Brasil? Quais evidências de 

que as estratégias identificadas foram efetivas para o rastreamento?  

A revisão sistemática da literatura fundamenta-se em um levantamento da produção 

científica baseado em estudos primários, com a finalidade de reunir estudos semelhantes, de maneira 

que seja possível uma análise sistematizada e crítica da sua metodologia, seguida, sempre que 

possível, de uma análise estatística dos dados, denominada metanálise (ATALLAH; CASTRO, 

1988). 

Os detalhes e as etapas de cada revisão serão apresentados nos artigos subsequentes, 

descritos na seção dos resultados e discussão. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

5.1 ARTIGO 1: BARREIRAS E FACILITADORES DA IMPLEMENTAÇÃO DO 

RASTREAMENTO MAMOGRÁFICO NO SISTEMA DE SAÚDE PÚBLICO 

BRASILEIRO: REVISÃO DE ESCOPOiii  

 

Barreiras e facilitadores da implementação do rastreamento mamográfico no sistema de 

saúde público brasileiro: revisão de escopo 

 

Resumo 

Introdução: elevadas taxas de incidência e de mortalidade do câncer de mama no território 

brasileiro, somadas à complexidade do sistema de saúde são componentes desafiadores para 

consolidação de ações de rastreamento, enquanto política pública. Objetivo: analisar barreiras e 

facilitadores intervenientes à implementação do rastreamento mamográfico no sistema público de 

saúde brasileiro. Métodos: trata-se de uma revisão de escopo sistematizada pelas etapas propostas 

por Arksey e O’Malley, nas bases eletrônicas: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 

da Saúde (Lilacs), Biblioteca Eletrônica Científica Online (Scielo), Medical Literature Analysis and 

Retrievel System Online (Medline/Pubmed), Cumulative Index to Nursing and Allied Health 

Literature (Cinahl), Web of Knowledge (Web of Science), Scopus, entre 1 janeiro de 2015 a 7 maio 

de 2020. A revisão compreendeu a análise de 458 artigos, sendo selecionados 40. Os resultados 

foram analisados segundo domínios do Quadro Conceitual Consolidado para Pesquisa de 

Implementação (CFIR): cenário interno e externo, características individuais, processo e 

características da intervenção.   Resultados: de 108 menções segundo o CFIR, 75 fazem referência 

a barreiras e 33 a facilitadores. As barreiras se concentram, respectivamente, nos domínios cenário 

interno (33,3%), cenário externo (32,0%), processo (18,7%), características individuais (9,3%) e 

intervenção (6,7%). Quanto aos aspectos facilitadores o cenário externo se sobrepõe aos demais 

(51,5%), seguido por cenário interno (21,2%), intervenção (21,2%), características individuais 

(3,0%) e processo (3,0%). Os aspectos-chave relacionam-se com:  determinantes socioeconômicos 

da população, características do sistema de saúde, tensões entre sistema público-privado, 

contradições entre leis e políticas; gestão, estrutura e recursos nos serviços, engajamento, 

conhecimentos e crenças dos atores envolvidos; sistemas de informações, Programa de Navegação 

do Paciente, advocacy, campanhas, recomendações das associações médicas de especialistas; 

financiamento, percepção da qualidade da mamografia, e, por fim, estudos sobre os potenciais 

benefícios e danos da mamografia à população brasileira. Conclusão: a análise em multiníveis do 

CFIR possibilitou a compreensão de múltiplos fatores inter-relacionados que afetam a 

implementação do rastreamento mamográfico no sistema público de saúde brasileiro.  

 

                                                 
iii Artigo foi formatado segundo as normas do periódico: Health Policy and Planning. A tradução para a língua 

inglesa, bem como a submissão, será realizada após a defesa pública da dissertação. 
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Palavras-chave: Ciência da Implementação; Programas de Rastreamento; Mamografia; Neoplasias 

da Mama; Avaliação em Saúde. 

 

Introdução 

Entre os tipos de câncer, o de mama é o mais incidente e o maior responsável pelos óbitos entre 

mulheres, em quase todo o mundo [1,2]. A tendência é de que esses números aumentem em até 

46,5% nas próximas décadas [3], principalmente em países de baixa e média renda [4]. 

No Brasil essa estimativa é preocupante visto que a taxa de incidência embora estável, é alta, e 

a taxa de mortalidade nos últimos anos aumentou em mais de 30% [5], tendência observada em 

outros estudos [6,7], sem expectativas de declínio para os próximos anos [8].  

Uma das estratégias que pode ser adotada por formuladores e implementadores de políticas 

públicas para diminuição da mortalidade, é o rastreamento mamográfico. Entretanto, alguns 

critérios para sua implementação são fundamentais, visto que o uso dessa tecnologia não é isento 

de danos. Analisando o balanço entre os potenciais danos e benefícios da mamografia (MMG), 

estudos recomendam ofertar este exame às mulheres com faixa etária entre 50 a 69 anos, com 

garantia do follow-up dos resultados alterados e monitoramento da qualidade dos processos [9,10]. 

Por isso, o Ministério da Saúde (MS) brasileiro, em 2015, realizou uma extensa revisão 

sistemática e atualizou as recomendações relacionadas à detecção precoce do câncer de mama, até 

então, baseadas em consenso de especialistas. Com relação à MMG de rastreamento passou a 

recomendar, exclusivamente, às mulheres sem sintomas clínicos da doença, com idade entre 50 até 

69 anos, repetidas em intervalos bienais para controle [11].  

Autoridades, gestores e profissionais de saúde têm trabalhado para implementar as novas 

recomendações no sistema público de saúde, denominado Sistema Único de Saúde (SUS). 

Preferencialmente, a porta de entrada da mulher, para a realização do exame mamográfico no SUS, 

é a Atenção Primária a Saúde (APS). Linhas de cuidado no câncer de mama são estabelecidas como 

estratégia utilizada para organizar o fluxo das pacientes no sistema de saúde, favorecendo o 

encaminhamento da paciente da APS à Atenção Especializada (AE) de forma oportuna, dando 
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sequência as demais etapas [5].  Resultados de inquéritos populacionais indicam que a cobertura da 

MMG de rastreamento à população feminina, embora venha aumentando gradativamente, é ainda 

muito heterogênea no território brasileiro [12] e distante da meta da 70% da Organização Mundial 

da Saúde (OMS).  

Tais resultados demonstram a necessidade de análise atual sobre barreiras e facilitadores para 

implementação do rastreamento [13]. Uma síntese sistematizada e crítica poderá subsidiar a tomada 

de decisão de gestores, formuladores e implementadores de políticas públicas, como também, a 

identificação de lacunas para desenvolvimento de novas pesquisas. 

Portanto, esta investigação objetiva realizar uma análise sobre as barreiras e os facilitadores 

intervenientes a implementação do rastreamento mamográfico do câncer de mama no sistema 

público de saúde brasileiro.  

 

Método 

Trata-se de uma revisão de escopo que por meio de uma análise rigorosa e sistematizada, 

possibilita o mapeamento do tema de interesse [14]. Examinar a extensão e natureza das produções; 

sistematizar e disseminar achados que podem influenciar na implementação de práticas e de 

políticas; e identificar as lacunas existentes, foram os principais motivadores para o 

desenvolvimento desta revisão. 

Foram seguidas cinco etapas propostas por essa metodologia: (1) identificação da questão 

de pesquisa; (2) identificação de estudos relevantes; (3) seleção de estudos; (4) mapeamento dos 

dados (5) agrupamento, síntese e detalhamento dos resultados [14]. A revisão foi relatada segundo 

as diretrizes do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses for Scoping 

Reviews (PRISMA-ScR) [15]. 

Utilizou-se um framework analítico da área de conhecimento da ciência da implementação, por 

tornar possível a identificação de fatores complexos e pouco apreendidos por estudos tradicionais 
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epidemiológicos [16]. A adoção do Quadro Conceitual Consolidado para Pesquisa de 

Implementação (CFIR) como referencial de análise permite a avaliação das barreiras e facilitadores 

em cinco dimensões, relacionadas a: (1) características da intervenção, (2) cenário interno, (3) 

cenário externo, (4) caraterísticas dos indivíduos e (5) processo. O CFIR possibilita ainda, análise 

em multiníveis, visto que os domínios se subdividem em construtos e subconstrutos (disponível em 

https://cfirguide.org/constructs-portuguese/ e no Anexo A), de maneira a elucidar como e por que 

uma estratégia, prática ou política, pode (ou não) ser viável e sustentável em um contexto específico 

[17].  

A revisão foi analisada e aprovada por Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de São Paulo/ Hospital São Paulo, sob nº 2060170620, disponível no Anexo B. 

 

Etapa 1. Identificação da questão de pesquisa 

Para construção da pergunta da pesquisa existem várias estratégias com acrônimos para 

abordar os aspectos particularmente importantes da revisão. Optou-se por utilizar a estratégia 

População, Conceito, Contexto (PCC), com componentes descritos no Quadro 1 [18]. A pergunta 

norteadora da pesquisa foi: “ Quais as barreiras e os facilitadores para a implementação do 

rastreamento mamográfico no sistema de saúde público brasileiro? ”  A revisão não teve protocolo 

registrado. 

Quadro 1. Componentes de interesse relativos a pergunta da revisão, segundo a estratégia População, 

Conceito e Contexto.  

População Mulheres, profissionais e serviços.  

Conceito Implementação do rastreamento mamográfico do câncer de mama. 

Contexto Sistema público de saúde brasileiro; Sistema Único de Saúde; Brasil.  

 

Etapa 2. Identificação de estudos relevantes 

A pesquisa incluiu todos os artigos publicados a partir de 01 de janeiro de 2015 até 7 de maio 

de 2020, com finalidade de analisar dados após a publicação da primeira normativa sobre 

https://cfirguide.org/constructs-portuguese/
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rastreamento mamográfico, construída com base nas melhores evidências e, consequentemente, 

analisar sua implementação no território brasileiro [11].  

Foram consultadas as bibliotecas eletrônicas e base de dados da Lilacs, Scielo, 

MEDLINE/PubMed, Cinahl, Web of Science e Scopus.  

Além disso, foi feita busca reversa por meio da análise das citações dos artigos selecionados. 

As palavras-chave e descritores em saúde utilizados foram mammography, screening e Brazil, e em 

algumas bases foram extrapolados e/ou adaptados, processo descrito detalhadamente na Tabela 1.  

Tabela 1. Distribuição dos artigos selecionados na busca inicial segundo biblioteca eletrônica de dados e 

combinação de descritores, entre 01 de janeiro de 2015 a 07 de maio de 2020. 

Local Estratégia de combinação de descritores n 

BVS (screening) AND (mammography) AND (brazil) AND (year_cluster:[2015 TO 

2020]) 

117 

SciELO (screening) and (mammography) and (brazil) and year_cluster:("2018" or 

"2019" or "2017" or "2016" or "2015" or "2020") 

35 

Lilacs (screening ) AND (mammography) AND (brazil) AND ( db:("LILACS")) AND 

(year_cluster:[2015 TO 2020]) 

49 

MEDLINE/ 

PubMed 

((cancer screening[mesh terms]) and (mammography[mesh terms])) and 

(brazil[mesh terms]) OR ((breast cancer) and (mammography)) and (brazil) 

135 

Web of 

Science 

TOPIC: (screening) AND TOPIC: (mammography) AND TOPIC: (brazil) 

Refined by: PUBLICATION YEARS: ( 2016 OR 2020 OR 2015 OR 2019 OR 

2018 OR 2017 ) 

46 

Scopus ( title-abs-key ( screening )  and  title-abs-key ( mammography )  and  title-abs-

key ( brazil ) )  and  doctype ( ar  or  re )  and  pubyear  >  2014  

65 

Total  447 

 

Etapa 3. Seleção de estudos 

Os estudos foram incluídos independentemente do idioma e disponibilidade de acesso. 

Foram considerados elegíveis estudos submetidos a revisão por pares e publicado em bases e 

biblioteca de dados eletrônicas, utilizando delineamentos metodológicos de revisão, qualitativos, 

quantitativos e abordagens mistas. Incluiu-se também artigos de opinião de especialistas, 

provenientes do MS e do Instituto Nacional do Câncer, por considerá-los informantes de elevada 

relevância para a análise da conjuntura da atenção ao câncer de mama no sistema público de saúde. 

Foram excluídos ensaios, editoriais, cartas e resenhas.   
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Os estudos elegíveis deveriam abordar análise de fatores que influenciam positivamente ou 

negativamente a implementação do rastreamento mamográfico no nível dos pacientes, profissionais, 

serviços ou do sistema de saúde. São alguns exemplos os desfechos: percepção e conhecimento 

sobre rastreamento, acesso ao pedido e ao exame da MMG, disponibilidade de recursos, e, 

configuração, comunicação e organização dos serviços e sistema de saúde.  

Foram considerados inelegíveis artigos que: 1) não avaliaram o rastreamento no sistema 

público de saúde brasileiro; 2) que não incluíram a população na faixa etária de 50 a 69 anos; e 3) 

que avaliaram o rastreamento em intervalos anuais entre as MMGs. 

A organização dos artigos, para verificação da duplicação, foi gerenciada pelo software 

EndNote Web da Thomson Reuters®.  A leitura e seleção dos artigos identificados foi feita de modo 

independente pela autora principal, quando houve dúvida foi discutida até consenso com 

pesquisadora assistente. O fluxo de seleção seguiu as diretrizes do PRISMA-ScR [17] e estão 

descritos na Figura 1. 

Figura 1. Diagrama do processo de seleção dos artigos, segundo recomendação PRISMA-ScR, 01 

de janeiro de 2015 a 07 de maio de 2020. 
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A partir da estratégia de busca descrita na Tabela 1 foram identificados 447 artigos, 

considerando a busca reversa de artigos selecionados foram incluídos mais 11, totalizando 458. 

Quando aplicados critérios de elegibilidade, foram incluídos 40 artigos. O diagrama de fluxo de 

seleção dos artigos pode ser visto detalhadamente na Figura 1.  

 

Etapa 4. Mapeamento dos dados  

Para a coleta e mapeamento dos dados selecionados foi utilizado um instrumento estruturado 

contendo as informações: a) Nome do principal autor; b) Ano de publicação do artigo; c) Objetivo; 

d) Características do método (design, população, local do estudo, número da amostra e variável de 

desfecho); e) Covariáveis e resultados quantitativos e qualitativos. Os dados foram organizados em 

planilhas do programa Excel da Microsoft Office®, versão 2013.  

 

Etapa 5. Agrupamento, síntese e detalhamento dos resultados 

Os dados mapeados foram sintetizados e relatados da seguinte forma: 

a) Distribuição dos artigos incluídos segundo ano de publicação. 

b) Distribuição dos artigos incluídos segundo método de pesquisa. 

c) Distribuição dos artigos incluídos segundo os componentes de população e de contexto. 

d) Distribuição dos artigos incluídos segundo abrangência geográfica, classificados como 

nacional, regional e local. Aqueles que utilizaram dados provenientes de pelo menos uma 

(1) unidade político-administrativa (p.ex. cidade, estado, região de saúde) de cada uma 

das cinco (5) regiões brasileiras (Norte-N, Nordeste-NE, Centro-Oeste-CO, Sudeste-SE 

e Sul-S) foi considerada como abrangência nacional. Aqueles que utilizaram dados 

provenientes de duas (2) ou mais unidades político-administrativas em pelo menos um 

(1) estado brasileiro foi considerado como abrangência regional. Aqueles que utilizaram 
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dados provenientes de uma unidade político-administrativa brasileira foi considerado 

como abrangência local.   

e) Descrição dos estudos incluídos, classificando os resultados como barreiras ou 

facilitadores. Aqueles que apresentaram resultados que influenciaram positivamente na 

implementação do rastreamento mamográfico foram considerados como facilitador, e do 

outro lado, aqueles que influenciaram negativamente, foram classificados como 

barreiras. 

f) Categorização das barreiras e facilitadores segundo referencial do CFIR, sendo 5 

domínios (i) características da intervenção; (ii) cenário externo; (iii) cenário interno; 

(iv) características dos indivíduos; (v) processo, que ao subdividirem-se em construtos e 

subconstrutos, categorizou-se em 36 construtos e subconstrutos, estrutura disponível em 

https://cfirguide.org/constructs-portuguese/ .  

g) Número de artigos que mencionam barreiras e facilitadores segundo domínios do CFIR. 

Importante salientar que um mesmo artigo pode ser mencionado mais de 1 vez, 

considerando categorização dos resultados nos 36 construtos/subconstrutos. 

 

Resultados 

A estratégia adotada nesta revisão tornou possível a seleção de 40 artigos para análise das 

barreiras e facilitadores do rastreamento mamográfico no sistema público de saúde brasileiro.  

A Figura 2 representa a distribuição dos artigos incluídos segundo o ano de publicação. 

https://cfirguide.org/constructs-portuguese/
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Figura 2. Número de artigos identificados segundo ano de publicação. 

 

Quais os métodos identificados nos estudos, para compreensão das barreiras e facilitadores 

da implementação do rastreamento mamográfico no sistema público de saúde brasileiro?  

 Segundo a Tabela 2, entre aqueles com abordagem, essencialmente, quantitativa 

predominou estudos transversais (42,5%), seguido pelos ecológicos (12,5%) e coortes (10,0%). 

Aqueles que utilizaram abordagem com métodos mistos ou avaliativos abrangeram 20,0% da 

amostra. Identificou-se 7,5% de estudos de revisão. Somando os estudos com abordagem qualitativa 

e o artigo de opinião resultam 7,5%. 

 Tabela 2. Distribuição dos artigos incluídos segundo método de pesquisa, Brasil, 01 de janeiro de 2015 a 

07 de maio de 2020.  

Tipo de estudos N % 

Quantitativo   

Transversal 17 42,5 

Ecológico 5 12,5 

Coorte 4 10,0 

Qualitativo   

Relato de experiência 1 2,5 

Reflexão histórica 1 2,5 

Abordagem mista ou avaliativa 8 20,0 

Revisão 3 7,5 

Opinião de especialista  1 2,5 

Total 40 100 

 

Quais os componentes referentes à população e ao contexto analisados nos estudos, para 

compreensão das barreiras e facilitadores da implementação do rastreamento mamográfico 

no sistema público de saúde brasileiro?  
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Houveram artigos que estudaram mais de um componente. Na Tabela 3 descrevemos a 

distribuição dos 44 componentes identificados e analisados nos estudos. Pode-se verificar que as 

mulheres foi a população mais estudada. Dentre os profissionais de saúde, o enfermeiro aparece em 

primeiro lugar, seguido por coordenadores/gestores e médicos. Com relação aos serviços e recursos, 

a atenção especializada, que engloba análises sobre equipamentos de imagem/mamógrafos/MMGs, 

foi mais estudada comparada à Atenção Primária à Saúde (APS).  Macro e microrregiões brasileiras, 

estados e municípios, representaram proporção semelhante a referente às políticas, legislações ou 

de contexto do sistema de saúde. 

Tabela 3. Distribuição dos artigos incluídos segundo os componentes de população e de contexto analisados, 

Brasil, 01 de janeiro de 2015 a 07 de maio de 2020.  
 

Componentes N % 

População   

Mulheres 16 36,4 

Profissionais   

Enfermeiros 4 9,0 

Coordenador/gestor 2 4,5 

Médico 1 2,3 

Trabalhador não especificado 1 2,3 

Serviços e recursos   

Atenção especializada 8 18,2 

Atenção primária 2 4,5 

Contexto   

Macro e microrregiões  

Estados, municípios 

5 11,4 

Políticas, legislações  

Contexto do sistema de saúde 

5 11,4 

Total 44 100,0 

 

Qual a abrangência geográfica dos estudos, para compreensão das barreiras e facilitadores da 

implementação do rastreamento mamográfico no sistema público de saúde brasileiro?  

Houveram 5 estudos que não descreveram abrangência geográfica. Nos 35 artigos restantes, 

observou-se predomínio de análise nacional, que englobou as 5 regiões brasileiras, conforme 

descrito na Tabela 4.  Dentre os estudos que analisaram dados regionais ou locais, só não houve 

representatividade de uma (1) região do Brasil, a Centro-Oeste. 
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Tabela 4. Distribuição dos artigos incluídos segundo abrangência geográfica, Brasil, 01 de janeiro de 2015 

a 07 de maio de 2020.  

Abrangência N % 

Nacional  15 37,5 

Regional 10 25,0 

Local 10 25,0 

Não especificado 5 12,5 

Total 40 100,0 

 

Quais as barreiras e os facilitadores à implementação do rastreamento mamográfico no 

sistema público de saúde brasileiro identificados nos estudos? 

Identificou-se inúmeros aspectos que influenciam a implementação do rastreamento 

mamográfico. No âmbito das pacientes foram apontadas: características socioeconômicas e 

culturais, escolaridade, renda, cor/raça, idade, local de residência, número de pessoas no domicílio, 

estado civil, hábitos de vida e crenças da população.  

Com relação aos aspectos relacionados à prestação dos serviços foram relatados na AE: 

número de mamógrafos, número de MMGs, número de especialistas e qualidade. Na APS foi 

abordada organização e estrutura, acessibilidade aos profissionais e serviços, cobertura de MMG e 

conformidade com as recomendações das diretrizes. Conhecimentos, atitudes e práticas de 

pacientes, profissionais e gestores, também foram elencados.   

Relacionou-se aspectos de contexto social, como Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 

e coeficiente de GINI. Características do sistema de saúde, tais como, políticas públicas, sistemas 

de informação, modalidade assistencial de APS e aspectos de funcionamento da rede de atenção 

oncológica, estiveram presentes. Além disso, analisou-se a influência de leis e normativas das 

esferas executivas e legislativas e de classe de médicos especialistas; como também da relação entre 

público-privado.  

De acordo com os critérios definidos na metodologia os fatores que proporcionaram o 

rastreamento mamográfico oportuno e com qualidade, foram consideram facilitadores, e, de outro 

lado, aqueles que dificultaram ou inviabilizaram, foram considerados barreiras. O efeito observado 
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nos desfechos e resultados, classificados em barreira ou facilitador, são descritos no Quadro 2, 

detalhadamente.   

 

Quais são as barreiras e os facilitadores à implementação do rastreamento mamográfico no 

sistema público de saúde brasileiro segundo o CFIR? 

No Quadro 3 estão sintetizados e categorizados os achados segundo domínios, construtos e 

subconstrutos do CFIR.  Neste processo de análise as contribuições dos 40 artigos que compuseram 

a amostra desvelaram inúmeras fatores intervenientes à implementação do rastreamento 

mamográfico. Ao realizar a categorização das barreiras e facilitadores na estrutura analítica, pode-

se verificar, no Quadro 3, que foram reportadas 108 menções nos 5 domínios do CFIR. Destas 108 

menções, 75 fazem referência a barreiras (69,4%) e 33 a facilitadores (30,6%). Na Figura 3 pode-

se observar a frequência absoluta da distribuição do número de artigos que mencionam barreiras e 

facilitadores em cada domínio CFIR.  

 

 

Figura 3. Número de artigos que mencionam barreiras e facilitadores nos domínios do CFIR. 
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Barreiras  

A partir da análise da Figura 3 pode-se visualizar que as barreiras à implementação do 

rastreamento mamográfico no sistema público de saúde brasileiro categorizadas nos domínios do 

CFIR, em ordem decrescente, foram: cenário interno 33,3%; cenário externo 32,0%; processo 

18,7%; características individuais 9,3% e intervenção 6,7%. 

Cenário interno 

Foram barreiras de cenário interno: insuficiente ou inapropriada estrutura física [39], 

capacidade e interação de trabalho na APS [30]; desorganização dos serviços, pouca tradição 

organizacional no uso das diretrizes [55], baixa adesão dos profissionais, médicos e enfermeiros, às 

práticas baseadas em evidências [26,36,44,45,53,55].  

Absenteísmos [30] e alta rotatividade na equipe da APS [55]; dificuldade de acesso ou 

longos períodos de espera para agendamento de consultas médicas e exames, assim como para a 

realização e recebimento dos resultados [23,28,30,44,48]; número de aparelhos de mamografias, 

mas principalmente baixa capacidade de produção dos mamógrafos [34,42,49,52] também foram 

elencadas. O baixo número de Serviços de Referência para o Diagnóstico de Câncer de Mama 

(SDM) [45]e de radiologistas, são apontados como fatores dificultadores da implementação do 

rastreio [49].   

Médicos solicitam exames em excesso visando evitar processos judiciais [45]. Verifica-se 

comunicação dificultada entre profissional-paciente [48,50]. Os sistemas de informação utilizados 

pelos profissionais nos serviços são heterogêneos e insuficientes [54,55]; além disso, verifica-se 

falta de monitoramento periódico do programa de rastreamento [30] e demanda de exames 

inapropriada da população [55].  

Cenário externo 

No domínio cenário externo, especificamente com relação às necessidades dos pacientes e 

recursos, as variáveis: mulher de cor/raça negra ou preta [25,39]; 50 a 69 anos [39,41,48]; menor 
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nível socioeconômico [20,22,38,39,51] e de escolaridade [20,22,35,48]; receber benefício social 

[35]; não ter plano de saúde [48]; solteira ou não ter companheiro [39,48]; em situação prisional 

[46]; residir com 6 pessoas ou mais [39], ou em municípios com mais de 500 mil habitantes [39] ou 

nas regiões N, NE, CO, S [24,28,39], mostram-se como determinantes, que além de gerar 

iniquidades, são barreiras para a implementação do rastreamento.  

Mecanismos de regulação do acesso e de gestão dos sistemas de informação ocorrem de 

forma incipiente, heterogênea e com pouca e/ou esparsa interação entre si [54]. A configuração da 

rede está condicionada aos serviços existentes, interesse e disponibilidade dos prestadores e ao 

processo de negociação e pactuação regional [54]. É mencionado que a conformação da rede segue 

lógica de estruturação por oferta/produtividade, adensando-se nos grandes centros populacionais, 

gerando vazios assistenciais no território, amplificando as barreiras [54]. 

Os resultados mostram que a Estratégia de Saúde da Família (ESF), uma das modalidades 

da política de APS, pode se comportar ora como barreira, ora como facilitador. Três artigos 

revelaram os resultados em que a ESF atua como elemento dificultador. Nos locais onde a cobertura 

da ESF à população é maior, é menor o acesso à MMG [38,39]. Assim como, ter cadastro na ESF 

diminui a chance em ter MMG nos últimos 2 anos [48].  

As disparidades sociais, medidas pelo IDH e GINI, confirmam-se como determinantes de 

contexto socioeconômico, pois levam a distribuição desigual de recursos e da cobertura de MMG 

nas regiões brasileiras [19,40,49,51].  

Outra barreira identificada diz respeito à Lei federal nº11.664/2008, que determina a oferta 

de MMG a partir dos 40 anos, apontando divergências com relação às recomendações da faixa etária 

alvo para realização da MMG de rastreamento, entre a esfera executiva e legislativa, sendo esta 

última apoiada pelas associações de especialistas [55,57].  

As barreiras relacionadas a pressão de pares revelam a disputa por financiamento da saúde 

entre setores públicos e privados [23], exemplificado pelo artigo que retrata que o número total de 
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mamógrafos disponíveis no SUS é menor que no sistema privado [52]. Outro fator que obstaculiza 

a implementação do rastreio é a contratualização da rede privada para oferta de serviços públicos, 

tensionando relações público-privadas em uma área com procedimentos de alto custo oncológico 

[54,55]. 

Processo 

Falta de planejamento [30] e sistemas de vigilância nacionais que fornecem menos da metade 

dos dados para acompanhamento das pacientes, são barreiras no processo da implementação do 

rastreio [47]. Verifica-se na APS baixa aderência aos critérios do programa de rastreamento baseado 

em evidência, tanto com relação a faixa etária da população alvo, quanto a periodicidade da MMG 

[29,33].  

A taxa de cobertura mamográfica à população feminina está abaixo do esperado 

[30,33,42,43]. Outro fator que pesa pontuar, reflete o uso excessivo da MMG [56]. Percebe-se uma 

influência negativa proveniente do advocacy e campanhas, principalmente aquelas durante o 

outubro rosa, pois estimulam o uso, mas não discutem os potencias malefícios desta tecnologia 

[45,56,57]. 

Caraterísticas individuais 

As principais barreiras de caraterísticas individuais são: avaliar negativamente seu estado de 

saúde, possuir algum problema crônico de saúde, não praticar atividade física [48], sentir medo [50]; 

ser discriminado por profissionais de saúde [48]; não achar importante [28], ter dificuldades com a 

programação de cuidados de saúde, problemas financeiros e falta de apoio social [50]. Além disso, 

pacientes não estão alertas sobre as práticas de detecção precoce do câncer de mama [37]. 

Intervenção 

Com relação à intervenção foi citado ausência de produção de estudos sobre o impacto dos 

potenciais danos e benefícios da mamografia na saúde das mulheres brasileiras [57]. A 

complexidade do programa organizado do rastreamento mamográfico [45] e, a moderada a baixa 
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qualidade nos serviços de imagem e laudos mamográfico [21,27,33], comportam-se como barreiras 

relacionadas à intervenção. 

 

Facilitadores 

A partir da análise da Figura 3 identificou-se que os facilitadores à implementação do 

rastreamento mamográfico no sistema público de saúde brasileiro, categorizados nos domínios do 

CFIR, em ordem decrescente, foram: cenário externo 51,5%; cenário interno 21,2%; intervenção 

21,2%; processo 3,0% e características individuais 3,0%.  

Cenário externo 

Com relação as necessidades dos pacientes e recursos as variáveis: mulheres com cor/raça 

branca [28,31]; maior nível socioeconômico [25,31,41] e de escolaridade [24,25,28,31]; que não 

recebem benefício social [39]; têm plano de saúde [24,25,28,31,41], e companheiro [24,31]; residem 

na capital [24]; em municípios com menos de 500 mil hab. [39]; com idade entre 50 a 69 anos 

[20,22,25,28] são aspectos que melhoram a implementação do rastreamento. 

No campo das políticas públicas o SUS atua como facilitador, visto que garante acesso 

universal da população à MMG e, às ações e serviços da rede [23,41]. A ESF, modalidade 

assistencial de APS, apresenta melhor resultado na captação da mulher ao programa de rastreamento 

[20] integrada à rede especializada.  Foi relatado que as diretrizes brasileiras que contém 

recomendações norteadoras possuem potencial para facilitar a decisão compartilhada de 

profissionais e gestores, com a população [45]. O MS e o Instituto Nacional do Câncer (INCA) 

apresentam normativas nacionais para o controle de qualidade dos serviços de imagem [27].  

É apontada como facilitador a presença de diversas portas de entrada para o acesso da 

população à rede de atenção oncológica: APS, AE (p.ex. hospitais, unidades de pronto atendimento, 

maternidades, centros de referência oncológica) e estratégias itinerantes e campanhas/mutirões. A 
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resolutividade diagnóstica é o principal motivo pela entrada em outros serviços de saúde (que não 

na APS) [54].  

Observou-se incentivo ao crescimento do número de mamógrafos do SUS em relação ao 

total (público e privado), principalmente no NE, S e CO [42]. 

Cenário interno 

No cenário interno os aspectos facilitadores da implementação do rastreamento são: acesso 

a consultas médicas, ao Agente Comunitário de Saúde (ACS) [30,35], ao Programa de Navegação 

do Paciente (PNP) pelo ACS [50]; ações educativas e estímulo ao engajamento da equipe [30].  

O estabelecimento de processos para vigilância na APS [30] e implementação de indicadores 

como, taxa de detecção do câncer de mama, taxa de recall e satisfação, são utilizados para controle 

[43,50].  

O potencial de cobertura dos mamógrafos fixos à população, considerando a distância em 

até 60 km entre máquina e residência [52], também é relatado. É descrito como facilitador a 

flexibilização das metas, considerando a viabilidade dos recursos reais e locais [30]. 

Intervenção 

Em intervenção, diretrizes que apresentam as principais controvérsias da MMG e sintetizam 

resultados fornecendo grau de interpretação (favorável/contra; forte/fraco) são percebidas como 

estratégias facilitadoras para apoio a tomada de decisão [11]. Utilização de mamógrafos móveis, 

principalmente, em áreas remotas e rurais [20,43]; e qualidade dos resultados da MMG, 

principalmente com relação a sensibilidade e especificidade [32], comportam-se como facilitadores.  

Com relação ao custo, foi relatado que a estratégia de financiamento combinada pelo MS, 

sendo que uma delas direciona o incentivo à realização da MMG na faixa etária preconizada, facilita, 

portanto, a implementação [45].  

Processo 
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Em processo de implementação destaca-se a estratégia do PNP, com o melhor desempenho 

[50].  

Caraterísticas individuais 

Foram apontadas como facilitadores da implementação do rastreamento a escolha de estilo 

de vida saudável pela paciente [24]. 

 

Alcance do CFIR 

Ao analisar o alcance do CFIR na categorização das variáveis, verificou-se que dos 36 

construtos e subconstrutos, 14 não foram utilizados nesta análise, ou seja, obtivemos um 

aproveitamento de 61,1%.  

No domínio cenário externo os 4 construtos foram utilizados na categorização. No domínio 

intervenção para 3 de 8 construtos não houve variáveis, são eles: origem da intervenção, vantagem 

relativa, testabilidade. No domínio cenário interno foram 6 de 12 construtos não utilizados: redes 

de relações/comunicação, cultura, tensão para mudanças, incentivo e recompensas organizacionais, 

clima de aprendizagem e compromisso da liderança. Para características individuais, 2 de 5 

construtos não obtiveram menções: auto eficácia e estágio individual de mudança. No domínio 

processo de implementação foram 3 de 7 construtos: líderes de implementação interna, apoiadores, 

reflexão e avaliação.  
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Quadro 2.  Características dos estudos, barreiras e facilitadores para a implementação do rastreamento mamográfico no sistema público de saúde brasileiro. Brasil, 1 de janeiro de 2015 a 7 de maio de 2020. 

Autor/ano Objetivo 

Método Resultados 

Design 
Local/ 

Abrangência  
População (n) Desfecho 

Barreiras Facilitadores  

Covariáveis Resultados Covariáveis Resultados 

Sadovsky et 

al., 2015 

[19] 

Analisar a proporção 

da realização da 

MMG* e do exame 

do Papanicoloau e 

associação com 

IDH* nas 26 capitais 

brasileiras e no 

Distrito Federal no 

ano de 2011 

Ecológico – 

inquérito por 

telefone, 

amostragem 

probabilística, 

2011. 

Todas as capitais 

do Brasil e 

distrito Federal 

26 capitais e 

Distrito Federal 

(mulheres 

entrevistadas 

31.503)    

Proporção de 

mulheres 50 a 69 

anos que 

realizaram MMG* 

nos últimos dois 

anos 

  

  

Correlação positiva entre proporção 

de exame e IDH*. A cada mudança 

em 1 desvio padrão no IDH* 

aumenta a proporção em 6%    

OR=1,06         

 Costa 

Vieira et al., 

2015 

[20] 

Avaliar as barreiras 

relacionadas à não 

adesão à MMG* em 

uma região do Brasil 

Transversal – 

entrevista cara a 

cara, amostra de 

conveniência, abril 

2003 a março 2005.  

19 municípios de 

São Paulo, áreas 

rurais e urbanas  

Mulher           

9.298(50-69 anos) 

/ 17.946 (40-69 

anos) 

Nunca realizou 

MMG* 

Menor nível 

socioeconômico 
OR=2,20 50-59 anos     

60-69 anos 

  

OR= 0,39       

OR= 0,48 

  
Menor nível 

educacional 
OR=2,78 

Estratégia de 

captação com 

maior aderência 

  

  

  

  

ESF* OR=1,69 

Local de 

realização 

Unidade móvel 

mamógrafo 
OR=1,18 

Villar et al., 

2015 

[21] 

Avaliar a evolução 

da qualidade da 

imagem de 

mamógrafos 

localizados no 

Estado do Rio de 

Janeiro. 

Transversal – 

dados secundários, 

de 2006 a 2011. 

Estado do Rio de 

Janeiro 
Mamógrafo (52) 

Parâmetros de 

qualidade da 

imagem 

De 16 parâmetros analisados, 7 

apresentaram mais de 70% de 

conformidade, os demais estavam abaixo 

de 50%. 

  

  

Borges et 

al., 2016 

[22] 

Avaliar a prevalência 

e os fatores 

associados à 

realização da MMG* 

nas regiões S* e NE* 

do Brasil. 

Transversal - 

inquérito, 

amostragem 

probabilística de 

domicílios, em 

2008 

Região Sul e 

Nordeste 

Mulher          

15.225(50-69 

anos) /27.718(40-

69 anos)  

Nunca realizou 

MMG*, regiões 

S* e NE* 

Renda (Quartis):  

Q4 (maior)     

Q3 

Q2 

Q1(menor) 

OR=2,10; 2,01           

OR=2,88; 2,28           

OR=3,35; 2,55           

OR=3,88; 2,79  50-59 anos           

60-69 anos 

OR=0,72;0,79 

OR=0,94;0,97 
Escolaridade:         

5 a 8 anos               

1 a 4 anos  

Nenhum 

OR=1,38; 1,44  

OR=1,84; 1,99  

OR=2,24; 2,64 
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Souza et al., 

2016 

[23] 

Descrever 

disparidades de 

saúde em câncer 

entre países de baixa, 

média e alta renda 

Revisão Não informado 

Legislações, 

políticas e análises 

de contexto de 

vários tipos de 

câncer 

Aspectos do 

sistema de saúde 

brasileiro e rede 

oncológica para o 

câncer de mama 

9,3% do PIB* é direcionado aos sistemas 

(público e privado) de saúde, mas apenas 

46% desse percentual é para o SUS*  
Política Pública 

de Saúde – 

SUS* 

Cobertura 

universal à 

população 

Centros oncológicos concentrados em 

centros urbanos, sendo necessário 

percorrer longas distâncias 

Oferta MMG* 

gratuita  

Theme Filha 

et al., 2016 

[24] 

Analisar o alcance 

dos testes de 

rastreamento de 

câncer de mama de 

acordo com variáveis 

sociodemográficas e 

analisar sua 

correlação com um 

estilo de vida 

saudável. 

Transversal - 

inquérito, 

amostragem 

probabilística de 

domicílios, agosto 

2013 a fevereiro 

2014. 

Todas as regiões 

brasileiras 

Mulher                

11.212 (50 anos 

ou+) / 31.845 (18 

anos ou +) 

MMG* realizada 

nos dois últimos 

anos entre mulher 

com 50 a 69 anos 

Região                 

N*                      

NE*                  

CO*   

OR=0,35             

OR=0,56             

OR=0,59   

S* OR=1,05 

Morar na capital OR=1,34 

Anos de estudo           

8-10                      

11+ 

OR=1,70    

OR=1,99 

Ter 

companheiro 
OR=1,54 

Ter plano de 

saúde 
OR=2,54 

Preferem estilo 

de vida 

saudáveis: não 

fumar, praticar 

atividade física 

regular e 

consumir frutas 

e vegetais  

OR=1,59 

OR=2,85 

OR=1,45 

Melo et al., 

2016 

[25] 

Analisar as chances 

de ter tido pelo 

menos uma 

mamografia ao longo 

da vida para 

mulheres com 40 

anos ou mais em 

regiões 

metropolitanas do 

Brasil, de acordo 

com a posição 

socioeconômica e 

raça 

Transversal - 

inquérito, 

amostragem 

probabilística de 

domicílios, em 

2008 

9 regiões 

metropolitanas, 

pelo menos 1 de 

cada região do 

Brasil 

Mulheres                  

11.607 million (40 

anos ou +)   

Ter pelo menos 

uma MMG* ao 

longo da vida na 

faixa etária de 50 

anos ou mais 

Mulher de cor/raça negra e com baixa 

renda tem menores chances de ter uma 

MMG*  

50-69 anos OR=1,48 

Quanto maior a renda maior a chance 

de ter uma MMG*;  

Ter plano de saúde aumenta em duas 

a três vezes a chance de ter uma 

MMG* 

Anos de estudo        

Até 7 anos           

8 anos ou + 

OR=1,56    

OR=1,79 

Moraes et 

al., 2016 

[26] 

Identificar as ações 

de rastreamento 

oportunístico do 

câncer de mama 

Transversal - 

questionário 

estruturado, em 

Cidade de 

Ribeirão Preto, 

SP 

Enfermeiro             

(60)  

Conformidade das 

ações de 

rastreamento 

mamográfico 

Enfermeiros orientam a MMG* a partir 

dos 35 anos (ou menos) e a periodicidade 

foi de 45% para anual e 13,3% bienal.  

Não conformidade com idade foi de 81,7% 
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realizadas por 

enfermeiros de APS* 

em Ribeirão Preto.  

dezembro 2013 a 

março 2014 

e com intervalo de 86,7%. Falta 

conhecimento e capacitação para estes 

profissionais. 

Araújo et 

al., 2017 

[27] 

Descrever o contexto 

histórico das ações 

de controle e de 

garantia de qualidade 

em mamografia no 

Brasil sob a 

perspectiva de 

atuação do 

INCA* e apresentar 

os resultados das 

avaliações da dose 

de radiação recebidas 

pelas mulheres e da 

qualidade das 

mamografias no 

âmbito dos 

programas do 

INCA* e do CBR* 

Avaliativo - dados 

documentais e 

secundários, de 

2009 a 2016. 

Todas as regiões 

brasileiras 

Serviços de 

imagem (738 

medidas de dose e 

390 avaliações de 

qualidade) 

Critérios clínicos e 

físicos de 

qualidade da 

imagem e dos 

laudos  

O valor médio da dose de radiação foi de 

1,81 miliGray por incidência, com 22,7% 

das avaliações acima dos valores de 

referência. Não conformidade em pelo 

menos 16,7% dos serviços quanto à 

classificação dos resultados dos laudos, 

14% em relação à qualidade da imagem e 

5,8% quanto aos critérios físicos. 

Estabelecimento de inúmeras 

normativas com parâmetros e 

diretrizes para o controle e para a 

garantia de qualidade da imagem 

mamográfica em abrangência 

nacional.  

Azevedo e 

Silva et al., 

2017 

[28] 

Analisar se as ações 

de detecção precoce 

para o câncer de 

mama, iniciadas com 

o pedido médico de 

MMG*, diferem 

entre usuárias do 

SUS* e aquelas que 

possuem plano de 

saúde privado. 

Transversal -

inquérito, 

amostragem 

probabilística de 

domicílios, em 

2013. 

Todas as regiões 

brasileiras 

Mulher                      

18 anos ou + 

(60.202) 

Ter um pedido de 

MMG* entre 

mulheres com 40 

anos ou mais 

Região                 

N*                      

NE*                  

CO*                     

S*  

OR=0,35             

OR=0,53             

OR=0,62            

OR=0,78 

50-59 anos                 

60-69 anos  

OR=1,47    

OR=1,20 

Ter plano de 

saúde  
OR=2,60 

Cor/raça branca  OR=1,23 

Escolaridade: 

até médio 

incompleto; até 

superior 

incompleto; 

superior 

completo ou 

mais  

OR=1,27   

OR=1,66   

OR=2,03 

Razões para não 

realizar a MMG* 

entre mulheres 

sem plano de 

saúde 

Não achar importante o exame(27,1%), 

aguardando para realizar o exame(21,2%), 

dificuldade em agendar o exame(20%) 
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Cobertura da 

população com 

50-69 anos, sem 

plano de saúde 

N*                   

NE* 

SE*                 

S* 

CO* 

Brasil                      

 

31,9% 

41,0% 

59,3% 

56,6% 

46,0% 

51,0% 

Intervalo de tempo 

entre a realização 

e o recebimento do 

resultado da 

MMG* entre 

mulheres sem 

plano de saúde 

Menor que 1 mês 

De 1 a 3 meses 

De 3 a 6 meses 

Maior que 6 

Não recebeu 

Nunca recebeu 

67,3% 

25,1% 

2,3% 

1,5% 

2,9% 

0,5% 

Nasser et 

al., 2017 

[29] 

Avaliar o 

desempenho em 

saúde sexual e 

reprodutiva de 

serviços de APS* do 

SUS*, no estado de 

São Paulo. 

Avaliativo, dados 

secundários, em 

2010. 

Estado de São 

Paulo 

APS*                 

(2.735) 

Solicitação da 

MMG* para 

mulheres com 50 e 

69 anos, 

assintomáticas, em 

intervalos bienais 

Adequação aos 

critérios na APS* 
11,80% 

  

  

Romero et 

al., 2017 

[30] 

Relatar a experiência 

realizada na APS* 

São Miguel II, em 

Miguel Alves, Piauí, 

com o foco na 

prevenção e controle 

dos cânceres de colo 

de útero e de mama. 

Relato de 

experiência de 

implementação em 

12 semanas de 

ações de 

rastreamento   

Cidade de 

Miguel Alves, Pi 

APS*                        

(1)                  

Fatores positivos e 

dificultadores no 

desenvolvimento 

das ações de 

rastreamento  

Profissionais não estão alertas para as 

diretrizes  Ações de vigilância; análise da 

viabilidade das metas do MS*;   Capacidade e interação de trabalho da 

insuficientemente focada no programa;  

Sistemas de registro de informação 

insuficiente; falta de monitoramento 

periódico do programa;  

Solicitação da MMG* por médico;  

Falta de planejamento e absenteísmos na 

equipe;  

Ações educativas para qualificação 

da equipe e engajamento. 

Perdas de resultados de MMG*; 

inviabilidade ou demora no agendamento e 

na liberação dos resultados da MMG*;  

Cobertura da MMG* de rastreamento da 

população-alvo 23% 

Gonçalves 

et al., 2017 

[31] 

Objetivou-se avaliar 

o conhecimento das 

mulheres sobre 

Transversal – 

entrevista, amostra 

Cidade de Rio 

Grande, RS 

Mulher             

458(50-69 anos)/         

Conhecimento da 

MMG* como 

  

  

  

50-59 anos           

60-69 anos 

OR=1,32    

OR=1,20 

Cor/raça branca  OR=1,12 
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métodos de 

rastreamento do 

câncer de mama 

aleatória, de abril a 

novembro 2011 

1.596(18 anos ou 

+)  

método de 

rastreamento 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Ter 

companheiro  
OR=1,20 

Ensino médio  OR=1,31 

Renda (Quartis): 

Q2;Q3;Q4  

OR=1,26   

OR=1,77   

OR=1,90 

Ter plano de 

saúde  
OR=1,28 

Mello et al., 

2017 

[32] 

Avaliar a garantia da 

qualidade dos 

resultados da MMG* 

em uma instituição 

de referência para o 

diagnóstico e 

tratamento do câncer 

de mama no sul do 

Brasil. 

Coorte 

retrospectiva e 

Transversal – 

dados secundários 

de janeiro a 

dezembro 2013. 

Cidade de Porto 

Alegre, RS 

MMG*             

(9.668) 

Parâmetros 

técnicos de 

qualidade dos 

resultados da 

MMG*  

  

  

  

  

Sensibilidade 

Especificidade 

90,2% 

92,3% 

VPP*  = 65,3%    

VPN* = 98,3% 

 

Tomazelli et 

al., 2017 

[33] 

Avaliar ações de 

detecção precoce do 

câncer de mama no 

SUS* do Brasil por 

meio de indicadores 

de processo. 

Transversal - dados 

secundários, de 

2010-2011. 

Todos os estados 

brasileiros e o 

Distrito Federal 

MMG*       

(5.759.503) 

Indicadores de 

processos 

referentes ao 

rastreamento 

mamográfico entre 

mulheres com 50-

69 anos 

Alcance da faixa 

etária-alvo 
51,20% 

  

  

  

  

  

  

  

  

Periodicidade 

recomendada 

(bienal) 

32,20% 

Percentual de 

reconvocação por 

resultado anormal  

12,10% 

VPP(1)** 

VPP(2)** 

1,80% 

16,20% 

Tomazelli  

and 

Azevedo e 

Silva, 2017 

[34] 

Avaliar a oferta e 

utilização de 

procedimentos de 

detecção precoce, 

diagnóstico e 

cirurgias para câncer 

de mama no SUS* 

Avaliativo - dados 

secundários, de 

2010-2012. 

Todas as regiões 

brasileiras 
Mamógrafos 

Oferta e utilização 

do mamógrafo 

A quantidade de MMG* de rastreamento 

realizadas no Brasil (3.995.627 em 2012) 

está abaixo da capacidade de produção dos 

mamógrafos (7.735.294 em 2012) em 

todas as regiões brasileiras. A oferta é 

inferior a necessária para cobertura 

mamográfica de 70% da população 

(7.785.415), o que mostra um 

desequilíbrio entre oferta e necessidade.  

  

  

Souza et al., 

2017 

[35] 

Avaliar a prevalência 

de utilização da 

MMG* e fatores 

Transversal – 

pesquisa 

domiciliar, 

Cidade de Boa 

Vista, RR 

Mulher               

107(50 anos ou +)/ 

241(40-69 anos) 

Não realização da 

MMG* nos 

últimos dois anos 

Escolaridade 

ensino 

fundamental 

OR=1,98  
Ter consulta 

médica 
OR=0,16 
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relacionados à não 

adesão em Boa 

Vista, capital de 

Roraima, Brasil 

amostragem 

aleatória por 

conglomerado 
Benefício social OR=2,27 

Ter visita de 

ACS* 
OR=0,43 

Teixeira et 

al., 2017 

[36] 

Analisar as ações 

realizadas por 

enfermeiros da APS* 

para o rastreamento 

oportunístico do 

câncer de mama. 

Transversal – 

entrevista cara a 

cara, amostra de 

conveniência, 

novembro a 

dezembro 2013. 

Cidade de 

Diadema, SP 

Enfermeiro             

(70) 

Ações de 

rastreamento 

Ações não são realizadas conforme 

preconizado com relação a faixa etária 

(88,6%) e intervalo de tempo para 

realização da MMG* (75,7%). 

  

  

Oliveira et 

al., 2017 

[37]  

Avaliar o 

conhecimento, 

atitude e prática de 

mulheres rurais sobre 

a detecção precoce 

do câncer de mama 

na APS* 

Transversal - 

inquérito, amostra 

de conveniência, de 

maio a julho 2014 

Cidade de 

Capistrano, CE 

Mulher                    

147 (50 anos ou 

+)/ 243 (35-69 

anos)           

Conhecimento, 

atitude e prática 

para detecção 

precoce entre 

mulheres com 50 

ou +       

Inapropriado 

Conhecimento 49,3%; 

atitude 33,6%; e    

prática 47,0%   

Apropriado 

Conhecimento 

14,2%; atitude 

38,8% e prática 

23,9% 

Ramos et 

al., 2018 

[38] 

Avaliar a associação 

entre o acesso à 

mamografia no 

Brasil e a cobertura 

pela 

ESF* e pela saúde 

suplementar. 

Ecológico - dados 

secundários, 2005 a 

2016. 

Todos os estados 

brasileiros e o 

Distrito Federal 

26 estados e DF 

Mulheres de 50-69 

anos que nunca 

realizaram MMG* 

Associação significativa com renda per 

capita e cobertura pela ESF 
 

Barcelos et 

al., 2018 

[39] 

Analisar a associação 

entre três conjuntos 

de variáveis e a 

utilização do 

rastreamento do 

câncer de mama 

entre mulheres 

atendidas na APS*, 

participantes do 

Programa Nacional 

de Melhoria do 

Acesso e Qualidade 

no Brasil. 

Transversal –

inquérito, amostra 

de serviços 

randomizada, 2012 

Brasil 

Mulher           

13.072(50 a 69 

anos)/ 21.059 (40-

69 anos) 

Nunca realizou 

MMG* durante a 

vida na APS* 

50-59 anos OR=1,26 Residir em 

municípios com 

nº de população: 

30.001-100.000; 

100.001-

500.000 

OR=0,98;                 

OR=0,88 

Residir em 

municípios com 

nº de população: 

500.000 ou + 

OR=1,09 

Cobertura da 

ESF*>30%  
OR=1,06 

Não receber 

benefício social 
OR=0,92  

Região:  

N*  

NE*  

CO*  

S*  

OR=2,08       

OR=1,25       

OR=1,56       

OR=1,05 

  

  

  

  

  

  

  

  

Cor/raça preta, 

amarela e 

indígena 

OR=1,07 
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Solteira OR=1,16   

  

  

  

6 ou + pessoas no 

domicílio 
OR=1,14 

Renda (Quartis): 

Q1(Menor); Q2; 

Q3(Maior)  

OR=1,20            

OR=1,20            

OR=1,11 

Estrutura do 

serviço 

inapropriada ou 

semiapropriada 

OR=1,23            

OR=1,11 

Bezerra et 

al., 2018 

[40] 

Avaliar a correlação 

entre a cobertura do 

exame MMG* em 

mulheres de 50 a 69 

anos e os indicadores 

socioeconômicos 

IDH* e Índice de 

Gini 

Ecológico - dados 

secundários, 2008 a 

2015 

Brasil 
Municípios         

(5.565) 

Razão de MMG* 

mulheres           

50-69 anos 

Associação do baixo IDH* e alto índice de 

GINI com baixa razão de MMG*, maior 

nas regiões N*, NE* e CO* 

  

  

Buranello et 

al., 2018 

[41] 

Caracterizar o perfil 

socioeconômico e 

epidemiológico das 

mulheres em 

Uberaba, segundo a 

prática de exames de 

rastreio para câncer 

de mama, bem como 

verificar os fatores 

associados à prática. 

Transversal - 

inquérito, 

amostragem 

probabilística de 

domicílios, março a 

outubro de 

2014. 

Cidade de 

Uberaba, MG 

Mulher               

609(50 a 69 anos)/ 

1.520(20 ou +)  

Realizar MMG* 50-69 anos OR=0,64 

Renda              

>1 a 2,5 SM*                                        

>2,5 SM*  

OR=1,22            

OR=1,33 

Fazer no SUS*  OR =1,98 

Fazer pelo plano 

de saúde 
OR =1,94 

Dave et al., 

2018 

[42] 

Explorar tendências 

recentes da MMG* 

no SUS*  

Avaliativo - dados 

secundários, 2010-

2013. 

Brasil 

Mamógrafo  

Taxa de 

crescimento, anual 

composta, do 

número de 

mamógrafos 

Total                   

N*                     

NE*                   

SE*                      

S*                     

CO*             

                                  

5,0%                         

7,6%                          

2,0%                         

3,2%                         

1,6% 

SUS*                  

N*                  

NE*                 

SE*                   

S*                  

CO*            

                         

1,7%                    

9,4%                   

1,4%                 

4,4%                

5,4% 

Taxa de cobertura 

MMG* 

Mulheres SUS*-

dependente 

50-59 anos           

60-69 anos 

18%                           

14% 

  

  

Greenwald 

et al., 2018 

[43] 

Descrever a 

cobertura e o 

desempenho de um 

Coorte 

retrospectiva, de 

12/2010 a 07/2015 

108 cidades da 

DRS V região do 

 Mulher        

68.753(50-69 

anos)/            

Desempenho do 

programa de 

rastreamento com 

Cobertura           

50-59 anos           

60-69 anos  

                                    

54,4%                     

49,7% 

Taxa de 

detecção de 

câncer por 1000 

Rastreio inicial: 

3.63; rastreio 

subsequente: 1.96   
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programa de 

rastreamento de 

câncer de mama  

implementado com 

unidades móveis de 

rastreamento no 

norte de São Paulo 

estado de São 

Paulo 

122.634(40-69 

anos) 

mamógrafos 

móveis 
Taxa de recall 

(n/%) 

Rastreio inicial:              

9.13(12,2%); 

Rastreio 

subsequente:         

2.72(6,1%)  

VPP* 

Rastreio inicial: 

2,83% Rastreio 

subsequente:      

3,23% 

Hallowell et 

al., 2018 

[44] 

Descrever as 

percepções e práticas 

relacionadas à 

triagem do câncer de 

mama entre médicos, 

enfermeiros e 

coordenadores de 

unidades de saúde 

que atuam na rede de 

APS* do Brasil 

Transversal – 

inquérito 

telefônico, amostra 

randomizada de 

serviços 

Brasil 

Coordenador 

(1.251), 

enfermeiro (347), 

médico (182) de 

APS 

Atitudes, 

conhecimentos e 

práticas sobre 

rastreamento do 

câncer de mama 

Recomendação de 

MMG* com 

periodicidade 

incorreta 

72,3% dos médicos; 

73,5% das 

enfermeiras 

  

Gestão da MMG* 

Dificuldade em 

realizar a MMG* 

(47,8%) e longos 

tempos de espera 

(46,0%) 

Migowski et 

al., 2018 

[45]  

Apresentar os 

principais desafios à 

implementação das 

novas 

recomendações para 

a detecção precoce 

do câncer de mama 

no Brasil, bem como 

refletir sobre as 

barreiras e 

estratégias para a sua 

superação 

Opinião de 

especialistas 
Não informado Análise temática 

Implementação 

das 

recomendações 

nacionais de 

rastreamento 

mamográfico no 

SUS* 

Profissional 

Inclusão frequente de 

mulheres jovens e 

repetição da MMG* 

em intervalos curtos/ 

dificuldade em adotar 

prática baseada na 

melhor evidência 

Financiamento 

Duas fontes de 

financiamento, 

uma delas com 

definição de 

população-alvo 
SDM*  

Número reduzido de 

SDM* que ofertam 

todos os 

procedimentos em 

único serviço 

Advocacy em 

favor da MMG* 

Divulgação dos 

benefícios, mas não 

dos potenciais danos 

do exame 

Gestão do 

programa 

Oportunístico (não 

organizado)  
Diretrizes  

Recomendações 

baseadas em 

evidências, 

discutindo o 
Diretrizes 

De 2004 a 2014, 

baseadas em 
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consensos de 

especialistas 

balanço entre os 

riscos e possíveis 

benefícios 

Prática da 

medicina 

defensiva 

É comum a prática de 

excesso de solicitação 

de exames visando 

evitar processos 

judiciais 

Vieira et al., 

2018 

[46] 

Avaliar 

características 

relacionados ao 

autocuidado das 

mamas em reclusas 

da prisão feminina 

em 11 Unidades 

prisionais no estado 

de São Paulo 

Transversal – 

inquérito, amostra 

de conveniência, de 

outubro a 

novembro 

2008. 

11 prisões 

femininas do 

estado de São 

Paulo 

Mulher              

173(50-69 anos)/ 

216(40-69 anos)   

Conhecimento e 

atitude relacionado 

ao autocuidado 

das mamas 

Realizaram 

MMG* em 

situação prisional 

25% 

Reconhecem a 

importância da 

MMG* 

95,10% 
Realizaram 

MMG* bienal 
28,50% 

Nunca realizaram 

MMG* na vida 
23% 

Migowski et 

al., 2018 

[11] 

Apresentar as 

recomendações e 

atualizar a síntese de 

evidências, 

discutindo as 

principais 

controvérsias 

existentes na 

detecção precoce do 

câncer de mama 

Síntese das 

evidências das 

diretrizes nacionais 

Não informado Estudos empíricos 

Recomendações 

de rastreamento 

MMG* do MS* 

  

  

Recomendações do MS* apresentam 

as principais controvérsias existentes 

e sintetizam resultados, fornecendo 

grau de interpretação 

(favorável/contra; forte/fraco) para 

facilitar e apoiar a tomada de decisão 

de gestores, profissionais e 

população no rastreamento 

mamográfico. 

Tomazelli, 

et al., 2018 

[47] 

Descrever o 

acompanhamento, 

durante dois anos, 

das mulheres com 

MMG* de 

rastreamento com 

lesão suspeita ou 

altamente suspeita de 

malignidade no 

município do Rio de 

Janeiro, Brasil. 

Coorte - dados 

secundários, 2010 

Cidade do Rio de 

Janeiro, RJ 

Mulher              

113(50-69 anos)/ 

206(<40 a 

>80anos)     

Sistema de 

Informações (SI*) 

sobre a Linha de 

cuidado na Rede 

de Atenção ao 

câncer de mama 

68,1% das mulheres com 50 anos ou +, em 

tratamento não foram identificadas no SI* 

dificultando a vigilância dos casos 

  

  

Barbosa et 

al., 2019  

[48] 

Analisar os fatores 

associados à não 

realização da MMG 

Transversal -

inquérito, 

amostragem 

Brasil 

Mulher                    

40 anos ou + 

(10.571) 

Não realização da 

MMG* nos 

últimos 2 anos 

50-59 anos          

60-69 anos 

 

OR=1,27            

OR=1,49 
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num período inferior 

a dois anos no Brasil 

e por macrorregião 

probabilística de 

domicílios, agosto 

de 2013 a fevereiro 

de 2014. 

   

Baixa escolaridade, viver sem 

companheiro, avaliar negativamente o 

próprio estado de saúde, possuir alguma 

doença crônica, não praticar exercício 

físico, não realizar o exame clínico da 

mama até um ano, o Papanicolaou até três 

anos, não ter consultado médico no último 

ano, não possuir plano de saúde, sentir-se 

discriminada por profissional de saúde e 

ter cadastro em uma unidade de ESF* 

(p<0,05) 

Nogueira et 

al., 2019 

[49] 

Descrever a 

distribuição espacial 

da cobertura do 

rastreio mamográfico 

em microrregiões no 

Brasil e analisar 

associação com 

condições 

socioeconômicas, 

prestação de serviços 

de saúde e utilização 

de serviços de saúde. 

Ecológico- dados 

secundários, 2010. 
Brasil 

Microrregião 

(438) 

Cobertura de  

MMG* às 

mulheres com 50-

69 anos 

Baixa cobertura correlaciona-se a baixa 

renda familiar (GINI index), baixo número 

de radiologistas/100.000 hab., baixo 

número de máquinas de MMG*/10.000 

hab. e baixo número de MMG*/ por 

máquina (p < 0.001) 

  

  

Gioia et al., 

2019 

[50] 

Estabelecer a 

viabilidade do 

programa de 

navegação do 

paciente (PNP*) em 

comunidade do 

município do Rio de 

Janeiro; identificar as 

barreiras ao 

rastreamento 

mamográfico; 

assegurar cobertura 

mamográfica de 70% 

das mulheres 

recrutadas entre 50 e 

69 anos. 

Métodos mistos, 

amostra de 

conveniência, 

março a setembro 

de 2018. 

Cidade do Rio de 

Janeiro, RJ 

Mulher              

50-69 anos (497) 

Desempenho do 

PNP* no 

rastreamento 

12% das mulheres recusaram-se a 

participar do PNP* por razões culturais. 

As barreiras para o rastreamento foram: 

problemas do sistema com programação de 

cuidados de saúde (100%), problemas 

financeiros (64%), preocupações 

relacionadas à comunicação com a equipe 

médica (58%), medo (44%) e apoio social 

(14%) 

A cobertura alcançada com o PNP* 

executado pelo ACS* foi de 88%. 

O PNP* auxiliou na transmissão de 

informações com qualidade, reduziu 

o medo da MMG* e facilitou o 

acesso aos cuidados de saúde da 

mama. 

Satisfação do 

usuário 
100% 
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Peroni et al., 

2019 

[51] 

Explorar os 

caminhos para o 

cuidado do câncer de 

mama e do colo do 

útero e 

questões de acesso e 

qualidade que 

surgem em diferentes 

pontos do percurso 

do cuidado, com 

implicações para a 

realização de 

o direito à saúde no 

Brasil. 

Métodos mistos  Estado da Bahia 

MMG e 

trabalhador de 

saúde (116) 

Mulheres nunca 

rastreadas entre 

50-69 anos  

Baixo nível 

socioeconômico  
48% 

Correlação positiva com IDH*, 

quanto mais elevado menor o 

número de mulheres não rastreadas. 

Rodrigues 

DCN et al., 

2019 

[52] 

Avaliar o acesso ao 

rastreamento do 

câncer de mama no 

SUS*, distribuição 

geográfica dos 

equipamentos de 

MMG* e o número 

de MMG* realizadas 

no Brasil. 

Ecológico - dados 

secundários, 2016. 
Brasil 

Macrorregião 

(438) 

Acesso ao 

rastreamento ao 

câncer de mama 

Capacidade total 

de produção de 

MMG* por 

mamógrafo 

29% 
Cobertura da 

população de 

mamógrafo, 

segundo 

acessibilidade 

em até 60 km de 

distância entre 

casa e máquina 

94% 
Número 

mamógrafos 

disponíveis ao 

SUS* comparada 

ao total (público e 

privado) 

47% 

Skrobanski 

et al., 2019 

[53] 

Identificar, avaliar e 

sintetizar evidências 

sobre a contribuição 

dos enfermeiros da 

APS* ao diagnóstico 

precoce do câncer. 

Revisão sistemática Não informado 
Enfermeiros 

brasileiros (485) 

Conhecimento 

sobre as 

recomendações do 

rastreamento 

Pouco conhecimento sobre as 

recomendações quanto à idade correta (5-

12%) e o intervalo correto (10,9-13,3%) 

  

 

 

 

 

 

  

Landim, et 

al., 2019 

[54] 

Analisar a integração 

sistêmica da atenção 

à saúde da linha de 

cuidado do câncer de 

mama, no contexto 

da regionalização da 

saúde no estado da 

Bahia, sob a 

Métodos mistos, 

março 2018. 
Estado da Bahia 

Documentos 

administrativos 

(Plano diretor, 

relatórios técnicos, 

legislações e 

normativas), 

dados secundários 

do sistema de 

saúde entrevistas 

Integração da 

linha de cuidado 

do câncer de 

mama 

As normas não são suficientes para 

garantir a integração da rede e a APS* 

como porta de entrada; a conformação da 

rede segue lógica de estruturação por 

oferta/produtividade, adensando-se nos 

grandes centros populacionais, gerando 

vazios assistenciais; Mecanismos de 

regulação do acesso e de gestão dos 

sistemas de informação ainda ocorrem de 

Serviços privados, serviços públicos 

de AE* (p.ex. hospitais, unidades de 

pronto atendimento, maternidades, 

centros de referência oncológica) e 

estratégias itinerantes e 

campanhas/mutirões, são outras 

portas de entrada na rede de atenção 

oncológica. Percentual de 26,9% das 

usuárias iniciam o percurso 
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perspectiva da 

macrogestão 

com trabalhadores 

de saúde (141)  

forma incipiente, com pouca e/ou esparsa 

interação entre si. A configuração da rede 

está condicionada aos serviços existentes, 

interesse e disponibilidade dos prestadores 

e ao processo de negociação e pactuação 

regional, por meio da comissão 

intergestora. Revela a contratualização que 

fortalece as relações público-privadas em 

uma área com procedimentos de alto custo. 

Sistemas de informação apresentam 

elevada defasagem nos dados, devido 

subnotificação e não regularidade no 

lançamento de dados por unidades 

notificadoras. Coexistência de duas bases 

de SI*: SISCAN e SISMAMA não 

interligadas. 

terapêutico na linha de cuidados na 

APS*. O principal motivo pela 

entrada em outros serviços de saúde 

(que não na APS*) foi a 

resolutividade diagnóstica em um 

único serviço. 

Santos et 

al., 2019 

[55] 

Identificar as 

barreiras na 

implementação das 

diretrizes para a 

detecção precoce do 

câncer de mama e do 

colo do útero no 

Brasil sob a 

perspectiva dos 

gestores do SUS 

Métodos mistos, 

inquérito, amostra 

de conveniência, 

outubro 2016. 

Brasil Gestor (54) 

Barreiras à 

implementação 

das diretrizes do 

câncer de mama 

Baixa adesão dos profissionais às 

recomendações; desorganização dos 

serviços; pouca tradição organizacional no 

uso das diretrizes; demanda inapropriada 

da população; recursos financeiros 

escassos; conflitos com as sociedades de 

especialidades médicas.   

  Alta rotatividade dos profissionais da 

APS*; SI* precários que dificultam o 

monitoramento; pactuação de serviço com 

prestadores privados; Organizações não 

governamentais que divulgam orientações 

das sociedades médicas; pouca 

participação das universidades. 

Rodrigues 

TB et al., 

2019 

[56] 

Testar metodologia 

para a estimar 

sobrerrastreio por 

periodicidade 

excessiva e fatores 

associados 

Coorte, dados 

secundários,2010 

Microrregião de 

Minas Gerais 

Mulher            

10.452 (50-69 

anos)/ 13.387 

Repetir MMG* de 

controle em 

período menor que 

o recomendado  

(<18 meses)   

50-69 anos p<0,001 

  

  

  

  

Campanhas do 

outubro Rosa 
OR=1,24 

Teixeira and 

Araújo 

Neto, 2020 

[57] 

Analisar o processo 

de incorporação da 

MMG* no Brasil 

Reflexão histórica  Não informado 
Análise 

documental  

Processo de 

incorporação da 

MMG* no Brasil 

Dificuldade do governo em sustentar as 

recomendações de rastreio, porque há uma 

disputa com as recomendações realizadas 

no sistema privado e uma Lei 

  

  



76 

 

*Notas:  

MMG –Mamografia;  

IDH –Índice de Desenvolvimento Humano;  

ESF –Estratégia de Saúde da Família;  

PIB –Produto Interno Bruto;  

SUS- Sistema Único de Saúde;  

APS - Atenção Primária à Saúde; 

AE –Atenção Especializada;  

S-Sul;  

SE-Sudeste;  

CO-Centro-oeste;  

N-Norte;  

NE-Nordeste; 

INCA- Instituto Nacional do Câncer;  

CBR - Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem;  

ACS - Agente Comunitário de Saúde;  

QualiAB – Sistema de Monitoramento e Avaliação da Atenção Básica;  

VPP-valor preditivo positivo;  

VPN-valor preditivo negativo;  

SBM-Sociedade Brasileira de Mastologia;  

FEBRASGO - Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia;  

SM –salário mínimo;  

SDM -Serviço de Referência para Diagnóstico de Câncer de Mama;  

MS –Ministério da Saúde;  

SI –Sistema de Informações para vigilância;  

PNP-Programa de Navegação do Paciente. 

VPP1 - valor preditivo positivo 1 -  relação entre lesões malignas detectadas na mamografia e o total de mamografias alteradas (BI-RADS® 0, 4 or 5);  

VPP2- valor preditivo positivo 2 - relação entre lesões malignas detectadas na mamografia e o total de mamografias alteradas com indicação de biopsia (BI-RADS® 4 or 5). 

nº11.664/2008 que determina a oferta de 

MMG* a partir de 40 anos. Novas 

diretrizes do MS* indicam que as 

controvérsias da MMG* de rastreamento 

estão longe de serem resolvidas. 

Campanhas do outubro rosa interessam a 

grandes corporações biomédicas. Poucos 

especialistas discutiram os riscos dos 

exames de MMG* e as possíveis 

inadequações desta estratégia na saúde 

pública brasileira. 
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Quadro 3. Barreiras e facilitadores da implementação do rastreamento mamográfico no sistema público de saúde brasileiro, segundo domínios, construtos e subconstrutos do 

CFIR. 

Domínios e Construtos Barreiras Facilitadores 

I. CARACTERÍSTICAS DA INTERVENÇÃO 

A Origem da Intervenção ** ** 

B 
Força e qualidade da 

evidência 

Críticas sobre os potenciais danos e os benefícios da MMG* e a falta de 

estudos sobre esse impacto na saúde pública brasileira [57].  

Diretrizes apresentam as principais controvérsias da MMG* e sintetizam 

resultados fornecendo grau de interpretação (favorável/contra; forte/fraco) 

para facilitar e apoiar a tomada de decisão nos níveis: gestores, profissionais e 

população [11,45].  

C Vantagem relativa ** ** 

D Adaptabilidade ** Utilização de mamógrafos móveis em áreas remotas e rurais [20,43].  

E Testabilidade ** ** 

F Complexidade 
Adoção da implementação do rastreamento oportunístico ao invés de 

programa organizado/populacional [45].  
** 

G 
Qualidade do projeto e da 

apresentação 

Qualidade dos serviços de imagem e dos laudos mamográfico [21,27,33].  Qualidade dos resultados da MMG*, principalmente quanto a sensibilidade e 

especificidade [43,32].  

H Custo ** 

O MS* possui duas fontes de repasse financeiro para a MMG* de 

rastreamento, sendo que uma delas direciona o incentivo à realização da 

MMG* na faixa etária preconizada [45].  

II. CENÁRIO EXTERNO 

A 
Necessidades dos pacientes 

e recursos 

Cor/raça negra ou preta; menor nível socioeconômico e de escolaridade; 

receber benefício social; não ter plano de saúde; solteira ou não ter 

companheiro; residir com 6 pessoas ou mais, em municípios com mais de 500 

mil habitantes e nas regiões N*, NE*, CO*, S*; necessita de atenção àquelas 

em situação prisional; ter 50 a 69 anos [20,22,24,25,28,35,38,39,41,46,48,51].  

Cor/raça branca; maior nível socioeconômico e de escolaridade; não receber 

benefício social; ter plano de saúde; ter companheiro; residir na capital e na 

região S*; residir em municípios com menos de 500 mil hab.; ter idade entre 

50 a 69 anos [20,22,24,25,28,31,39,41].  

B Cosmopolitanismo 

As normas não são suficientes para garantir a integração da rede e a APS* 

como porta de entrada; a conformação da rede segue lógica de estruturação 

por oferta/produtividade, adensando-se nos grandes centros populacionais, 

gerando vazios assistenciais; mecanismos de regulação do acesso e de gestão 

dos sistemas de informação ainda ocorrem de forma incipiente, heterogênea e 

com pouca e/ou esparsa interação entre si. A configuração da rede está 

condicionada aos serviços existentes, interesse e disponibilidade dos 

prestadores e ao processo de negociação e pactuação regional [54]. 

São portas de entrada para a rede de atenção oncológica: APS*, serviços 

privados, serviços públicos de AE* (p.ex. hospitais, unidades de pronto 

atendimento, maternidades, centros de referência oncológica) e estratégias 

itinerantes e campanhas/mutirões. A resolutividade diagnóstica é o principal 

motivo pela entrada em outros serviços de saúde (que não na APS*) [54].  
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C Pressão de pares 

Divergências com relação as recomendações da MMG* de rastreamento entre 

a esfera executiva e a esfera legislativa que é apoiada pela classe médica. 

Setores públicos e privados de saúde disputam financiamento da saúde. A 

contratualização da rede privada para oferta de serviços públicos tensiona as 

relações público-privadas em uma área com procedimentos de alto custo. O 

número total de mamógrafos disponíveis no sistema público (SUS*) é menor 

que no sistema privado [23,52,54,55,57].  

A taxa de crescimento do número de mamógrafos do SUS* em relação ao total 

(público + privado) é diferente entre as regiões e maior no NE*, S* e 

CO*[42]. 

D 
Políticas e incentivos 

externos 

Lei federal nº11.664/2008 determina a oferta de MMG* a partir dos 40 anos. 

As disparidades sociais (IDH* e GINI) levam a distribuição desigual de 

recursos e da cobertura de MMG* nas regiões brasileiras. Nos locais onde a 

cobertura da ESF* à população é maior, é menor o acesso a MMG*. Ter 

cadastro na ESF* [38,39,40,48,49,57].  

A Política Pública de Saúde do SUS* que garante acesso universal da 

população à saúde e a oferta gratuita da MMG*. A ESF* como estratégia de 

captação.  As disparidades sociais (IDH* e GINI) levam a distribuição 

desigual de recursos e da cobertura de MMG* nas regiões brasileiras. MS* e o 

INCA* apresentam diretrizes para o rastreamento mamográfico para todo o 

território nacional. O MS*, o INCA* e o CBR* apresentam normativas para o 

controle de qualidade dos serviços de imagem [19,20,23,27,41,45,51].  

III. CENÁRIO INTERNO 

A Características estruturais Serviços de APS* com estrutura física insuficiente ou inapropriada [39] ** 

B 
Redes de relações e 

comunicações 
** ** 

C Cultura ** ** 

D Clima de implementação   

1. Tensão para mudanças ** ** 

2. Compatibilidade 

Desorganização dos serviços, pouca tradição organizacional no uso das 

diretrizes, baixa adesão dos profissionais às práticas baseadas em evidências 

[45,55].  

** 

3.Prioridade relativa 
Capacidade e interação de trabalho na APS* parece estar insuficientemente 

focada no programa de rastreamento [30].  
** 

4.Incentivos e recompensas 

organizacionais 
** ** 

5.Metas e retroalimentação ** 

Flexibilização das metas do MS* considerando a viabilidade dos recursos 

locais. Elevada satisfação dos pacientes acompanhados por PNP* realizado 

pelo ACS*. Taxa de detecção do câncer de mama e taxa de recall são maiores 

no rastreamento inicial e diminuem nas próximas MMGs* de controle 

[30,43,50]. 

6.Clima de aprendizagem ** ** 

E 
Prontidão para 

implementação 
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1.Compromisso da 

liderança 
** ** 

2.Recursos disponíveis 

Absenteísmos e alta rotatividade na equipe da APS*; acessibilidade aos 

serviços/profissionais dificultada por longas distâncias ou indisponibilidade. 

Baixo número de mamógrafos e capacidade de produção. Baixo número de 

SDM* e de radiologistas.  Dificuldade de acesso ao médico e a exames, ou 

longos períodos de espera para agendamento, realização e para receber o 

resultado. Recursos financeiros insuficientes 

[23,26,28,30,34,42,44,45,48,49,52,55].  

Acesso a consultas médicas e ao ACS*. PNP* pelo ACS*. Potencial de 

cobertura da população em até 60 km de distância entre máquina e residência 

[35,50,52].  

3.Acesso à informação e ao 

conhecimento 

Enfermeiros e médicos não estão alertas quanto as diretrizes baseadas em 

evidência. Médicos solicitam exames em excesso visando evitar processos 

judiciais. Comunicação dificultada entre profissional-paciente. Os sistemas de 

informação são heterogêneos e insuficientes; falta de monitoramento periódico 

do programa [26,30,36,44,45,48,50,54,55].  

Ações educativas para qualificação da equipe e para estimular o engajamento 

da equipe; estabelecimento de processos para vigilância contínua das pacientes 

na APS* [30]. 

IV. CARACTERÍSTICAS DOS INDIVÍDUOS 

A 
Conhecimento e crenças 

sobre a intervenção 

Pacientes não estão alertas sobre as práticas de detecção precoce do câncer de 

mama. Avaliar negativamente seu estado de saúde, possuir algum problema 

crônico de saúde, não praticar atividade física, medo, não achar importante o 

exame, comportam-se como barreiras [28,37,48,50].  

Escolha de estilo de vida saudável [24]. 

B Auto eficácia ** ** 

C 
Estágio individual de 

mudança 
** ** 

D 
Identificação individual 

com organização 

Sentir-se discriminado por profissionais de saúde e dificuldades com a 

programação de cuidados de saúde [48,50]. 
** 

E Outros atributos pessoais Problemas financeiros e falta de apoio social [50]. ** 

V. PROCESSO 

A Planificação Ausência de planejamento na APS* [30]. ** 

B Engajamento   

1.Líderes de opinião 
Sociedades médicas de especialistas na área de ginecologia, mastologia e 

radiologia [55,57]. 
** 

2.Líderes formalmente 

designados internamente 

para a implementação 

** ** 

3.Apoiadores ** ** 

4.Agentes externos de 

mudança  

Advocacy à MMG* e campanhas educativas veiculadas durante o mês de 

outubro, intituladas "Outubro Rosa", por profissionais e organizações não 

governamentais [45,56,57]. 
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C Execução 

Os sistemas de informação de vigilância nacionais fornecem menos da metade 

dos dados para acompanhamento das pacientes desde o rastreamento até o 

tratamento. A adequação aos critérios do programa quanto a faixa etária e a 

periodicidade da MMG* na APS* é muito baixa. Alcance e taxa de cobertura 

mamográfica bienal da população alvo é baixa a moderada e com maiores 

chances de ser sobrerrastreada [28,29,30,33,42,43,47,56]. 

Elevada cobertura da população alvo com PNP* [50].  

D Reflexão e avaliação ** ** 
*Notas: 

ACS - Agente Comunitário de Saúde;  

APS - Atenção Primária à Saúde;  

CBR - Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem;  

CO-Centro-oeste;  

ESF –Estratégia de Saúde da Família;  

IDH –Índice de Desenvolvimento Humano;  

INCA- Instituto Nacional do Cancer;  

MMG –Mamografia;  

MS –Ministério da Saúde;   

NE-Nordeste;  

N-Norte; 

PIB –Produto Interno Bruto;  

PNP-Programa de Navegação do Paciente. 

SE-Sudeste;  

S-Sul;  

SUS- Sistema Único de Saúde;  

  

** Não identificado artigos revisados por pares e publicados em bases e biblioteca de dados eletrônicas. 
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Discussão 

Existe uma gama de estudos que buscam revelar a complexa inter-relação de fatores 

intervenientes à implementação do rastreamento do câncer de mama. Por isso, é importante 

ressaltar que uso do CFIR como referencial de análise, nesta temática, parece original e 

inovador na literatura científica. 

Verificou-se 61% de aproveitamento dos construtos e subconstrutos do CFIR. É 

relativamente comum que não haja completa utilização de todas as dimensões desta estrutura, 

em especial em países de baixa e média renda [58]. A decisão pela utilização ou não dos 

construtos e subconstrutos parece atravessar a decisão do pesquisador em aprofundar questões 

de interesse da pesquisa, mas também demonstram as diferenças contextuais entre os países 

[58], além de apontar possíveis lacunas para o aprofundamento de novos estudos. 

Barreiras e facilitadores de cenário externo concentraram aspectos relacionados aos 

determinantes socioeconômicos da população, fragilidades peculiares do sistema público de 

saúde brasileiro, tensões entre sistema público-privado e contradições entre leis e políticas 

elaboradas na esfera executiva e legislativa.  

As iniquidades sociais no acesso ao rastreamento do câncer, infelizmente, são bem 

conhecidas na literatura [59] e desafiam formuladores e implementadores de políticas públicas, 

inclusive em programas de rastreamento de câncer de mama baseados na população [60].  

O sistema público de saúde brasileiro oferta a MMG de rastreamento à população, 

garantida por linhas de cuidado e operada por sistemas de regulação assistencial. Essa 

conformação, em princípio, deveria minimizar as iniquidades, e ainda estabelecer atendimento 

de casos prioritários, diminuir o tempo de espera, e garantir diagnóstico e tratamento oportunos. 

Entretanto, a existência de diversos sistemas de regulação no Brasil, e a pouca ou nenhuma 

integração e comunicação entre eles, dificultam o alcance destes resultados. Em um estudo 

realizado no estado do Rio de Janeiro, são descritos 7 diferentes sistemas de regulação e uma 
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complexa arquitetura operada pelo sistema regulatório que revelam nuances da influência da 

prestação de serviços público-privada [61]. 

O embate entre esferas, legislativa e executiva, revelam matizes de atores, grupos, 

agendas, relações de poder e interesses que influenciam na arena política. O interesse público 

competindo com interesses privados, entrecruzam-se em várias interfaces e produzem 

fenômenos que interferem na assistência à saúde [62,63]. A combinação desses fatores com os 

estruturais pode atuar como barreiras ou facilitadores na implementação de políticas públicas, 

a exemplo, o próprio Sistema Único de Saúde [64], que nesta revisão demonstrou sua 

importância ao instituir mecanismos de acesso universal da população às ações e serviços.  

Os resultados desta revisão mostram que embora a modalidade da ESF da APS tenha 

dispositivos para captação da usuária ao programa, a dificuldade na organização dos processos 

e outras prioridades concorrentes, são barreiras comuns. A literatura internacional aponta a 

importância deste serviço por melhorar o acesso ao rastreamento e minimizar iniquidades à 

saúde [67], porém no Brasil há muitos desafios a superar para o alcance de melhores resultados 

na implementação do rastreio mamográfico coordenado pela APS. Estudo que relata 20 

recomendações para o fortalecimento da APS no SUS, inclui em seu bojo vários dos aspectos 

apontados [65]. 

No cenário interno a gestão dos serviços, boa estrutura, processos educativos, 

engajamento, adoção às práticas baseadas em evidências e, acesso a recursos, como MMG, 

médico, ACS, foram considerados aspectos-chave. 

Na APS, destacou-se além do médico, o ACS como navegador de paciente, atingindo 

resultados animadores e melhorando o acesso à saúde de populações vulnerabilizadas, 

superando uma limitação deste Programa [66].  

Nesta revisão, a idade entre 50 e 69 anos foi variável de comportamento incerto, ora 

facilitadora, ora barreira. Esse descompasso reflete em parte a falta de gestão da APS e a pouca 
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adesão as práticas baseadas em evidências, tendo em vista à forte pressão das associações 

médicas especialistas com propostas alternativas aos protocolos oficiais. Visando minimizar 

esse distanciamento é necessário investir no desenvolvimento de lideranças, aprimorar o 

trabalho em equipe e propiciar qualificação dos profissionais [68].  

Para alcançar sua eficácia, o rastreamento depende do acompanhamento e seguimento 

oportuno de mulheres com resultados anormais. Essa dinâmica é mais facilmente analisada no 

domínio processo. No Brasil, verificou-se incipiente ações de planejamento voltadas ao 

rastreamento do câncer de mama e dificuldade em monitorar/acompanhar mulheres rastreadas 

e não rastreadas. Há vários sistemas de informação para vigilância dos casos, porém sem 

comunicação entre si, não integrando etapas da linha de cuidado entre a APS e AE. Interessante 

apontar que mesmo em países onde há registro eletrônico da paciente integrando a rede, existem 

dificuldades a serem superadas, como p.ex, a sobrecarga de informações [69]. 

As baixas taxas de cobertura de MMG entre mulheres que utilizam o SUS revelam os 

desafios que formuladores e implementadores de políticas precisam enfrentar. Advocacy e 

campanhas de MMG, embasadas nas recomendações das associações médicas de especialistas, 

frequentemente reforçadas na mídia durante o Outubro Rosa, buscam a melhora destes índices. 

Contudo, identificou-se que essa dinâmica pode levar mulheres ao uso excessivo da MMG e 

fora das diretrizes recomendadas, expondo-as aos seus riscos potenciais.  

Aliás, o uso excessivo da mamografia é um componente que se relaciona ao domínio 

características individuais, ao evidenciar a falta de conhecimento das mulheres, para além das 

dificuldades com a programação dos cuidados, problemas financeiros, medo e falta de apoio 

social, barreiras frequentemente relatadas na literatura [70-73].  

No domínio características da intervenção identificou-se a percepção de que o uso da 

MMG de rastreamento trará resultados desejados. Porém, preocupa a lacuna de estudos sobre 

o impacto dos potenciais benefícios e danos da MMG à população brasileira, ainda mais 
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importante por implementarmos o rastreamento oportunístico. A adoção do rastreamento 

organizado depende que uma rede oncológica integrada, organizada, com recursos e boa 

qualidade nos processos, o que não é a realidade do Brasil e de muitos outros de baixa e média 

renda [74].  

No modelo oportunístico, a possibilidade do uso de unidades móveis de MMG, 

principalmente em áreas mais remotas, pode melhorar o alcance do rastreamento [74] e o 

financiamento das MMGs realizadas na população com 50 a 69 anos, pode impulsionar a adesão 

às diretrizes.  

De modo geral, os determinantes identificados nesta revisão não são muito diferentes 

de outros países de baixa e média renda, mas as estratégias são diversas e demonstram a 

complexidade da implementação do rastreamento [73]. Por exemplo, na Colômbia, o governo 

enfrentou a fragmentação do sistema de saúde desenvolvendo o PNP, investiu recursos no 

aumento de número de serviços diagnóstico e de tratamento e, em estratégias educativas para 

superação de barreiras socioeconômicas dos pacientes/comunidades e melhoria do 

conhecimento de médicos na APS [75].  

O PNP é uma intervenção de acompanhamento de paciente cada vez mais utilizada nos 

serviços de saúde e foi desenvolvida pelo médico Harold Freeman, em um hospital público na 

cidade de Nova York na década de 90. Este programa foi projetado para facilitar o acesso 

oportuno de populações vulnerabilizadas à prevenção, detecção, tratamento e cuidados 

paliativos. A concepção do programa prevê que uma pessoa da equipe de saúde, com 

competência cultural, atue como um mediador auxiliando o paciente a superar algumas das 

barreiras de acesso, como p.ex., relacionadas à comunicação e ao sistema de saúde [76].      

Embora esta revisão forneça um conhecimento importante sobre as barreiras e 

facilitadores da implementação mamográfica no sistema público de saúde brasileiro, algumas 

limitações devem ser observadas. Reduzimos a pesquisa a estudos publicados e revisados por 
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pares e não incluímos estudos que podem não ter sido publicados ou ter sido realizados no 

cotidiano dos serviços. Além disso, fomos rigorosos nos critérios de inclusão. Alguns estudos 

que examinaram o rastreio, mas não exploraram dados explicitamente sobre o rastreamento 

mamográfico, alinhado às recomendações do MS, podem ter contribuições importantes que não 

foram contempladas. A intenção também era avaliar a implementação do rastreamento após a 

publicação das novas diretrizes do MS em 2015, no entanto, ao analisarmos o período de coleta 

de dados, pouquíssimos estudos incluídos retrataram esse período.  

Ao utilizarmos o CFIR como referencial do trabalho permitiu que fosse identificado 

uma multiplicidade de fatores que pode estar inter-relacionada os quais afetam positivamente 

ou negativamente a implementação do rastreamento mamográfico. Estes resultados podem 

melhorar a concepção e implementação de programas de rastreamento por formuladores e 

implementadores de políticas públicas, em locais com poucos recursos, subsidiados por 

sistemas públicos de saúde. 

 

Conclusão 

A análise em multiníveis do CFIR foi instrumento sistematizador e crítico que 

possibilitou a compreensão de múltiplos fatores inter-relacionados em todos os seus domínios 

para aprofundar o conhecimento de variáveis sobre o rastreamento mamográfico do câncer de 

mama. Os resultados desta investigação demonstraram a importância do uso de estruturas 

teórico-metodológicas da ciência da implementação, em país de renda média para avaliação de 

políticas públicas.  
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RESUMO 

 

Objetivo: analisar estratégias de cuidado para o rastreio do câncer de mama na Atenção 

Primária à Saúde no Brasil.  Método: trata-se de uma revisão sistemática seguindo as 

recomendações da Colaboração Cochrane. Resultados: entre 355 manuscritos, foram elegíveis 

cinco. O programa de navegação do paciente pelo ACS destacou-se com o melhor resultado, 

dentre as estratégias: flexibilização das metas considerando a viabilidade; engajamento 

comunitário; treinamento da equipe; busca ativa da população-alvo pelo ACS; solicitação da 

mamografia por médicos; ações integradas à saúde da mulher; monitoramento do resultado da 

mamografia, das usuárias faltosas, e da cobertura da população por médico e enfermeiro e 

avaliação dos critérios de solicitação da mamografia de rastreamento por meio de sistema de 

informação. A taxa de cobertura da população no programa variou de 23% a 88%. Conclusão: 

a Atenção Primária à Saúde brasileira apresenta dispositivos com potencial indutor à produção 

de cuidado do rastreio do câncer de mama. 

Descritores: Programas de Rastreamento; Neoplasias da Mama; Atenção Primária à Saúde; 

Política Pública; Brasil. 

https://doi.org/10.1590/0034-7167-2020-0995
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ABSTRACT 

Objective: to analyze care strategies for breast cancer screening in Primary Health Care in 

Brazil.  Method: this is a systematic review following the Cochrane Collaboration 

recommendations. Results: among 355 manuscripts, five were eligible. The patient navigation 

program by CHW stood out with the best result, among the strategies: flexibility of goals 

considering viability; community engagement; team training; active search of the target 

population by CHW; request for mammography by physicians; actions integrated to women’s 

health; monitoring of mammography results, absent users, and population coverage by 

physician and nurse; and assessment of criteria for requesting screening mammography by 

means of an information system. The population coverage rate in the program ranged from 

23% to 88%. Conclusion: Primary Health Care in Brazil presents devices with potential to 

induce the production of care for breast cancer screening. 

Descriptors: Mass Screening; Breast Neoplasms; Primary Health Care; Public Policy; Brazil. 

 

RESUMEN 

Objetivo: analizar las estrategias de atención para el cribado del cáncer de mama en la 

Atención Primaria de Salud en Brasil. Método: se trata de una revisión sistemática siguiendo 

las recomendaciones de la Colaboración Cochrane. Resultados: de 355 manuscritos, cinco 

fueron elegibles. El programa de navegación del paciente por parte del ACS se destacó con 

mejor resultado, entre las estrategias: flexibilidad de las metas considerando la viabilidad; 

participación de la comunidad; entrenamiento en equipo; búsqueda activa de la población 

objetivo por parte del ACS; solicitud de mamografía por parte de los médicos; acciones 

integradas a la salud de la mujer; el seguimiento de los resultados de las mamografías, las 

usuarias ausentes y la cobertura poblacional por médico y enfermero, y la evaluación de los 

criterios para solicitar la mamografía de cribado mediante un sistema de información. La tasa 

de cobertura de la población en el programa osciló entre 23% y 88%. Conclusión: la Atención 

Primaria de Salud en Brasil presenta dispositivos con potencial para inducir la producción de 

cuidados para el cribado del cáncer de mama. 

Descriptores: Tamizaje Masivo; Neoplasias de la Mama; Atención Primaria de Salud; Política 

Pública; Brasil. 
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INTRODUÇÃO  

As taxas de incidência e mortalidade do câncer de mama vêm crescendo em países de 

baixa e média renda, em contraste aos países de alta renda(1). Estudos têm demonstrado a 

eficácia do rastreamento mamográfico do câncer de mama na diminuição da mortalidade e 

morbidade entre mulheres dentro de uma faixa etária específica(2,3).  

Programas de rastreamento visam à realização de um exame ou teste que identifica, 

dentre um grupo populacional, pessoas com a doença, mas que ainda não apresentam sinais ou 

sintomas. O programa pode ser implementado de forma organizada ou oportunística (não 

organizada). No chamado organizado, a partir do cadastro de toda a população elegível, em 

intervalos regulares, as pessoas que se beneficiarão das intervenções do rastreamento são 

convocadas(4). Os resultados dos exames são monitorados sistematicamente, e a rede de saúde 

integrada garante vaga para os demais pontos de atenção, dando sequência às etapas da linha 

de cuidado. Autores destacam que o gerenciamento do programa garante qualidade e melhor 

desempenho ao rastreamento(4,5),  favorecendo a igualdade no acesso, com possível reflexo na 

diminuição das desigualdades sociais, comparado ao oportunístico(6).  

No Brasil, o modelo praticado é o oportunístico, sendo preconizada a oferta de exame 

mamográfico, em intervalos bienais, às mulheres assintomáticas, na faixa etária entre 50 e 69 

anos, contudo esse processo não é feito a toda população elegível e nem há garantia de 

monitoramento de todas as etapas da linha de cuidado(7,8).  

Como resultado, o inquérito da Pesquisa Nacional de Saúde mostrou que a cobertura 

mamográfica entre mulheres de 50 a 69 anos, sem plano de saúde, é de 51% (IC95% 49,5-52,4) 

abaixo da meta recomendada pelo Ministério da Saúde (MS) de 70%. Essa distribuição variou 

de 31,9% (IC95% 29,1–34,8) na Região Norte a 59,3% (IC95% 56,8-61,8) na Região Sudeste(9), 

indicando uma baixa cobertura de rastreamento. Outro estudo, conduzido em Minas Gerais, 

identificou uma prevalência de 21% na repetição da mamografia de rastreamento em intervalos 

menores que 18 meses. Esse fenômeno caracteriza o sobrerrastreamento e preocupa por expor 

excessivamente as mulheres aos riscos da mamografia(10), repercutindo críticas ao rastreio 

mamográfico, devido aos efeitos da investigação de falsos positivos, como também dos danos 

do sobrediagnóstico, que, por consequência, levam ao sobretratamento as mulheres que não 

manifestariam a doença clínica durante sua vida(11).   

Portanto, no Brasil, o modelo oportunístico, além de não garantir o acesso e a qualidade 

do cuidado, pode estar expondo as mulheres mais aos riscos que aos benefícios do rastreamento 

mamográfico. 
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Diante dos desafios apontados e visando à modificação desse panorama, evidências 

apontam como alternativa potente a coordenação do cuidado pela Atenção Primária à Saúde 

(APS)(12). Este lócus pode promover, além do acesso à mamografia (MMG)(13), o cuidado 

centrado na pessoa(14), a continuidade do cuidado(15) e o reconhecimento dos determinantes 

sociais(16) na atenção ao câncer. Entre as distintas conformações da APS, as que implementam 

a Estratégia Saúde da Família (ESF) vem se consolidando no Brasil como aposta na produção 

desse cuidado(17).  

Este estudo parte do pressuposto que as características preconizadas pela modalidade 

assistencial da ESF na APS implementadas no Brasil podem favorecer e potencializar a 

execução do rastreio do câncer. 

Desse modo, o estudo busca compreender como a APS tem produzido estratégias de 

cuidado voltado ao rastreio do câncer de mama no Brasil, apontando possíveis caminhos que 

qualifiquem essa atenção.  

 

OBJETIVO 

Analisar estratégias de cuidado para o rastreio do câncer de mama na Atenção Primária 

à Saúde no Brasil. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática conforme as orientações da Colaboração 

Cochrane(18), com as questões norteadoras: quais são os processos relacionados ao rastreio  do 

câncer de mama desenvolvidos e implementados como estratégia de cuidado na APS no Brasil? 

Quais evidências de que as estratégias identificadas foram efetivas para o rastreamento?  

Para elaboração da estratégia de busca e avaliação dos estudos, utilizou-se a estratégia 

PICOS, elucidadas na Quadro 1. 

Quadro 1 - Sumário dos achados observados segundo estratégia PICOS 

P (problem) Câncer de mama. 

I (intervention) Estratégias de cuidado para o rastreamento mamográfico do câncer de 

mama na APS no Brasil. 

C (comparison) Não se aplica. 

O (outcomes) Cobertura do programa, adesão ao programa, taxa de detecção da 

doença, proporção de resultados alterados nas MMGs de rastreamento, 

percentual segundo extensão do tumor, entre outros indicadores, 

avaliados na população feminina com 50 a 69 anos. 

S (study design) Delineamentos abrangentes. 

 



99 

 

Os critérios de inclusão foram artigos com fonte de dados primários e secundários que 

abordaram algum tipo de avaliação do rastreamento mamográfico alcançados na população 

feminina com 50 a 69 anos, envolvendo ações e serviços de APS no Brasil. O critério de 

exclusão foram estudos que não abordaram as variáveis de interesse.  

Foram consultadas as seguintes bases de dados e bibliotecas eletrônicas:   Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS), Sistema Online de Busca e Análise de Literatura Médica 

(MEDLINE/PubMed), Scientific Electronic Library Online (Scielo), Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Embase, Scopus e Web of Science, 

sem delimitação inicial de tempo, mas final em 01 de agosto de 2020. Utilizaram-se os seguintes 

descritores e palavras chaves: breast neoplasms, breast cancer, primary health care, screening, 

mammography, Brazil; extrapoladas e adaptadas para cada base de dados, como, por exemplo, 

esta estratégia de pesquisa na PubMed: 

((((((“breast neoplasms” [MeSH Terms] OR (“breast” [All Fields] AND “neoplasms” [All 

Fields])) OR “breast neoplasms” [All Fields]) OR (“breast” [All Fields] AND “cancer” [All 

Fields])) OR “breast cancer” [All Fields]) AND ((((((((((((“diagnosis” [MeSH Subheading] OR 

“diagnosis” [All Fields]) OR “screening” [All Fields]) OR “mass screening” [MeSH Terms]) 

OR (“mass” [All Fields] AND “screening” [All Fields])) OR “mass screening” [All Fields]) OR 

“early detection of cancer” [MeSH Terms]) OR ((“early” [All Fields] AND “detection” [All 

Fields]) AND “cancer” [All Fields])) OR “early detection of cancer” [All Fields]) OR “screen” 

[All Fields]) OR “screenings” [All Fields]) OR “screened” [All Fields]) OR “screens” [All 

Fields])) AND ((((“primary health care” [MeSH Terms] OR ((“primary” [All Fields] AND 

“health” [All Fields]) AND “care” [All Fields])) OR “primary health care” [All Fields]) OR 

(“primary” [All Fields] AND “care” [All Fields])) OR “primary care” [All Fields])) AND 

(((“Brazil” [MeSH Terms] OR “Brazil” [All Fields]) OR “Brazils” [All Fields]) OR “Brazils” 

[All Fields])  

            A seleção dos estudos, disposta na Figura 1, foi orientada pela recomendação 

PRISMA(19) (Principais Itens para Relatar Revisões sistemáticas e Meta-análises), e a 

classificação dos níveis de evidência científica foi baseada no modelo proposto pelo Oxford 

Centre for Evidence-Based(20).  

Para análise da efetividade dos processos identificados, o melhor indicador de resultado 

de programas de rastreamento seria uma diminuição do coeficiente de mortalidade na região de 

abrangência, entretanto nenhum estudo foi encontrado apresentando estes resultados no Brasil. 

Portanto, optou-se por uma análise abrangente a partir dos principais indicadores do Brasil(21,22), 

complementados com parâmetros canadenses(23), sintetizados na Quadro 2. Foram 
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considerados, também, outros indicadores, apresentados e discutidos pelos autores dos artigos 

incluídos na amostra. 

Quadro 2 - Síntese de conceitos e parâmetros de alguns indicadores de qualidade do programa 

de rastreamento do câncer de mama do Brasil e do Canadá. 

Indicador Conceito Parâmetros 

Brasil, INCA* 

Parâmetros 

Canadá 

Taxa de 

participação 

ou cobertura 

do programa 

de 

rastreamento 

Percentual de mulheres em faixa etária 

específica que realizou o rastreamento, 

em determinado local e período, em 

relação ao total da população-alvo. 

70% na faixa 

etária de 50 a 69 

anos, MMG* 

bienal.  

≥70% na faixa etária 

de 50 a 69 anos; 

MMG* em 30 

meses. 

Taxa de 

detecção 

Número de casos de câncer de mama 

invasivos, detectados a cada 1.000 

exames de rastreamento. 

Não definido. >5 por 1.000 

rastreios iniciais; >3 

por 1.000 

rastreamento 

subsequentes – de 

câncer invasivo (não 

in situ). 

Proporção de 

resultados 

alterados nas 

MMGs de 

rastreamento 

Percentual de exames alterados no 

programa de rastreamento.  

Parâmetro não 

definido de 

MMGs com BI-

RADS* 0,4 e 5. 

<10% em rastreios 

iniciais; <5% nos 

rastreios 

subsequentes. 

Percentual 

segundo 

extensão do 

tumor 

Percentual de detecção de tumor no 

rastreamento do tamanho dos tumores 

invasivos com tamanho ≤15mm do 

maior diâmetro determinado pela melhor 

evidência (patologia, radiologia e 

clínica). 

Não definido. 50 a 69 anos: >50% 

detecção de tumores 

invasivos pelo 

rastreamento com 

≤15mm.  

Adesão ao 

programa 

Taxa de adesão/retenção é a 

porcentagem estimada da população-

alvo que retorna à triagem dentro do 

período estimado. 

Não definido. ≥75% na faixa etária 

de 50 a 67 anos no 1º 

rastreio; ≥90% nos 

subsequentes. 
Nota: *INCA - Instituto Nacional do Câncer; MMG - mamografia; BI-RADS - Breast Imaging-Reporting and 

Data System. 

Os estudos identificados pela estratégia de busca inicial foram avaliados por dois 

autores, seguindo os critérios de inclusão e a seleção dos estudos. Realizou-se a avaliação dos 

títulos e resumos, de forma independente, por cada um dos dois autores, seguindo 

rigorosamente os critérios de inclusão e exclusão definidos no protocolo de pesquisa. Nos casos 

em que o título e o resumo não foram esclarecedores, o artigo foi lido na íntegra, e em casos de 

dúvidas, um terceiro revisor foi solicitado a emitir parecer com relação à inclusão ou exclusão 

do estudo. 

 

RESULTADOS  
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A busca inicial identificou 355 publicações após aplicação dos critérios de inclusão e 

exclusão e leitura, sendo incluídos 5 para análise (Figura 1).  

O Quadro 3 apresenta as características de cada estudo, as estratégias de cuidado 

voltados ao rastreio do câncer de mama, como também, os resultados dos indicadores avaliados.  

Pode-se observar que três estudos utilizaram abordagem quantitativa (60%), um, mista 

(20%), e um, qualitativa (20%). Todos os estudos adotaram o delineamento descritivo, 

expressando resultados com nível de evidência 4 (80%) e 5 (20%).  

No Quadro 4, estão sintetizados os processos, identificados na literatura pesquisada, 

relacionados ao rastreio do câncer de mama desenvolvidos e implementados como estratégia 

de cuidado na APS no Brasil. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 1 - Diagrama do processo de seleção dos artigos segundo recomendação PRISMA 
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Número de artigos após excluir os 

duplicados n = 237 

Número de artigos 

rastreados n = 07 

Número de artigos excluídos, por 

não atenderem as variáveis de 

elegibilidade n = 205 

Número de artigos em 

texto completo, 

avaliados para 

elegibilidade n = 05 

Número de artigos em texto completo excluído  

(n = 02), por não analisar, isoladamente, os 

resultados na faixa etária de interesse 

Número de artigos após primeira leitura de título e 

resumo n = 32 

Número de artigos 

incluídos  

n = 05 
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Quadro 3 - Características dos estudos, estratégias de cuidado para o rastreio do câncer de mama na 

Atenção Primária à Saúde no Brasil, indicadores e resultados. Brasil, 2020 

Autores, ano Objetivo 

Método/ 

Nível de 

evidência 

População/ 

Participantes 

Estratégias 

 
Indicadores Resultados 

Barreto 

ALSB, 

Mendes 

MFM, Thuler 

LCS. 2012(24) 

Avaliar as ações 

do programa Um 

Beijo Pela Vida, 

desenvolvido em 

um município do 

Nordeste 

brasileiro, 

visando ampliar a 

adesão ao 

rastreamento do 

câncer de mama 

em mulheres 

cadastradas pela 

ESF. 

Descritivo 

transversal/

4 

3.608 

mulheres 

Busca ativa de mulheres 

elegíveis por ACS*. 

Treinamento e 

qualificação da equipe. 

Cobertura da 

MMG de 

rastreamento 

da população-

alvo 

(50 a 69 

anos). 

56,7% 

Haikel Jr RL, 

Mauad EC, 

Silva TB, 

Mattos JSC, 

Chala LF, 

Longatto-

Filho A, et al. 

2012(25) 

Avaliar os 

resultados dos 

primeiros 2 anos 

de um programa 

de MMG 

implementado 

com unidade 

mamográfica 

móvel 

e fixa em região 

rural do estado de 

São Paulo, Brasil. 

Descritivo 

transversal/

4 

17.964 MMGs 

Convite da população 

elegível feito por ACS* 

(busca ativa) e por 

médicos. Treinamento e 

qualificação da equipe. 

Taxa de 

detecção 

(50-59 anos) 

(60-69 anos). 

 

 

3,4/1000 

6,7/1000 

Nasser MA, 

Nemes MIB, 

Andrade MC, 

Prado RR, 

Castanheira 

ERL. 2017(26) 

Avaliar o 

desempenho em 

saúde sexual e 

reprodutiva de 

serviços de APS 

do Sistema Único 

de Saúde, no 

estado de São 

Paulo. 

Estudo 

avaliativo/4 

2.735 serviços 

de APS*. 

Avaliação dos critérios 

de solicitação da MMG 

de rastreamento quanto 

à faixa etária (50 e 69 

anos), assintomáticas, 

repetindo em intervalos 

bienais, sistema de 

informação - Programa 

QualiAB*. 

Adequação 

aos critérios 

de solicitação 

da MMG. 

11,8% 

Romero LS, 

Shimocomaq

ui GB, 

Medeiros 

ABR. Piauí. 

2017(27) 

Relatar a 

experiência 

realizada na 

Unidade Básica 

de Saúde São 

Miguel II, Miguel 

Alves, Piauí, com 

o foco na 

prevenção e 

controle dos 

cânceres de colo 

de útero e de 

mama. 

 

Relato de 

experiência/

5 

1 serviço de 

APS. 

Engajamento 

comunitário. Solicitação de 

MMG de 

rastreamento à 

população-

alvo 

(50 a 69 

anos). 

 

88,1% 

Solicitação da MMG 

por médico. 

Monitoramento do 

resultado da MMG, das 

usuárias faltosas e da 

cobertura da população 

por médico e 

enfermeiro. 

Ações integradas à 

saúde da mulher 

(prevenção do câncer de 

mama, de colo e 

avaliação de fatores de 

risco). 

Cobertura da 

MMG de 

rastreamento 

da população-

alvo 

(50 a 69 

anos). 

23% 

Treinamento e 

qualificação da equipe. 

Flexibilização das 

metas considerando a 

viabilidade. 
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Gioia S, 

Brigagão L, 

Torres C, 

Lima A, 

Medeiros M. 

2019(28) 

Estabelecer a 

viabilidade do 

programa de 

navegação do 

paciente em 

comunidade do 

município do Rio 

de Janeiro; 

identificar as 

barreiras ao 

rastreamento 

mamográfico; 

assegurar 

cobertura 

mamográfica de 

70% das mulheres 

recrutadas entre 

50 e 69 anos. 

Quantitativo 

Qualitativo/

4 

497 mulheres. 
Programa de navegação 

do paciente pelo ACS*. 

Cobertura da 

MMG de 

rastreamento 

da população-

alvo 

(50 a 69 

anos). 

88% 

 

Satisfação do 

usuário. 
100% 

Nota: *ACS - Agente Comunitário de Saúde; QualiAB – Sistema de Monitoramento e Avaliação da Atenção Básica; APS - 

Atenção Primária à Saúde. 

 

Quadro 4 - Síntese das estratégias de cuidado para o rastreio do câncer de mama na Atenção Primária 

à Saúde brasileira. Brasil, 2020 
Flexibilização das metas considerando a viabilidade. 

Engajamento comunitário. 

Treinamento e qualificação da equipe. 

Busca ativa da população alvo pelo Agente Comunitário de Saúde. 

Programa de navegação do paciente pelo Agente Comunitário de Saúde. 

Convite da população alvo por médicos. 

Solicitação da MMG por médicos.  

Ações integradas à saúde da mulher. 

Monitoramento do resultado da MMG, de usuárias faltosas e da cobertura do programa por médico e enfermeiro. 

Avaliação dos critérios para solicitação da MMG por meio de sistemas de informações. 

 

 

DISCUSSÃO  

Políticas públicas de prevenção secundária do câncer de mama têm exigido de gestores 

e das equipes da APS a implementação da MMG como estratégia para o rastreamento do câncer 

de mama em mulheres de 50 a 69 anos. No entanto, a singular produção identificada nesta 

revisão revela a falta de diretiva para o apoio desse processo. 

Profissionais da APS, ao se depararem com a implementação de prática orientada por 

evidências, levam em conta a necessidade de desenvolvimento de estratégias não circunscritas 

apenas à solicitação da MMG, mas também ao contexto, à organização e aos atores envolvidos, 

dimensões apontadas por outros pesquisadores(29). A literatura divulgada sobre ciência da 

implementação aprofunda esse tipo de abordagem, e com modelos teóricos, frameworks e 

metodologias abrangentes, vem comprovando que considerar barreiras e facilitadores do 

contexto real dos sistemas e dos serviços de saúde aumenta a chance de sucesso na 

implementação e na sustentabilidade de ações, programas e políticas(30).  
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Ao analisar a experiência relatada em um único serviço que alcançou um percentual de 

88,1% de solicitação de MMG ao adotar um conjunto de estratégias, verificou-se que somente 

23% dessas mulheres realizaram a MMG, devido ao estrangulamento na Atenção Especializada 

(AE)(27). A dificuldade no acesso à MMG por mulheres de elevada vulnerabilidade social é 

documentada no Brasil(31). Ter cadastro na APS com ESF tem sido aventado como uma possível 

barreira(32). Esses achados demonstram que, mesmo com a adoção de um planejamento 

estratégico, participativo e aplicação de inúmeras estratégias, visando à reorganização do 

processo de trabalho das equipes para a implementação do rastreamento, há necessidade de 

criação de novas estratégias que integrem e articulem os serviços da rede de atenção e gestores 

municipais e estaduais(33).  

 Por outro lado, quando a solicitação e a execução da MMG foram realizadas pela AE, 

a taxa de cobertura alcançada foi de 56,7%(24)  e a taxa de detecção do câncer de 3,4 a 6,7 casos 

a cada 1.000 MMGs(25). Nesses estudos, verificou-se que o papel da APS se concentrou na 

identificação e captação da população-alvo, e, para isso, reuniu atividades, como busca ativa 

pelo ACS e convite por médicos.  A cobertura identificada foi menor que a meta recomendada 

de 70%, e a taxa de detecção, na faixa etária entre 60 e 69 anos, acima do parâmetro ideal, 

refletiu a necessidade da sustentabilidade do programa. Esses achados impulsionam reflexões 

sobre qual deve ser o papel da APS na busca em tornar mais efetivo o rastreio mamográfico. 

Tal desafio é corroborado pelos dados do QualiAB, que identificou a adequação de somente 

11,8% dos critérios de solicitação da MMG na APS quanto à faixa etária da população-alvo e 

periodicidade(26). 

Ao longo dos anos, a atenção dirigida ao câncer foi sendo construída em torno da 

doença, com ênfase ao diagnóstico e ao tratamento, focado no cuidado especializado. Com o 

avanço tecnológico, as práticas preventivas, incluindo o rastreamento, têm sido incentivadas 

como forma de obter a detecção precoce e a cura da doença. Práticas associadas ao incentivo 

do consumo de intervenções caracterizam a reprodução de um conceito sobre a doença, refletido 

no modelo de atenção preconizado na atualidade. A manutenção de um modelo de base 

biologicista, com prescrições normativas que reduzem a autonomia do doente e sua 

corresponsabilidade pelo cuidado no rastreamento mamográfico(34), reproduzem um modelo 

curativista e pouco eficiente.  

Ao desenvolver as competências esperadas na APS para além de porta de entrada, a 

estratégia de navegação do paciente pelo Agente Comunitário de Saúde (ACS), além de mostrar 

o melhor resultado(28), permitiu avançar para uma visão que considerou os usuários e suas 

subjetividades no processo social de construção da doença. O programa de navegação do 
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paciente é composto por uma equipe treinada que ajuda o paciente a superar barreiras 

modificáveis do cuidado a partir de uma abordagem personalizada(35). Foi originalmente 

desenvolvida para fornecer apoio a populações vulneráveis, sendo estratégia que tem sido cada 

vez mais utilizada nas condições crônicas, particularmente ao câncer, em serviços de APS(36). 

No Brasil, embora o ACS venha demonstrando ser o ator com maior capacidade de articulação 

entre APS e comunidade(37), a adoção dessa estratégia tem sido feita, de forma cuidadosa, em 

programas pequenos, bem implementados e bem avaliados para progressivamente serem 

expandidos(38). 

É importante destacar outras estratégias identificadas que, embora não tenham sido 

testadas isoladamente, consideraram-se elementos-chave para o processo de implementação. A 

flexibilização das metas considerando a viabilidade é uma delas. O planejamento, levando em 

conta o que é ideal, e o que de fato é possível realizar, considerando o contexto real dos serviços, 

as limitações de recursos e as necessidades de saúde da população, é uma medida fundamental. 

Não se trata de desconfiança, mas de uma atitude de cautela frente aos recursos mobilizados(39). 

Pesquisadores ressaltam que a viabilidade pode ser considerada um desfecho de 

implementação, tendo em vista que seus resultados servem como análise de pré-condições 

necessárias para alcançar as mudanças desejadas(40). 

O treinamento com compartilhamento das práticas entre a equipe foi estratégia de 

processo de trabalho observado nesta revisão. Essa característica aponta a importância de 

proporcionar a produção do cuidado em equipe na APS como espaço que considera as tensões 

e as disputas entre os profissionais, ou seja, considera a produção política do trabalho peça 

estratégica para implementação de um programa(41). 

As ações englobando atenção ao câncer de mama e de colo do útero, com análise de 

fatores de risco, abarca uma das dimensões da integralidade, ao produzir um plano de cuidados 

que favorece a atenção à saúde da mulher. Tal enfoque se mostra ainda um desafio a ser 

superado na produção do trabalho no cotidiano dos serviços de APS(26,41).  

A participação do enfermeiro no processo de trabalho demonstra o fortalecimento 

político deste profissional, o compromisso com o cuidar e o desenvolvimento de autonomia. 

Com o passar dos anos, cada vez mais atividades de gestão do cuidado na APS têm sido de sua 

responsabilidade, reunindo um conjunto de ações para além da consulta de enfermagem. Estudo 

aponta contribuições do enfermeiro na coordenação do cuidado e na diminuição das barreiras 

de acesso ao rastreamento(42). 

É recente a inclusão de solicitação de exames no rol de ações de práticas avançadas do 

enfermeiro na APS na América Latina(43). Leis e políticas voltadas à atenção ao câncer de mama 
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remontam um período pré-SUS, e, em 1997, o Conselho Federal de Enfermagem(44) declarou 

que as orientações ministeriais serviriam como base para orientações prescritivas do enfermeiro 

no país. Passaram-se 14 anos para o Conselho Regional de Enfermagem(45), do estado de São 

Paulo, legitimar a solicitação do exame mamográfico pelo enfermeiro, fato ainda longe de ser 

praticada no território nacional, lacuna verificada nesta revisão.  

Os indicadores para avaliação da efetividade do programa de rastreio mais utilizados 

foram a solicitação e a cobertura do exame mamográfico, a taxa de detecção do câncer, a 

satisfação das usuárias e a adequação aos critérios normativos da MMG de rastreamento. No 

Brasil, existe uma diversidade de bases de dados secundários nacionais que tem subsidiado o 

processo de avaliação. O Programa Nacional de Melhoria de Acesso e da Qualidade da Atenção 

Básica (PMAQ-AB), e-SUS AB, o Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA), e um 

subsistema do SIA, o Sistema de Informação do câncer de mama (SISMAMA), que vem sendo 

substituído paulatinamente pelo Sistema de Informações de Câncer (SISCAN) desde 2013, são 

alguns desses exemplos. Existem, também, bases de dados regionais, como o QualiAB, 

ferramenta que oferece aos gestores e equipes da APS a oportunidade de avaliação de serviços 

de APS, entretanto, por não ter adesão obrigatória dos municípios em São Paulo, possui dados 

regionais limitados(46). 

Algumas das bases citadas apresentam limitações para o rastreio do câncer mamário, 

visto que as informações ou são referentes a procedimentos ou ainda não possibilitam a 

totalidade da integração de informações entre serviços, dificultando o monitoramento na linha 

de cuidados(47). Tais questões comprometem estratégias, como o monitoramento e avaliação 

dos processos na APS, e a gestão do caso compartilhada entre a APS e a AE. Na maioria dos 

estudos que compuseram a amostra, o monitoramento e a avaliação dos processos foram 

executados, de forma isolada e centralizada, pela APS ou pela AE, sem uso de sistemas de 

informações normatizados. Considera-se o uso de sistemas de informações um dispositivo 

tático com potencial para aprimorar o monitoramento e a incorporação da avaliação nos 

serviços de saúde(48). 

Stakeholders, implementadores e formuladores de políticas, pesquisadores 

multidisciplinares, profissionais e comunidade precisam se aproximar, discutir as evidências e 

repensar as práticas, visando à construção de uma assistência segura na atenção ao câncer às 

mulheres(49). 

Há necessidade de se voltar a problemas relevantes, utilizar métodos distintos e 

sensíveis que são norteados por questões avaliativas bem definidas e voltadas a cada nível de 

decisão (formuladores de política, implementadores e beneficiários). Nesse sentido, o 
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fortalecimento e o engajamento de pessoas interessadas que estão na realidade concreta dos 

serviços e comunidade se mostram como estratégias essenciais(50) para a melhoria da gestão do 

cuidado. 

Limitações do estudo  

O presente estudo mostrou que a produção nacional está concentrada em estudos de 

nível de evidência baixo, entretanto fundamentais para a tomada da decisão, consolidação de 

políticas públicas de atenção ao câncer e incorporação de tecnologias. Outra limitação foi 

concernente à dificuldade na análise combinada dos estudos em decorrência das diferentes 

populações, intervenções e desfechos adotados, inviabilizando a realização de metanálise.  

A baixa produção encontrada sobre a temática, bem como a heterogeneidade dos 

delineamentos metodológicos, mostra os resultados singulares dessa investigação, refletindo 

um panorama geral de países de baixa e média renda com pouca produção na área de prevenção 

ao câncer de mama. Consideraram-se, portanto, os resultados deste estudo as melhores 

evidências.    

Contribuições para a área da enfermagem e saúde 

Os resultados apontam caminhos indutores da implementação de estratégias à gestão do 

rastreio na rede primária no Brasil, principalmente por meio do programa de navegação do 

paciente pelo ACS.   É fundamental indicar como imagem-objetivo das práticas na APS no 

Brasil a regulação da oferta da MMG de modo que esteja inserida em programas sistematizados 

de rastreamento de câncer de mama com diretivas claras e viáveis. Soma-se a contribuição da 

APS à organização de ações de identificação e captação da população-alvo do programa como 

estratégia para ampliar cobertura e participação. O trabalho em equipe com a gestão da clínica 

que possibilita indicação da MMG orientada por evidências, além do monitoramento e 

avaliação caso a caso, favorecendo acesso à AE integrada à rede oncológica, subsidiada por 

sistemas de informações, são estratégias incipientes na APS brasileira.   

 

CONCLUSÃO 

A APS apresenta dispositivos com potencial indutor para o primeiro contato da usuária, 

principalmente utilizando a estratégia de navegação do paciente pelo ACS. Destacaram-se, 

também, como contribuições para o desenvolvimento das ações pela APS, outros elementos-

chave: flexibilização das metas do programa considerando análise de viabilidade; engajamento 

comunitário; treinamento da equipe; busca ativa da população-alvo pelo ACS; convite para 

participação no programa por médicos; solicitação da MMG por médicos; ações integradas à 

saúde da mulher; monitoramento dos resultados alterados, usuárias faltosas e da cobertura da 
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população-alvo por médico e enfermeiro; avaliação dos critérios de solicitação da MMG de 

rastreamento por meio de sistema de informação. 

Espera-se, com esses resultados, contribuir para uma discussão crítica mais aprofundada 

sobre o cotidiano dos serviços da APS, apontando algumas estratégias para a implementação 

da política pública de rastreamento do câncer de mama, ordenado pela APS com ESF. Além 

disso, espera-se fomentar pesquisas nessa área valorizando esse lócus de cuidado e visando 

fornecer subsídios para a tomada de decisões para formuladores e implementadores de política, 

gestores, profissionais de saúde e população do Brasil e outros países em desenvolvimento.  

 

FOMENTO  

Não houve fomento. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

Esta dissertação teve como ponto de partida a proposição de que existem uma miríade 

de determinantes que afetam a implementação do rastreamento mamográfico e que a APS pode 

contribuir com estratégias efetivas de cuidado. 

Para analisar essa suposição realizou-se investigação em duas etapas metodológicas que 

se complementaram e aprofundaram a análise do objeto e do cenário de interesse. A primeira, 

exploratória, possibilitou a identificação de diversas variáveis que se relacionam com 

mamografia, indivíduos envolvidos, processo de implementação, cenário externo e interno.  

Dependendo das características de cada variável, relatou-se aquelas que atuam como 

barreiras ou facilitadores da implementação do rastreamento mamográfico no SUS. Identificou-

se também algumas variáveis de comportamento inconstante, que influenciam a implementação 

do rastreio ora positivamente, ora negativamente, como a modalidade de atenção da ESF e a 

própria faixa etária alvo do programa, de 50 a 69 anos. 

Na segunda etapa, ao aprofundar a análise das estratégias no cenário da APS, 

confirmamos que esse lócus possui mecanismos que atuam como primeiro contato da usuária.   

Cumpre salientar, que os melhores resultados são alcançados quando a APS e a AE trabalham 

de modo integrado, como p. ex, quando o Agente Comunitário de Saúde conduz a navegação 

da paciente entre os pontos de atenção.  

Estes singulares resultados desvendam nós críticos do sistema público de saúde 

brasileiro, mas também apontam caminhos que podem informar formuladores e 

implementadores de políticas públicas.  

Demonstram, ainda, a importância do uso de estruturas teórico-metodológicas da 

ciência da implementação, em país de renda média, para avaliação de políticas públicas.  
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ANEXOS 

 

ANEXO A - Quadro Conceitual Consolidado Para Pesquisa De Implementação 

                                                 
V O termo “conceito operacional” é, igualmente, aceitável.  
VI Há quem prefira escrever “interna ou externamente”. 
VII No contexto do CFIR, o termo organização também significa instituição.   

Quadro Conceitual Consolidado para Pesquisa de Implementação 

CFIR Website 

ConstructoV Breve descrição 

I. CARACTERÍSTICAS DA INTERVENÇÃO   

A Origem da intervenção Percepção dos principais interessados se a intervenção é desenvolvida 
internamenteVI ou externamente. 

B Força e qualidade da evidência Percepção dos principais interessados de que a qualidade e a validade da 
evidência sustentam a crença de que a intervenção terá os resultados 
desejados. 

C Vantagem relativa Percepção dos principais interessados sobre a vantagem de implementar a 
intervenção versus uma solução alternativa. 

D Adaptabilidade Em que medida a intervenção pode ser adaptada, moldada, refinada, ou 
reinventada para atender as necessidades locais. 

E Testabilidade A habilidade de testar a intervenção em pequena escala na organização e ser 
capaz de reverter (desfazer a implementação) se necessário. 

F Complexidade Dificuldade percebida da implementação, refletida pela duração, escopo, 
radicalidade, perturbação, centralidade, complexidade e número de passos 
necessários para implementar. 

G Qualidade do projeto e da 
apresentação. 

Excelência percebida em como a intervenção é composta, apresentada e 
estruturada.  

H Custo Custos da intervenção e custos associados à implementação da intervenção, 
incluindo de investimento, fornecimento e custos de oportunidade. 

II.  CENÁRIO EXTERNO   

A Necessidades dos pacientes e 
recursos  

Em que medida as necessidades dos pacientes, assim como as barreiras e 
facilitadores para suprir essas necessidades são conhecidos com precisão e 
priorizados pela organizaçãoVII. 

B Cosmopolitanismo Em que medida uma organização é ligada em rede a outras organizações 
externas. 

C Pressão de pares Pressão mimética ou competitiva para implementar uma intervenção; 
tipicamente porque a maioria das organizações ou outra organização-chave 
similar ou concorrente já implementou ou há uma luta por uma vantagem 
competitiva. 

D Políticas e incentivos externos Um constructo amplo que inclui estratégias externas para disseminar 
intervenções, incluindo políticas e regulações (governamentais ou de outras 
entidades centrais), determinações externas, recomendações e diretrizes, 
pagamento por desempenho, colaborativas e relatório público ou de referência. 

III.  CENÁRIO INTERNO   

A Características estruturais A arquitetura social, idade, maturidade e tamanho de uma organização. 

B Redes de relações e Comunicação Natureza e qualidade das redes de relações sociais e, natureza e qualidade da 
comunicação formal e informal numa organização. 

C Cultura Normas, valores e premissas básicas de uma determinada organização. 

D Clima de implementação A capacidade de absorção para mudança, receptividade compartilhada para 
uma intervenção entre os indivíduos envolvidos e, em que medida a utilização 
de tal intervenção será recompensada, apoiada e esperada na organização. 

1 Tensão para mudanças Em que medida os principais interessados compreendem a situação atual como 
intolerável ou requer mudança. 

http://cfirguide.org/
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VIII Em português, também se usa o termo “partilha”. 
IX Em português também se pode usar o termo “apoiantes”. Mas, de forma geral, não há uma tradução fiel do 

termo “champions” para a língua portuguesa.   

2 Compatibilidade O grau de ajuste tangível entre os valores e significados ligados a intervenção 
pelos indivíduos envolvidos; como estes se alinham às normas, valores, riscos 
e necessidades percebidas pelos indivíduos; como a intervenção se encaixa 
nos fluxos e sistemas de trabalho existentes. 

3 Prioridade relativa Percepção partilhada entre os indivíduos sobre a importância da 
implementação numa organização. 

4 Incentivos e recompensas 
organizacionais 

Incentivos extrínsecos, como prêmios de compartilhamentoVIII de metas, revisão 
de desempenho, promoções, aumentos salariais e outros incentivos menos 
tangíveis, tais como aumento da importância ou respeito. 

5 Metas e Retroalimentação Em que medida as metas são comunicadas claramente, tratadas e 
retroalimentadas à equipe e o alinhamento dessa retroalimentação com as 
metas. 

6 Clima de aprendizagem Um clima no qual: a) os líderes expressam a sua falibilidade e necessidade de 
assistência e contribuição dos membros da equipe; b) os membros da equipe 
sentem que são essenciais, valorizados e parceiros reconhecidos no processo 
de mudança; c) os indivíduos se sentem psicologicamente seguros para tentar 
novos métodos; e d) há tempo e espaço suficiente para a reflexão e avaliação. 

E Prontidão para implementação Indicadores tangíveis e imediatos do compromisso da organização na sua 
decisão de implementar a intervenção. 

1 Compromisso da liderança Compromisso, envolvimento, e responsabilização dos líderes e gestores com a 
implementação. 

2 Recursos disponíveis O nível dos recursos alocados para a implementação e operações em 
andamento, incluindo dinheiro, treinamento, educação, espaço físico e tempo. 

3 Acesso à informação e ao 
conhecimento 

Facilidade de acesso à informação assimilável e ao conhecimento sobre a 
intervenção e como incorporá-los às tarefas do trabalho. 

IV. CARACTERÍSTICAS DOS INDIVÍDUOS   

A Conhecimento e crenças sobre a 
intervenção 

Atitudes individuais em relação à intervenção e valores atribuídos à 
intervenção, assim como a familiaridade com factos, verdades e princípios 
relacionados à intervenção. 

B Auto eficácia Crença individual na sua própria capacidade para executar as ações 
necessárias para alcançar as metas da implementação. 

C Estágio individual de mudança Caracterização da fase em que um indivíduo está, à medida que ele ou ela 
avança para um uso habilidoso, entusiasmado e sustentável da intervenção. 

D Identificação individual com a 
organização 

Um constructo amplo relacionado à como os indivíduos percebem a 
organização, seu relacionamento e grau de compromisso com essa 
organização. 

E Outros atributos pessoais Um constructo amplo que inclui outros traços pessoais, como tolerância à 
ambiguidade, habilidade intelectual, motivação, valores, competência, 
capacidade e estilo de aprendizagem. 

V. PROCESSO   

A Planificação Em que medida um projeto ou método de conduta e tarefas para implementar a 
intervenção são desenvolvidos antecipadamente e a qualidade desses projetos 
ou métodos. 

B Engajamento Atração e envolvimento das pessoas certas na implementação e no uso da 
intervenção por meio de uma estratégia combinada de marketing social, 
educação, profissionais modelos de conduta, treinamento e outras atividades 
similares. 

1 Líderes de Opinião Indivíduos numa organização que têm influência formal ou informal sobre as 
atitudes e as convicções dos seus colegas, a respeito da implementação da 
intervenção. 

2 Líderes Formalmente Designados 
Internamente para a Implementação 

Indivíduos dentro da organização que foram formalmente designados 
responsáveis para implementar uma intervenção, como coordenadores, 
gestores de projeto, líderes de equipe ou outra posição similar 

3 ApoiadoresIX Indivíduos que se dedicam a apoiar, difundir e reforçar a implementação, 
superando a indiferença ou resistência que a intervenção possa enfrentar numa 
organização. 

4 Agentes Externos de Mudança Indivíduos que são afiliados a uma entidade externa, que formalmente 
influencia ou facilita decisões de intervenções numa direção desejável. 

C Execução Executar ou concluir a implementação de acordo com o plano. 
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Nota complementar do comitê de tradução 

A língua portuguesa ou português, é falada em 9 países: Angola, Brasil, Cabo Verde, Guiné-Bissau, Guiné 

Equatorial, Moçambique, Portugal, São Tomé e Príncipe, Timor Leste. Um acordo ortográfico foi assinado em 1990 

entre países que formam a Comunidade de Países de Língua Portuguesa (CPLP). Contudo, os sentidos de 

algumas palavras e expressões possuem diferenças entre os países, notadamente o Português falado no Brasil 

(BR). Durante o processo de tradução, os membros do comitê buscaram identificar palavras e expressões para 

minimizar o impacto dessas eventuais diferenças.  

Alguns desafios durante o processo de tradução se referem a ausência de termo de tradução fiel ao sentido do 

termo usado em inglês. A seguir são apresentadas as justificativas para algumas das principais escolhas de 

neologismos ou palavras equivalentes, na ausência de termo de tradução direta fiel ao sentido empregado no 

documento original. 

Testability: testabilidade pode ser considerado ou neologismo ou anglicismo, não tendo sido identificada esta 

palavra em dicionários de língua portuguesa. Tem sido utilizada na área de conhecimento de tecnologia de 

informação, porém com sentido próprio. Contudo, os autores optaram por manter esta tradução uma vez que é de 

fácil compreensão o seu sentido dentro do quadro de referência apresentado. 

Setting: cenário foi escolhido por ser considerada a tradução mais apropriada considerando a definição em 

Damschroder et al, 2009: “...the ‘settting’ includes the environmental characteristics in which iimplementation 

occurs...” 

Cosmopolitanism: cosmopolitanismo também pode ser considerado um neologismo. Contudo, esta foi a opção 

para diferenciar da palavra “cosmopolitismo”, relacionada a interesse por tudo o que provem de grandes centros. 

Stakeholders: optou-se por principais interessados, embora podendo admitir-se outras expressões cabíveis, tais 

como “principais envolvidos” ou “partes interessadas”, entre outras. 

Champions: optou-se por apoiadores, pois a tradução direta “campeões” não é compatível com o sentido atribuído 

em inglês e considerando a compatibilidade com o constructo. 
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D Reflexão e avaliação Retroalimentação quantitativa e qualitativa sobre o decurso e a qualidade da 
implementação, acompanhada de atualizações regulares individuais e para a 
equipe sobre o progresso e a experiência. 
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ANEXO B - Parecer de Aprovação Consubstanciado do Comitê de Ética em 

Pesquisa 

 

 

 


