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Esta tese é apresentada em formato alternativo, de acordo com o disposto em 

“Normas, procedimentos e orientações para publicação de dissertações e teses do 

Programa de Pós Graduação em Ciêncas da Saúde da Universidade Federal de 

Goiás – PPGCS/UFG”. Inclui resumo, seguido por referencial teórico, apresentado no 

decorrer da introdução, objetivos do estudo, métodos e os resultados constituídos em 

três artigos científicos. O primeiro publicado no Periódico Radiologia Brasileira, o 

segundo submetido para publicação no Periódico Cancer Causes & Control e o 

terceiro submetido na Revista Clinics. A tese é finalizada com conclusões, 

considerações finais e referências bibliográficas. Nos anexos foram incluídos: o 

artigo publicado e as normas de publicação dos Periódicos: Radiologia Brasileira, 

Cancer Causes & Control e Revista Clinics.  
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RESUMO 

Introdução: No Brasil, o acesso à mamografia é realizado pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS) ou pelo Sistema de Saúde Suplementar, ou ainda, mediante 

contratação direta do indivíduo com o serviço de saúde. O SUS é o sistema oficial 

do governo e veio para atender o direito constitucional, o qual estabelece que a 

saúde seja um direito de todos os cidadãos e um dever do Estado. Objetivo: 

Avaliar a contribuição do SUS no rastreamento mamográfico do Brasil, em suas 

macrorregiões, Unidades da Federação (UF) e Distrito Federal (DF). Método: 

Estudo ecológico onde foram analisadas as informações referentes ao 

rastreamento do câncer de mama por meio das mamografias realizadas, bem 

como a quantidade de equipamentos disponíveis para o SUS no Brasil, em suas 

macrorregiões, nas UF e DF, no período de 2008 a 2016. O estudo considerou 

como população alvo, mamografias realizadas em mulheres na faixa etária de 40 

a 49 anos e de 50 a 69 anos. Os dados sobre a produção de exames foram 

retirados do Sistema de Informações Ambulatorial do Departamento de 

Informática do SUS (SIA/DATASUS), sobre a população alvo foram extraídos do 

Sistema de Informações Demográficas e Socioeconômicas de Saúde do 

DATASUS e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), e sobre os 

equipamentos disponíveis para o SUS, do Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES). Mediante essas informações, foram 

avaliadas: a contribuição do SUS no rastreamento mamográfico em 2013, a 

evolução temporal da cobertura mamográfica ao longo do período de 2008 a 2016 

e a avaliação geográfica do acesso à mamografia. Resultados: A estimativa da 

cobertura mamográfica no rastreamento realizado pelo SUS no Brasil, em 2013, 

foi de 24,8%. A cobertura mamográfica variou de 12,0% na macrorregião Norte a 

31,3% na Região Sul. Ao estratificar por UF, a menor cobertura foi no Pará (7,5%) 

e a maior cobertura foi em Santa Catarina (35,7%). No Brasil, no período de 2008 

a 2016, foram realizadas pelo SUS cerca de 19 milhões de mamografias na 

população feminina de 50 a 69 anos, com custo aproximado de R$ 844 milhões. A 

estimativa da Mudança Percentual Anual (MPA) permitiu inferir que a cobertura 

mamográfica no Brasil, aumentou no período de 2008 a 2012 e estabilizou nos 
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anos seguintes. A macrorregião Nordeste foi a única que apresentou aumento da 

cobertura em todo o período estudado, enquanto a Sul foi a que inicialmente 

apresentou aumento, com posterior redução. As macrorregiões Norte, Sudeste e 

Centro Oeste apresentaram aumento, seguido por uma estabilização. Das 26 UF, 

31% (oito) mostraram aumento significativo da cobertura do rastreamento 

mamográfico ao longo do período estudado, 19% (cinco) apresentaram 

estabilização da MPA, 46% (doze) apresentaram aumento inicial, sendo que após 

esse período, 92% (onze) estabilizaram e 0,8% (uma) houve redução da 

cobertura. Ceará apresentou estabilização inicial, seguida por um aumento. O DF 

apresentou estabilização por um período inicial e redução após esse período. Em 

2016, no Brasil, existiam 4.628 mamógrafos. Desses, 4.492 (97%) estavam em 

uso e 2.113 (47%) estavam disponíveis para realizar exames para o SUS. Ao 

considerar o Número de Mamografias (NM) necessárias de acordo com a 

indicação de exames, seriam necessários, para o rastreamento mamográfico no 

Brasil, 2.068 equipamentos. Sobre a produção de exames, a rede de mamógrafos 

teria condições para realizar 14.279.654 exames e foram realizados 4.073.079, o 

que equivale a 29% da capacidade total de produção no país, em 2016. Com 

relação à distância máxima de 60 km para se ter acesso ao exame, verificou-se 

que pequenas áreas do Brasil não atendiam a este indicador. CONCLUSÃO: A 

contribuição do SUS para o rastreamento mamográfico no Brasil é baixa e 

desigual, entretanto, vem ocorrendo um incremento ao longo dos últimos anos. O 

acesso da população brasileira ao rastreamento mamográfico está associado à 

insuficiência na produção de exames da rede de mamógrafos disponíveis para o 

SUS.  

 

Descritores: Câncer de Mama, Programas de Rastreamento, Mamografia, 

Sistemas de Informação, Serviços de Saúde. 
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ABSTRACT 

Introduction: In Brazil, access to mammography is performed by the Unified 

Health System (SUS) or by the Supplementary Health System, or by direct 

contracting of the individual with the health service. The SUS is the official system 

of government and came to meet constitutional law, which establishes that health 

is a right of all citizens and a duty of the State. Objective: To evaluate the 

contribution of SUS to the mammographic screening of Brazil, in its macro-

regions, Federal Units (UF) and Federal District (DF). Method: An ecological 

study where the information about breast cancer screening was analyzed through 

the mammograms performed, as well as the amount of equipment available for 

SUS in Brazil, in its macro regions, in the UF and DF, from 2008 to 2016 The 

study considered as target population, mammograms performed in women 

between the ages of 40 and 49 and between 50 and 69 years. Data on the 

production of exams were taken from the Outpatient Information System of the 

Department of Informatics of SUS (SIA / DATASUS), about the target population 

were extracted from the DATASUS Demographic and Socioeconomic Information 

System of Health and the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE), 

and on the equipment available for SUS, from the National Registry of Health 

Establishments (CNES). Based on this information, we evaluated the contribution 

of SUS to mammography screening in 2013, the temporal evolution of 

mammographic coverage during the period from 2008 to 2016, and the geographic 

evaluation of mammography access. Results: The estimated mammographic 

coverage in the screening performed by SUS in Brazil in 2013 was 24.8%. The 

prevalence of mammograms ranged from 12.0% in the northern macroregion to 

31.3% in the Southern Region. When stratified by UF, the lowest coverage was in 

Pará (7.5%) and the highest coverage was in Santa Catarina (35.7%). In Brazil, 

from 2008 to 2016, about 19 million mammograms were performed by the SUS in 

the female population aged 50 to 69 years, costing approximately R$ 844 million. 

The Annual Percent Changes (APC) estimate allowed us to infer that 

mammographic coverage in Brazil increased in the period from 2008 to 2012 and 

stabilized in the following years. The Northeast macroregion was the only one that 

presented increased coverage throughout the studied period, while the South was 
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the one that initially presented increase, with subsequent reduction. The North, 

Southeast and Midwest macro-regions showed increase, followed by a 

stabilization. Of the 26 UF, 31% (eight) showed a significant increase in 

mammographic screening coverage over the study period, 19% (five) presented 

APC stabilization, 46% (twelve) had an initial increase, and after that period, 92% 

(Eleven) stabilized and 0.8% (one) there was a reduction in coverage. Ceará 

presented initial stabilization, followed by an increase. The DF showed 

stabilization for an initial period and reduction after this period. In 2016, in Brazil, 

there were 4,628 mammographs. Of these, 4,492 (97%) were in use and 2,113 

(47%) were available to perform tests for SUS. When considering the number of 

Mammograms (NM) necessary according to the indication of exams, it would be 

necessary for mammography screening in Brazil 2,068 devices. Regarding the 

production of examinations, the mammography network would be able to carry out 

14,279,654 examinations and 4,073,079 were performed, equivalent to 29% of the 

total production capacity in the country in 2016. With regard to the maximum 

distance of 60km for It was verified that small areas of Brazil did not meet this 

indicator. Conclusion:  The contribution of SUS to mammographic screening in 

Brazil is low and unequal, however, an increase has been occurring in recent 

years. The Brazilian population's access to mammographic screening is 

associated with insufficient production of mammographic network exams available 

for the SUS.  

 

Keywords: Breast Cancer, Screening Programs, Mammography, Information 

Systems, Health Services. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Introdução 1

1. INTRODUÇÃO 

O câncer de mama configura-se como a doença de maior incidência na 

população feminina em todo o mundo, com uma estimativa de 2,4 milhões de 

novos casos diagnosticados em 2015, o que correspondeu a 29% de todos os 

cânceres diagnosticados nesta população (Figura 1) (IARC, 2014; FERLAY et al., 

2015; JAMA, 2017).  

 

Figura 1: Representação espacial dos tipos de cânceres mais incidentes na população 

feminina mundial, em 2015.  

Fonte: Modificado de JAMA Oncol, 2017.  

Esta elevada incidência se repete nas diversas regiões do mundo, com 

discreta diferença, variando de 883 mil novos casos diagnosticados nas mais 

desenvolvidas, a 794 mil nas menos desenvolvidas. As taxas mais elevadas 

foram vistas na América do Norte e Europa Ocidental, onde atingiram em torno de 

125 novos casos de câncer de mama por 100 mil mulheres por ano, 

respectivamente, em comparação com 36 e 44 por 100 mil no Leste Asiático e Sul 

da Ásia (IARC, 2014; FERLAY et al., 2015; JAMA, 2017). 
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No compasso da incidência, foram observados 523 mil casos de morte por 

câncer de mama na população feminina mundial no ano de 2015, com uma taxa 

bruta de 14,7 por 100 mil (JAMA, 2017). Na Figura 2, pode-se observar que há 

uma variação das taxas padronizadas de mortalidade entre as diferentes regiões 

do mundo, sendo que as maiores taxas ocorrem nos países desenvolvidos, ainda 

que o risco de morrer por câncer de mama nesses países seja menor em 

comparação com os países em desenvolvimento (IARC, 2014; FERLAY et al., 

2015).   

 

Figura 2: Representação espacial das taxas padronizadas de mortalidade por câncer de 

mama no mundo, estimadas para 2012.  

Fonte: Modificado de IARC, 2014. 

Entre os países em desenvolvimento, o aumento do número de mortes por 

câncer de mama, observado nos últimos anos, ocorreu devido a mudanças no 

padrão epidemiológico e, ainda que existam avanços clínicos no controle dessa 

doença, o acesso não é universal para as populações residentes desses países 

(MCPHERSON et al., 2000; SUZUKI et al., 2006; YIP et al., 2011; VICTORA et 

al., 2011).   

Em semelhança ao ocorrido nos países desenvolvidos, o Brasil vivencia um 

processo de urbanização nos últimos tempos, sobretudo a partir da década de 
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1970. Esse fato desencadeou mudanças comportamentais importantes na 

população feminina brasileira, com uma maior exposição aos fatores de risco 

(BRASIL, 2007; YIP et al., 2011; VICTORA et al., 2011). 

Este processo de transição demográfica e epidemiológica em curso no 

Brasil vem transformando as prioridades em relação à saúde, ganhando destaque 

entre as políticas públicas. No que diz respeito aos fatores de risco para o câncer 

de mama, podem ser listadas a primeira gravidez tardia, mudanças nos hábitos 

alimentares, obesidade, sedentarismo, ingestão de bebida alcoólica, bem como o 

aumento da expectativa de vida da população brasileira, já que a incidência do 

câncer de mama pode sofrer variações nas diferentes faixas etárias, bem como 

nos diferentes estádios da doença (FREITAS-JUNIOR et al., 2008; MARTINS et 

al., 2009; FREITAS-JÚNIOR et al., 2010; INUMARU et al., 2011). 

As estimativas do Instituto Nacional de Câncer (INCA) para o biênio 2016 - 

2017 indicam para o país 57.960 novos casos de câncer de mama, com um risco 

estimado de 56,2 casos a cada 100 mil mulheres. Sem considerar os tumores de 

pele não melanoma, esse tipo de câncer também é o primeiro mais frequente nas 

mulheres das Regiões Sul (74,30 por 100 mil), Sudeste (68,08 por 100 mil), 

Centro Oeste (55,87 por 100 mil) e Nordeste (38,74 por 100 mil). Na região Norte, 

é o segundo tumor mais incidente (22,26 por 100 mil) (Figura 3) (BRASIL, 2015a).  
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Figura 3. Representação espacial das taxas brutas de incidência de câncer de mama por 

100 mil mulheres, estimadas para 2016, segundo Unidades da Federação do Brasil. 

Fonte: BRASIL, 2015a, p. 98. 

Equivalente ao observado na população mundial, o câncer de mama 

passou a ser a primeira causa de mortalidade por câncer entre as mulheres 

brasileiras, representando 15,7% do total de óbitos. Mesmo que o câncer de 

mama seja considerado, relativamente, de bom prognóstico se diagnosticado e 

tratado oportunamente, as taxas de mortalidade por esta doença ainda continuam 

elevadas no Brasil, com 13,03 óbitos a cada 100 mil mulheres, no ano de 2014. 

Entre as macrorregiões do país, Sudeste e Sul são as que apresentaram as 

maiores taxas, com 14,25 e 13,70 óbitos por 100 mil mulheres, respectivamente 

(Figura 4) (BRASIL, 2014a).  
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Figura 4. Representação espacial das taxas brutas de mortalidade por câncer de mama, 

por 100.000 mulheres, segundo Unidades da Federação do Brasil, em 2014. 

Fonte: BRASIL, 2014b. 

Tendo em vista que as taxas de incidência e mortalidade do câncer de 

mama continuam elevadas no Brasil e no mundo, o grande desafio no setor da 

saúde, nos últimos anos, tem sido as políticas públicas adotadas para controle 

dessa doença. Para enfrentar esse desafio, as estratégias englobam ações de 

promoção da saúde e prevenção do câncer, detecção precoce, tratamento e 

reabilitação e cuidados paliativos (INCA, 2015ª; JAMA, 2017).  

No que se refere à detecção precoce do câncer de mama, a introdução da 

mamografia para o rastreamento, permitiu reduzir a mortalidade em até 30%, nos 

países desenvolvidos (FEIG, 2002; CHAGPAR et al., 2007; ACS, 2009; 

HENDRICK et al., 2011). No Brasil, o aumento da incidência acompanha o 

aumento da mortalidade, ainda que esta última tenha apresentado estabilização 
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em alguns estados brasileiros (GONZAGA, 2015). Este fato pode ser atribuído a 

um retardo na consecução de medidas necessárias ao controle da doença, 

principalmente, no que diz respeito ao acesso ao tratamento (MARCONATO et 

al., 2011; GONZAGA, 2015).  

1.1 Detecção Precoce e Rastreamento Mamográfico 

O rastreamento do câncer de mama tem como premissa a detecção 

precoce do tumor, antes mesmo que este se torne palpável, o que favorece um 

tratamento efetivo e, consequentemente, um aumento da sobrevida (SMITH et al., 

2003).  

Define-se rastreamento como a aplicação de um exame em uma população 

presumivelmente assintomática, com o objetivo de identificar aquelas com 

maiores chances de apresentar uma doença. Assim, um teste de rastreamento 

não tem por finalidade fazer diagnóstico, mas indicar pessoas que, por 

apresentarem exames alterados ou suspeitos, devem ser encaminhadas para 

investigação diagnóstica (WHO, 2002).  

Os programas de rastreamento podem ser implantados de forma 

organizada ou oportunista. Conceitua-se como organizado o programa de 

rastreamento implementado por meio de um planejamento ativo a grupos etários 

pré-definidos, convidados a participar de teste diagnóstico com uma frequência 

preestabelecida (THULER, 2003; WHO, 2007; BULLIARD et al., 2009; MARCHI et 

al., 2010). 

Por outro lado, quando esse teste diagnóstico resulta de interação 

individual, por iniciativa pessoal ou de um profissional de saúde, considera-se 

como rastreamento oportunista (THULER, 2003; WHO, 2007). Nessa última 

modalidade, inserem-se os pacientes saudáveis que comparecem para receber 

cuidados preventivos ou para os exames médicos rotineiros, ou, ainda, pacientes 

que se apresentam para diagnóstico e tratamento de outras condições sem 

conexão com a estratégia de detecção precoce utilizada (BULLIARD et al., 2009; 

MARCHI et al., 2010). 
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Atualmente, entre os métodos disponíveis para o rastreamento organizado, 

tem-se o exame clínico das mamas (ECM), o autoexame das mamas (AEM) e a 

mamografia (MMG), sendo essa última considerada o padrão-ouro, com amplo 

respaldo na literatura por sua eficácia na detecção do câncer de mama em 

estágio inicial e, portanto, indicada para o rastreamento dessa doença em larga 

escala em termos populacionais (KOCH et al., 2000; HENDRICK et al., 2002; 

PERRY et al., 2006; FEIG, 2006). 

Nos primeiros estudos clínicos controlados, randomizados e observacionais 

com introdução da mamografia em larga escala populacional com fins de 

rastreamento organizado, iniciados a partir da década de 1960, em países da 

América do Norte e da Europa, indicaram em seus resultados uma redução 

significativa da mortalidade por câncer de mama (SHAPIRO et al., 1988; MILLER 

et al., 1992, 2002; TABÁR et al., 1995; FRISEL et al., 1997; BJURSTAN et al., 

1997; ANDERSON et al., 1997; ALEXANDER et al., 1999).   

Todavia, ainda que grandes estudos clínicos randomizados, desenvolvidos 

na década de 60 a 90, tenham observado redução da mortalidade por câncer de 

mama em até 40% na população feminina de 50 a 69 anos, submetida ao 

rastreamento mamográfico (TABÁR et al., 2011; GØTZSCHE, 2013; DUFFY et 

al., 2012), atualmente existe um grande debate a respeito da eficácia dessa 

estratégia em termos populacionais (DUFFY et al., 2013; HADDAD, 2015).  

De um lado, trabalhos de coortes retrospectivos mostraram que não houve 

impacto do rastreamento mamográfico na redução da mortalidade por câncer de 

mama e sim, à detecção de um elevado número de tumores indolentes, que 

jamais seriam identificados se não fosse pelo rastreamento, consistindo em 

excesso de diagnóstico (overdiagnosis) (JØRGENSEN, 2009; BILLER-

ANDORNO, 2014; LOUSDAL et al., 2014; KOPANS, 2014), que variou de 20% 

conforme estudo realizado no Canadá, a 38% no estudo da Dinamarca (MILLER 

et al., 2014; JØRGENSEN et al., 2017).  

Por outro lado, recentes linhas de pesquisas realizadas em diversos países 

desenvolvidos demonstraram que há uma significativa redução na mortalidade por 

esta doença nas mulheres que participam de programas de rastreamento 

mamográfico, sugerindo a necessidade de continuidade e investimento desses 
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programas (COLDMAN et al., 2015; MORRIS et al., 2015; TABÁR et al., 2015; 

NELSON et al., 2016). 

Um aspecto importante a ser ressaltado se relaciona à recomendação da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), a qual sugere que o ideal de um 

rastreamento populacional para o controle do câncer de mama deve apresentar 

uma cobertura mínima de, pelo menos, 70% da população-alvo (WHO, 2007).  

No Brasil, embora haja investimentos e melhoria dos esforços na saúde, 

tendo o controle do câncer de mama como uma das prioridades entre as políticas 

de saúde, o que se vê é o rastreamento mamográfico oportunístico, limitado por 

problemas logísticos e econômicos, bem como barreiras socioculturais e 

geográficas (YIP et al., 2011; JEMAL et al., 2010; LEE et al., 2012; SOPELETE et 

al., 2013). Nessa modalidade de rastreamento, substancial proporção das 

mulheres não é rastreada, ou não cumpre as recomendações recebidas. Muitas 

faltam, ou retardam, o comparecimento às etapas seguintes do rastreamento, o 

que sugere as altas taxas de tumores com estadiamento avançado nas mulheres 

atendidas pela saúde pública (SIMON et al., 2009; MARCHI et al., 2010). 

1.2 Acesso aos Cuidados de Saúde no Mundo 

Em nível mundial, o acesso aos cuidados de saúde, traduzidos pela 

combinação da promoção, prevenção, tratamento e reabilitação, tornaram-se um 

conjunto de ações essenciais para o bem-estar do ser humano e, essas ações, 

expressam a disponibilidade de recursos em cada país, por meio dos seus 

sistemas de saúde e, os valores e opções políticas diante das necessidades da 

população (CONILL, 2006; WHO, 2015). 

Os sistemas de saúde existentes no mundo apresentam diferenças entre si 

quanto ao acesso da população aos serviços oferecidos, à forma como estes 

estão organizados e ao seu desempenho. Esses sistemas se distinguem com 

relação: ao grau de cobertura (universal ou segmentada); ao equilíbrio entre as 

fontes de financiamento (impostos, contribuições sociais, seguro público ou 

privado, pagamento direto); ao grau de integração entre os agentes financiadores 

e os prestadores; a natureza dos serviços (públicos, privado-lucrativos ou 
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filantrópicos) e as formas de remuneração e regulação dos profissionais de saúde 

(CONILL, 2006; WHO, 2015). 

Ao se comparar a trajetória dos sistemas de saúde existentes no mundo, 

compreende-se que cada sistema é único, e abrange a história e os valores de 

cada país, o desenvolvimento econômico e social e a capacidade que cada 

governo possui de implementar suas políticas sociais. Os serviços buscam 

incorporar influências universais no campo tecnológico e da informação, além de 

enfrentarem os desafios determinados pelas mudanças demográficas e 

epidemiológicas de cada região (CONILL, 2006; WHO, 2015).  

O Quadro 1 apresenta as características dos sistemas de saúde dos países 

que compõem a “Organization for Economic Cooperation and Development – 

OECD”, organização que engloba 35 países do mundo, dos mais desenvolvidos 

aos emergentes, e que tem como missão, promover políticas que melhorem o 

bem-estar econômico e social dos individíduos (OECD, 2015).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Introdução 10

Quadro 1: Características dos Sistemas de Saúde de países desenvolvidos que integram a 

Organization for Economic Cooperation and Development – OECD. 

Características 
Países Integrantes da OECD 

Estados Unidos Canadá França Reino Unido 

Tipo de Sistema 

Empresarial 
permissivo ou 
pluralista de 
mercado 

Seguro nacional 
Seguro público 
ou pluralista 
solidário 

Serviço Nacional 
de Saúde - NHS 

Acesso Segmentário Universal Universal Universal 

Modalidade de 
Pagamento 
(Finaciamento) 

Multiplicidade de 
arranjos por 
serviços (em 
geral) 

Orçamento e 
salário (hospitais 
públicos), por 
serviços nos 
consultórios 

Orçamento e 
serviços 
(hospitais 
públicos), por 
serviços (setor 
privado) 

Orçamento e 
salário (hospitais 
públicos), lista de 
pacientes com 
complementos 
para generalistas 

Regulação / 
Gestão 

Federal - seguro 
(Medicare); 
Estadual - 
assistência 
(Medicaid); 
Seguros privados 
(Managed care) 

Federal com 
gestão provincial  

Ministério da 
Saúde - MS 

Departamento de 
Saúde / Direção 
do NHS 

Regionalização 
no Quebec 

Agências 
regionais 

Gestão Distrital 
com Primary 
Care Trusts na 
Inglaterra 

Organização / 
Prestação 

Fragmentação, 
multiplicidade de 
arranjos 

Organização de 
Redes no 
Quebec 

Fragmentação, 
multiplicidade de 
prestadores 

Regiões / 
Distritos 

Problemas / 
Tendências 

Desiguladades, 
custos elevados 

Dificuldades de 
acesso 

Custos elevados, 
pouca prevenção 

Dificuladade no 
acesso 

Integração, 
avaliação 

Integração, 
controle e 
avaliação 

Integração, 
avaliação, 
investimentos 

Fonte: Adaptado de Conill, 2006. 

No Quadro 2, observam-se as características predominantes dos sistemas 

de saúde dos países em desenvolvimento, localizados na América do Sul.  
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Quadro 2: Características dos Sistemas de Saúde de países da América do Sul. 

Características 
Países da América do Sul 

Brasil Argentina Colômbia Chile 

Tipo de Sistema 

Sistema Único de 
Saúde (SUS) 

Seguros públicos 
(obras sociais, 
Seguros privados  

Sistema Geral de 
Seguridade Social 
em Saúde 
(SGSSS) 

Sistema Nacional de 
Serviços de Saúde 
(SNSS) 

Seguro privado / 
Instituições de 
Saúde Previsional - 
ISAPRE Sistema de 

Atenção Médica 
Supletiva (SAMS) 

Plano Médico 
Obrigatório (PMO) 

Plano Obrigatório 
de Saúde (POS) Sistema Geral de 

Garantias Explícitas 
(Plan Auge) 

Acesso / 
Cobertura 

Universalização 
com segmentação 

Segmentado Segmentação 
ainda sem 
universalização 

Universalização com 
segmentação 50% Obras Sociais 

75% SUS 46% Hospitais 
Públicos 

30% Contributivo 
20% ISAPRE 

25% SAMS 26% Subsidiado 

Modalidade de 
Pagamento 
(Finaciamento) 

Impostos Contribuições Contribuições Contribuições 
(público, privado) Seguros privados Impostos Impostos 

Pagamentos 
diretos 

Seguros privados Pagamentos 
diretos 

Impostos 
Pagamentos 
diretos Pagamentos diretos 

Regulação / 
Gestão 

Ministério da 
Saúde com gestão 
municipal 

Ministério da 
Saúde 

Ministério da 
Saúde / 
Superintendência 
Nacional 
(Supersalud) 

Ministério da Saúde 

Descentralização 
para províncias 

Descentralização 
para Regiões 

Competição 
regulada 

Organização / 
Prestação 

Rede Pública com 
Atenção Primária à 
Saúde (APS) na 
porta de entrada / 
Integralidade 

Atenção Primária à 
Saúde (APS) em 
alguns municípios 

Empresas 
Promotoras de 
Saúde (EPS) 

Atenção Primária à 
Saúde (APS) nos 
serviços municipais 

Mix público - 
privado 

Mix público – 
privado 

Mix público - 
privado 

Mix público - privado Diversidade de 
prestadores com 
especialização na 
saúde supletiva 

Problemas / 
Tendências 

Diferenças de 
qualidade nos 
subsistemas 
público e privado Segmentação / 

pouca integração 

Brecha de 
cobertura com 
aumento de custos 

Desigualdade 

Recuperação da 
capacidade instalada 
e da legitimidade do 
setor público, 
integração e 
equidade 

Estratégia de 
Saúde da Família - 
ESF 

Fonte: Adaptado de Conill, 2006. 
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No que diz respeito ao sistema de saúde do Brasil, sob a ótica da origem 

dos recursos, este é constituído por dois subsistemas: o público e o privado. O 

subsistema público é formado por dois segmentos: um de acesso universalizado, 

financiado por recursos públicos, denominado Sistema Único de Saúde (SUS); e, 

o outro, de acesso restrito a servidores públicos (civis e militares). O subsistema 

privado, por sua vez, também é formado por dois segmentos, sendo um segmento 

de planos e seguros de saúde, de afiliação voluntária, não compulsória, 

financiado majoritariamente por contratos empresariais coletivos ou 

exclusivamente pelos indivíduos ou famílias; e, outro, de acesso direto por meio 

de pagamento no ato da prestação dos serviços assistenciais (Quadro 3) 

(CONILL, 2006; OPAS, 2016). 
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Quadro 3: Características dos Sistemas de Saúde disponíveis no Brasil. 

Características 
Subsistema Público Susbsistema Privado 

Universal Restrito Pré-pagamento 
Desembolso 

direto 

Segmento 
Público: União, 
Estado e 
Municípios 

Autogestão / 
Organizações 
Públicas 

Planos e 
Seguros de 
Saúde 
(Supletivo) 

Privado / 
Autônomo 

Percentual da 
população 

154. 561.074 
milhões  
(75%) 

- 
51.520.358 
milhões  
(25%) 

- 

Percentual do 
gasto total 

47,50% - 22,20% 30,30% 

Acesso Universal 
Clientela cativa 
(vínculo 
institucional) 

Pré-pagamento 
ou cobertura por 
seguro 

Desembolso 
direto 

Financiamento 
Impostos e 
Contribuições 
Sociais 

Empregadores 
Públicos (em 
grande parte, 
com recursos 
originários de 
Impostos e 
Contribuições 
Sociais)  

Empregadores 
ou Desembolso 
direto 

Renda pessoal 
(ou filantropia) 

Rede de 
Serviços 
Utilizada 

Própria /pública - 
União, Estados e 
Municípios, 
filantrópica ou 
privada 

Própria, 
filantrópica ou 
privada 

Privada ou 
filantrópica 

Privada ou 
filantrópica 

Cobertura 
prevista 

Integral (ações de 
saúde pública, 
promoção da 
saúde; atençao 
básica, assistência 
ambulatorial 
especializada e 
hospitalar; 
assistência 
odontológica; 
procedimentos 
diagnósticos e 
terapêuticos, 
assistência 
farmacêutica) 

Variável (em 
geral assistência 
médica e 
hospitalar - 
alguns incluem 
assistência 
odontológica - 
procedimentos 
diagnósticos e 
terapêuticos 

Variável (em 
geral assistência 
médica e 
hospitalar - 
alguns incluem 
assistência e 
outros se 
destinam 
exclusivamente  
a assistência 
odontológica - 
procedimentos 
diagnósticos e 
terapêuticos  

Variável (em 
geral assistência 
médica e 
hospitalar; 
assistência 
odontológica, 
procedimentos 
diagnósticos e 
terapêuticos; 
medicamentos 

Fonte: Adaptado de OPAS, 2016. 
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1.3 Acesso aos Cuidados de Saúde no Brasil: O Sistema Único de Saúde – 

SUS 

A Constituição Federal Brasileira de 1988, em seu artigo 196, estabelece a 

saúde como um direito de todo cidadão e um dever do Estado e garante, 

mediante políticas sociais e econômicas, a redução do risco de doenças e de 

outros agravos (BRASIL, 1988). Dessa forma, tornou-se obrigatório no Brasil um 

Sistema Único de Saúde, o SUS, que tem como princípio a garantia do acesso às 

ações e serviços para promoção, proteção e recuperação da saúde, com caráter 

universal e igualitário (PAIM et al., 2011). 

Em busca da consolidação dos princípios que regem o SUS e das 

propostas para sua implementação, vale destacar a importância da implantação 

das Normas Operacionais Básicas de 1993 e 1996 (NOB 01/93 e NOB 01/96). 

Estas Normas desencadearam um processo de descentralização da saúde, 

transferindo para os estados, com ênfase na municipalização, um conjunto de 

responsabilidades e recursos para a operacionalização do SUS. E esse processo 

possibilitou a emergência de milhares de gestores municipais como atores 

políticos, assegurando a sua responsabilidade sanitária para com a população de 

cada região (BRASIL, 2001). 

A partir dessa conjuntura, a Portaria MS/GM n.° 95, de 26 de janeiro de 

2001, aprova a Norma Operacional de Assistência à Saúde – NOAS SUS 01/01, 

que elabora um conjunto de estratégias em torno do pressuposto de que, no 

momento da implantação do SUS, a ampliação das responsabilidades dos 

municípios na garantia de acesso aos serviços de atenção básica, a 

regionalização e a organização funcional do sistema, são elementos centrais para 

o avanço do processo. Neste sentido, esta NOAS-SUS atualiza a regulamentação 

da assistência, considerando os avanços já obtidos, com enfoque nos desafios a 

serem superados na ação permanente de consolidação e aprimoramento do SUS 

(BRASIL, 2001). 

O SUS é formado pelo conjunto de todas as ações e serviços de saúde 

prestados por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e municipais da 

administração direta e indireta, e das fundações mantidas pelo Poder Público, 
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cabendo à iniciativa privada a participação de maneira complementar nesse 

sistema (BRASIL, 2000; MARTINS et al., 2014). 

Ao considerar que mais de 70% da população brasileira depende 

exclusivamente do SUS para ter acesso a serviços médico hospitalares, vale 

ressaltar que parte importante da população coberta pelo sistema privado, seja 

por meio de planos de saúde, ou aqueles que realizam pagamento direto, também 

utiliza a rede pública para se ter acesso às ações de saúde pública, ou para 

procedimentos complexos e de alto custo, ou em situações de urgência e 

emergência (PAHO, 2008; LEE, 2012; BRASIL, 2014c). 

A partir dos avanços ocorridos após esse processo político de 

democratização e descentralização da saúde no Brasil, teve início a implantação 

de programas e serviços envolvendo a saúde da mulher, como as ações de 

controle do câncer de colo uterino e de mama, no final da década de 1980 

(ABREU, 1997; BICALHO et al., 2002). Em 2004, o MS instituiu a Política 

Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher – Princípios e Diretrizes 

(BRASIL, 2004a).  

Nesse novo contexto, deu-se uma nova abrangência ao conceito de saúde, 

garantindo a redução dos agravos, com enfoque no planejamento familiar, 

atenção gineco-obstétrica e controle da violência doméstica e sexual, com 

promoção de políticas de caráter integralizador, no intuito de reduzir os índices de 

morbidade e mortalidade das afecções passíveis de prevenção, como a questão 

do câncer de mama (FREITAS et al., 2009; BRASIL, 2004a).  

Ainda em 2004, considerando a questão do câncer de mama no Brasil e a 

necessidade de se traçar estratégias para o seu controle, o MS, juntamente com o 

INCA e outras instituições, elaborou um documento de consenso, no qual 

apresenta recomendações para sua prevenção, detecção precoce, diagnóstico, 

tratamento e cuidados paliativos, com o intuito de fomentar a execução do 

controle dessa doença de acordo com as diretrizes do SUS (BRASIL, 2004b). 

Em 2005, o controle do câncer de mama foi assegurado como prioridade 

na Política Nacional de Atenção Oncológica (PNAO), com o propósito de oferecer 

aos gestores subsídios para a tomada de decisões, bem como gerar a 

disseminação da informação (BRASIL, 2005). Com vistas a corroborar com as 
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ações em que as políticas e os programas de saúde são formulados e priorizados 

por meio do Pacto pela Saúde, em 2006, estabeleceu-se um conjunto de reformas 

institucionais, com objetivos e responsabilidades em termos financeiros, em 

relação ao SUS, para as três esferas de governo (União, Estados e Municípios) 

(BRASIL, 2006; SOUSA et al., 2009). 

Com a implantação do Pacto pela Saúde teve início um novo ciclo para o 

aprimoramento do SUS, com destaque para a regionalização, negociação e 

pactuação nos processos de organização político-territorial, valorizando as 

esferas estaduais e municipais, tendo como objeto dessa regionalização, o 

desenvolvimento das “Regiões Geográficas de Saúde” (VIANA, 2010; LIMA, 

2012a; LIMA, 2012b). 

Como parte indispensável desse conjunto de reformas institucionais e de 

mecanismos que garantam o funcionamento do SUS, foi instituído o Plano Diretor 

de Regionalização – PDR, já previsto na NOAS-SUS, que consiste em um 

processo de planejamento integrado, coordenado pelas respectivas Secretarias 

Estaduais de Saúde – SES de cada Unidade da Federação – UF, as quais 

envolvem um conjunto específico de municípios que estabelecerão uma Região 

de Saúde em cada estado da Federação (BRASIL, 2002a; LIMA, 2012a; LIMA, 

2012b).  

O PDR tem como função organizar de forma regionalizada e hierarquizada 

a assistência à saúde, de modo a garantir o acesso da população a todos os 

níveis de complexidade dos serviços públicos de saúde. Dessa forma, todos os 

estados são cobertos por Regiões de Saúde, com enfoque territorial-populacional, 

que tem como meta garantir níveis adequados de resolução dos problemas de 

saúde da população (BRASIL, 2002a; VIACAVA et al., 2004; VIACAVA et al., 

2012).  

Em 2008, as políticas públicas que regem o SUS avançaram quanto ao 

controle do câncer de mama por meio da publicação da Portaria SAS/MS n.º 

779/08 (BRASIL, 2009a). Tal medida atendeu à necessidade de melhoria da 

qualidade das informações reportadas ao Departamento de Informática do SUS – 

DATASUS, para o monitoramento e avaliação do Programa Nacional de Controle 

do Câncer de Mama. Sendo assim, a implantação do Sistema de Informação do 
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Controle do Câncer de Mama (SISMAMA) foi desenvolvida com vistas ao 

fornecimento de dados informatizados no que concerne aos procedimentos 

relacionados para o rastreamento e a confirmação diagnóstica do câncer de 

mama (BRASIL, 2009a).  

No que se refere à necessidade de se estabelecer mecanismos de 

monitoramento dos resultados dos exames reportados ao SISMAMA, a Portaria 

n.º 531, de 26 de março de 2012, do MS, considerando a Consulta Pública n.º 8, 

de 10 de novembro de 2011, por meio do Despacho do Ministro de Estado da 

Saúde, instituiu o Programa Nacional de Qualidade em Mamografia – PNQM e os 

Requisitos de Qualidade dos Exames e dos Laudos de Mamografia, aplicáveis 

aos centros de diagnóstico por imagem que realizam mamografia em todo o 

território nacional (BRASIL, 2012a). E esta foi atualizada pela Portaria n.º 2.898, 

de 28 de novembro de 2013, do MS (BRASIL, 2013a). 

Atualmente, o SISMAMA está sendo substituído pelo Sistema de 

Informação do Câncer (SISCAN), uma versão em plataforma web que integra os 

sistemas de informação do câncer de mama e câncer do colo do útero (SISMAMA 

e SISCOLO) e que, a partir da identificação do usuário, por meio do Cartão 

Nacional de Saúde – CNS permite integrar a base de dados de vários sistemas 

existentes no SUS. Uma inovação no SISCAN será a inclusão de um módulo do 

PNQM para acompanhamento e monitoramento das mamografias reportadas 

pelos serviços de saúde (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013b; BRASIL, 2013c). 

1.3.1 Acesso aos Serviços de Saúde no SUS 

Ao considerar que o Brasil é um país com dimensão continental, 

importantes barreiras podem interferir no acesso às ações de detecção precoce 

do câncer de mama, em todos os níveis de atenção (PAIM et al., 2011; 

SOPELETE, 2013).  

A efetividade do direito constitucional ao acesso universal e integral, 

conforme os preceitos do SUS envolve vários determinantes. Pouco menos de 30 

anos após a sua criação e, considerando todos os investimentos em saúde, bem 

como os avanços relacionados à ampliação da oferta na rede de serviços do 



 

Introdução 18

SUS, o que se pode constatar é que o acesso da população a esses serviços de 

saúde continua um desafio para as políticas públicas no país (DONABEDIAN, 

2003; THIEDE, 2008; BRASIL, 2009b). 

Dentre esses desafios, com foco para as marcantes disparidades no 

acesso e utilização dos serviços de saúde no Brasil, destacam-se as barreiras 

geográficas, influenciadas pelas distâncias e custos de deslocamento; as 

barreiras financeiras, que geram uma relação negativa entre o preço do serviço e 

sua utilização; as barreiras organizacionais, as quais podem facilitar ou limitar a 

organização dos serviços de saúde, bem como a qualidade dos recursos 

humanos e tecnológicos; e as barreiras de informação, capazes de impactar 

diretamente na percepção de saúde da população (SOPELETE, 2013).   

Nesse sentido, os determinantes sociais da saúde e as condições de vida 

quotidianas, sejam elas de caráter social, econômico e ambiental, se tornam 

responsáveis pela maior parte das iniquidades observadas no país (BARATA, 

2009; GARBOIS et al., 2014). No que diz respeito ao acesso à saúde, as 

desigualdades estão profundamente ligadas aos cenários políticos nacionais e 

internacionais, às políticas sociais e econômicas e a fenômenos como 

globalização e crescimento econômico (OLIVEIRA et al., 2011; SILVA et al., 

2014).  

De modo recente, as principais características do acesso à saúde foram 

resumidas em quatro dimensões, compostas por fatores financeiros e não 

financeiros: disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de pagamento e 

informação. Essas dimensões, conforme mostra a Figura 5, podem ser avaliadas 

por indicadores de processos e resultados, e que auxiliam na determinação da 

existência de equidade ou desigualdade no acesso à saúde (TRAVASSOS, 2004; 

SANCHEZ, 2012).   
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Figura 5: Dimensões de acesso à saúde e seus indicadores. 

Fonte: Adaptado de Sanchez, 2012. 

Embora ainda exista considerável debate sobre o conceito de acesso à 

saúde, este tem sido descrito como a oportunidade de utilização dos serviços em 
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circunstâncias que permitam o uso apropriado dos mesmos. A dificuldade do 

acesso e da equidade em saúde precisa ser conferida por meio de ações que 

englobem todas as áreas de governo, e não somente às ações em nível da 

atuação dos sistemas de saúde (TRAVASSOS, 2004; SANCHEZ, 2012). 

A estas ações atribuem-se políticas sociais e econômicas, permitindo 

melhor distribuição de renda, fortalecimento da cidadania e melhores condições 

de educação e habitação. As variações regionais também podem refletir, além 

das características geográficas, padrões de desigualdade relacionados a 

características pessoais dos indivíduos (sexo, idade, raça/etnia) e 

socioeconômicas (renda, escolaridade), que limitam os resultados desejáveis por 

políticas públicas igualitárias (OLIVEIRA et al., 2011; SANCHEZ, 2012).  

Ainda no que concerne às atribuições das políticas sociais e econômicas, 

ao considerar que há uma diversidade de situações quanto à disponibilidade e 

utilização dos equipamentos de mamografia, o MS, por meio da Portaria GM/MS 

nº 1.101 de 12 de Junho de 2002, estabeleceu como parâmetro, a necessidade 

de um mamógrafo para cada 240 mil habitantes ou a razão de 0,42 mamógrafo 

por 100 mil habitantes. Este indicador considera elegível para o rastreamento 

mamográfico toda a população brasileira, sem restrição de sexo e/ou idade 

(BRASIL, 2002b). 

Tendo em vista atender às necessidades de saúde da população, 

ponderadas independente de restrições financeiras, oferta de serviços ou outros 

condicionantes, a Portaria GM/MS nº 1.631, de 1º de Outubro de 2015 do MS, 

veio para substituir a nº 1.101 de 2002. Esta nova Portaria leva em consideração 

a indicação do exame por faixa etária e a capacidade de produção do 

equipamento (BRASIL, 2015b).   

Diante do exposto, este trabalho foi conduzido com intuito de conhecer as 

bases em que o programa de rastreamento mamográfico oportunístico realizado 

pelo SUS, no Brasil, é desenvolvido. Para isso, foi elaborada esta tese que se 

encontra na modalidade de artigo e, para atender aos objetivos propostos, os 

resultados foram apresentados na forma de três publicações científicas: 

Artigo 1 – Contribuição do Sistema Único de Saúde no rastreamento 

mamográfico do Brasil, 2013. 
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Artigo 2 – Evolução da cobertura do rastreamento mamográfico do Sistema 

Único de Saúde no Brasil, de 2008 a 2016. 

Artigo 3 – Acesso à Mamografia no Brasil: Avaliação Geográfica. 



 

Objetivos 22

2. OBJETIVOS 

2.1  OBJETIVO GERAL 

Avaliar a contribuição do Sistema Único de Saúde (SUS) no rastreamento 

mamográfico do Brasil, em suas macrorregiões, Unidades da Federação (UF) e 

Distrito Federal (DF). 

2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Estimar a cobertura mamográfica no rastreamento do câncer de mama, 

realizado em usuárias do SUS, em 2013;  

2. Avaliar a tendência da evolução temporal da cobertura do rastreamento 

mamográfico do SUS, no período de 2008 a 2016; 

3. Avaliar o acesso à mamografia pelo SUS, bem como a distribuição 

geográfica dos equipamentos e a produção de exames, em 2016. 
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3. MÉTODOS 

Para atender aos objetivos propostos foi realizado um estudo ecológico, 

onde foram analisadas as informações referentes ao rastreamento do câncer de 

mama, por meio das mamografias realizadas, bem como a quantidade de 

equipamentos disponíveis para o SUS no Brasil, em suas macrorregiões, nas 

Unidades da Federação e no Distrito Federal, no período de 2008 a 2016. 

3.1 Aspectos Éticos 

De acordo com o estabelecido na Resolução do Conselho Nacional de 

Saúde – CNS Nº 466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2013d), não foi 

necessário submeter esta pesquisa para apreciação do Sistema CEP/CONEP, 

por se tratar de dados com acesso livre e irrestrito. As informações obtidas foram 

extraídas de bancos secundários, do MS, de domínio público. Os benefícios do 

desenvolvimento deste estudo são inerentes à utilização dos seus resultados, 

como fonte de informações que poderão auxiliar no planejamento e avaliação das 

políticas públicas de saúde no país. 

3.2 Área de Estudo 

A área de análise do presente trabalho foi o Brasil, suas macrorregiões, UF 

e DF. Ao se considerar um país com dimensões continentais, o Brasil, que ocupa 

48% da América do Sul, possui uma extensão territorial de 8.515.767,049 km2 

(IBGE, 2016).  

No ano de 2008 sua população total era de 191.532.439 habitantes, ao 

passo que em 2016, essa população aumentou para 206.081.432 habitantes, 

distribuídos em 26 UF, ou Estados, além do DF. Estas UF estavam agrupadas em 

cinco macrorregiões: Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste (IBGE, 2010; 

IBGE, 2013). 

A macrorregião Norte é formada pelos estados do Acre, Amapá, 

Amazonas, Pará, Rondônia, Roraima e Tocantins, com área de 3.869.637,9 Km2, 
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e uma população de 15.658.112 habitantes em 2008 e 17.707.783 em 2016 

(IBGE, 2010; IBGE, 2013).  

As UF: Maranhão, Piauí, Ceará, Rio Grande do Norte, Paraíba, 

Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia compõem a macrorregião Nordeste, com 

área de 1.561.177,8 Km2, e continha uma população de 53.543.869 habitantes 

em 2008 e 56.915.936 em 2016 (IBGE, 2010; IBGE, 2013). 

O Sudeste do país é composto pelos estados do Espírito Santo, Minas 

Gerais, Rio de Janeiro e São Paulo, com área de 927.286,2 Km2 e abrigava 

80.904.319 habitantes em 2008 e 86.356.952 em 2016 (IBGE, 2010; IBGE, 2013).  

Já a macrorregião Sul é integrada pelos estados do Paraná, Rio Grande do 

Sul e Santa Catarina, com área territorial de 577.214,0 Km2, tinha uma população 

de 27.611.414 habitantes em 2008 e 29.439.773 em 2016 (IBGE, 2010; IBGE, 

2013). 

Por fim, o Centro Oeste do Brasil, formado pelas UF de Mato Grosso, Mato 

Grosso do Sul, Goiás e o Distrito Federal, sendo esta última, local onde se 

encontra a capital do país, a cidade de Brasília. Essa região possui uma área 

territorial de 1.580.451,15 km2, com uma população de 13.814.725 habitantes em 

2008 e 15.660.988 em 2016 (IBGE, 2010; IBGE, 2013). 

3.3 População Alvo 

Esta pesquisa considerou como objeto de estudo, mamografias realizadas 

em mulheres na faixa etária de 40 a 49 anos e de 50 a 69 anos, na rede de saúde 

pública e contratada pelo SUS. Os dados sobre o número de mulheres para o 

período de 2008 a 2012 foram coletados do Sistema de Informações 

Demográficas e Socioeconômicas de Saúde do Departamento de Informática do 

SUS – DATASUS (BRASIL, 2016a). Para os anos de 2013 a 2016 utilizou-se a 

projeção da população do Brasil, extraída do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística – IBGE (IBGE, 2013). 
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3.4 Levantamento e Processamento de Dados 

3.4.1 Estimativa da Cobertura 

A cobertura mamográfica foi estimada considerando o rastreamento bienal 

para atingir 100% da população alvo. Foi expressa em porcentagem e calculada 

por meio da razão do número de exames realizados e o número de exames 

esperados (CORRÊA et al., 2011).  

Os dados referentes ao número de exames realizados anualmente, no 

período de 2008 a 2016, foram coletados do Sistema de Informações Ambulatorial 

(SIA) do DATASUS, de acordo com os códigos de procedimento 0204030030 

(Mamografia) e 0204030188 (Mamografia Bilateral para Rastreamento). O número 

de exames esperados foi calculado de acordo com o número de mulheres na 

faixa etária de 50 a 69 anos e as recomendações do INCA para rastreamento 

bienal (BRASIL, 2016b). 

Para o cálculo do número de exames esperados considerou-se 58,9% da 

população alvo, tendo em vista as recomendações do INCA. Na programação de 

procedimentos para rastreamento bienal, em determinado ano, 50% das mulheres 

na faixa etária de 50 a 69 anos farão rastreamento por meio do exame clínico da 

mama e os outros 50% realizarão exame clínico da mama e mamografia de 

rastreamento. Espera-se que, das mulheres que realizarão somente exame 

clínico da mama, 8,9% realizarão mamografia diagnóstica (BRASIL, 2009c).  

3.4.2 Mudança Percentual Anual - MPA 

Para identificar as mudanças percentuais anuais significativas da cobertura 

mamográfica no Brasil, suas macrorregiões, UF e DF, foi utilizado nessa pesquisa 

o modelo de Regressão de Poisson, empregando o software JoinPoint 

Regression, versão 4.2.0.2, de junho de 2015 disponibilizado pelo National 

Cancer Institute – NCI (surveillance.cancer.gov/joinpoint) (USA, 2015), um 

software de estatística utilizado para a análise de tendências, por meio de 

modelos, nos quais as linhas diferentes são ligadas, entre si, nos "joinpoints".  
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O software recebeu os dados da estimativa da cobertura mamográfica, nos 

anos de 2008 a 2016, e foi considerado o modelo mais simples de 0 joinpoint 

(linha reta), para uma única tendência e o modelo de 1 joinpoint, para duas 

tendências. A partir do software foram criados os gráficos para cada modelo 

analisado.  

Para descrever a tendência da estimativa da cobertura mamográfica de 

cada período estudado, foi obtido a Mudança Percentual Anual (MPA), com 

intervalo de confiança (IC) de 95% e significância estatística, quando p-valor for 

menor que 0,05.  

Quanto a análise e interpretação dos resultados, considerou-se como 

aumento na estimativa da cobertura mamográfica quando houve evolução positiva 

na tendência e valor mínimo do IC acima de zero; como redução, quando 

apresentou evolução negativa na MPA, com valor máximo do IC menor que zero; 

e, como estabilização, quando independente do valor da tendência da estimativa 

da cobertura mamográfica, o valor mínimo do IC era menor que zero e o máximo 

estava acima de zero. 

3.4.3 Avaliação de Acesso 

Para a avaliação de disponibilidade do equipamento e, consequentemente, 

à realização do exame, inicialmente, foram coletados dados referentes ao número 

de mamógrafos existentes, em uso e disponíveis para o SUS, no Brasil, suas 

macrorregiões, UF e DF, de acordo com a categoria do equipamento de 

diagnóstico por imagem, como mamógrafo com comando simples e 

computadorizado. Esses dados foram provenientes do Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde – CNES/DATASUS (BRASIL, 2016c).  

A avaliação do Número de Mamógrafos (Nm) necessários foi calculada de 

acordo com a Portaria do Ministério da Saúde GM/MS nº 1.631, de 1º de Outubro 

de 2015, que leva em consideração a indicação do exame por faixa etária e a 

capacidade de produção do equipamento (BRASIL, 2015b). Calculou-se o número 

de exames esperados/ano por meio da Equação 1 e o número necessário de 

mamógrafos com a Equação 2:  
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NM = D1 + Ou + R1 + D2 (Equação 1), onde: 

NM = número necessário de mamografias/ano; 

D1 = indicação de mamografia diagnóstica (10% da população feminina na faixa 

etária de 40 a 49 anos); 

Ou = outras indicações para realizar a mamografia (10% da população feminina 

na faixa etária de 40 a 49 anos); 

R1 = indicação de mamografia de rastreamento (50% da população feminina na 

faixa etária de 50 a 69 anos); 

D2 = indicação de mamografia diagnóstica (8,9% da população feminina na faixa 

etária de 50 a 69 anos).  

Nm = NM/6.758 (Equação 2), onde: 

Nm = número necessário de mamógrafos/ano; 

NM = número necessário de mamografias/ano; 

6.758 = 80% da capacidade de produção de exames/ano por equipamento 

(BRASIL, 2012b).  

Outro indicador utilizado para avaliar o acesso geográfico da população 

alvo ao exame foi o parâmetro de distância de 60 quilômetros (km), como limite 

máximo a ser percorrido para realização da mamografia, alocados conforme as 

Regiões de Saúde e, assim, delimitadas as áreas de abrangência para acesso da 

população aos equipamentos disponíveis para o SUS (AMARAL et al., 2017).  

3.4.4 Produção de Exames 

A capacidade de produção de exames do parque tecnológico disponível 

para o SUS foi calculada de acordo com a Nota Técnica do INCA, que estabelece 

como parâmetro a realização de 6.758 mamografias por equipamento ao ano, 

tendo como base 80% da capacidade total de 32 exames diários x 22 dias 

úteis/mês x 12 meses (BRASIL, 2012b).  
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3.5 Análise Estatística 

Os dados coletados foram tabulados em planilhas do Excel, organizados e 

distribuídos de acordo com cada ano estudado: 2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 

2013, 2014, 2015 e 2016. Essas nove planilhas constituíram o banco de dados 

utilizado para a presente pesquisa. 

De acordo com o objetivo de cada artigo foi empregado um teste estatístico 

específico e para a análise, foram utilizados os programas: Statistical Package for 

Social Sciences 17.0 (SPSS, SPSS Incorporation, Chicago, IL, Estados Unidos) e 

o software JoinPoint Regression, versão 4.2.0.2, de junho de 2015 (National 

Cancer Institute). Os testes foram aplicados com Intervalo de Confiança (IC) de 

95% e significância estatística quando p-valor for menor que 0,05. 

Para avaliação geoespacial utilizou-se o Sistema de Informação 

Geográfica, pelo software ArcGis, versão 10.5, utilizado para a criação dos 

mapas. 
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4. PUBLICAÇÕES 

Os resultados desse estudo serão apresentados na forma de três artigos 

científicos, conforme descritos abaixo: 

4.1 Artigo 1 – Contribuição do Sistema Único de Saúde no rastreamento 

mamográfico do Brasil, 2013. 

Autores: Ruffo Freitas-Junior, Danielle Cristina Netto Rodrigues, Rosangela da 

Silveira Corrêa, João Emílio Peixoto, Humberto Vinícius Carrijo Guimarães de 

Oliveira, Rosemar Macedo Souza Rahal. 

Situação atual: Artigo publicado no Periódico Radiologia Brasileira, São Paulo. 

Radiol Bras. 2016 Set/Out;49(5):305–310. http://dx.doi.org/10.1590/0100-

3984.2014.0129 

4.2 Artigo 2 – Evolução da cobertura do rastreamento mamográfico do Sistema 

Único de Saúde no Brasil, de 2008 a 2016. 

Autores: Danielle Cristina Netto Rodrigues, Ruffo Freitas-Júnior, Rosangela da 

Silveira Corrêa, Pollyana Alves Gouveia, João Emílio Peixoto, Rosemar Macedo 

Souza Rahal, Edésio Martins, Leonardo Ribeiro Soares. 

Situação atual: Submetido para publicação no Periódico BMC Public Health. 

4.3 Artigo 3 – Acesso à mamografia no Brasil: Avaliação Geográfica. 

Autores: Danielle Cristina Netto Rodrigues, Ruffo Freitas-Júnior, Rosemar 

Macedo Souza Rahal, Rosangela da Silveira Corrêa, João Emílio Peixoto, Nilson 

Clementino Ferreira, Leonardo Ribeiro Soares. 

Situação atual: Submetido para publicação no Cancer Epidemiology, Biomarkers 

& Prevention. 
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4.1 ARTIGO 1 

CONTRIBUIÇÃO DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE NO RASTREAMENTO 

MAMOGRÁFICO DO BRASIL, 2013. 

CONTRIBUTION OF THE UNIFIED HEALTH SYSTEM TO MAMMOGRAPHIC 

SCREENING IN BRAZIL, 2013. 

Running title: Contribuição do SUS no rastreamento mamográfico. 

Autores: Ruffo Freitas-Junior, Danielle Cristina Netto Rodrigues, Rosangela da 

Silveira Corrêa, João Emílio Peixoto, Humberto Vinícius Carrijo Guimarães de 

Oliveira, Rosemar Macedo Souza Rahal. 

Situação atual: Artigo publicado no periódico Radiologia Brasileira, São Paulo. 

Radiol Bras. 2016 Set/Out;49(5):305–310. http://dx.doi.org/10.1590/0100-

3984.2014.0129 
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Resumo 

Objetivo: Estimar a cobertura mamográfica em rastreamento oportunístico 

realizado pelo Sistema Único de Saúde no Brasil, nas suas regiões e nas 

Unidades da Federação, no ano de 2013. Materiais e Métodos: Estudo 

ecológico, em que a estimativa da cobertura foi a proporção entre o número de 

exames realizados e o número de exames esperados na população feminina na 

faixa etária de 50 a 69 anos de idade. O número de exames realizados refere-se 

aos dados da produção mamográfica da população alvo, disponíveis no Sistema 

de Informações Ambulatoriais (SIA) do Departamento de Informática do SUS 

(DATASUS). Para o cálculo do número de exames esperados considerou-se 

58,9% da população alvo, tendo em vista as recomendações do Instituto Nacional 

de Câncer (INCA). Resultados: A estimativa da cobertura mamográfica no 

rastreamento realizado pelo SUS no Brasil, em 2013, foi de 24,8%. A prevalência 

de mamografias variou de 12,0% na macrorregião Norte a 31,3% na Região Sul. 

Ao estratificar por Unidades da Federação, a menor cobertura foi no Pará (7,5%) 

e a maior cobertura foi em Santa Catarina (35,7%). Conclusão: A cobertura 

mamográfica do SUS no Brasil é baixa. Existe uma desigualdade significativa 

entre as Unidades da Federação, sendo maior nas regiões Sul e Sudeste e menor 

nas regiões Norte e Nordeste do país. 

Descritores: Câncer de Mama; Programas de Rastreamento; Mamografia; 

Cobertura de Serviços de Saúde.  
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Abstract 

Objective: To estimate the coverage of opportunistic mammography screening 

performed by the Brazilian Sistema Único de Saúde (SUS, Unified Health Care 

System) at the state and regional level, in 2013. Materials and Methods: This 

was an ecological study in which coverage was estimated by determining the ratio 

between the number of mammograms performed and expected number of 

mammograms among the population of females between 50 and 69 years of age. 

The number of mammograms performed in the target population was obtained 

from the Outpatient Database of the Information Technology Department of the 

SUS. To calculate the expected number of mammograms, we considered 58.9% 

of the target population, the proportion that would be expected on the basis of the 

recommendations of the Brazilian National Cancer Institute. Results: In 2013, the 

estimated national coverage of mammography screening via the SUS was 24.8%. 

The mammography rate ranged from 12.0% in the northern region to 31.3% in the 

southern region. When stratified by state, coverage was lowest in the state of Pará 

and highest in the state of Santa Catarina (7.5% and 35.7%, respectively). 

Conclusion: The coverage of mammography screening performed via the SUS is 

low. There is a significant disparity among the Brazilian states (including the 

Federal District of Brasília) and among regions, being higher in the 

south/southeast and lower in the north/northeast.  

Keywords: Breast neoplasms/prevention & control; Mass screening/statistics & 

numerical data; Mammography/statistics & numerical data; Health 

services/statistics & numerical data. 
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Introdução 

Estudos recentes realizados em vários países do mundo referem redução da taxa 

de mortalidade por câncer de mama, decorrente das ações de prevenção 

secundária e dos avanços no tratamento que influenciam diretamente na 

sobrevida de pacientes com esta doença (1, 2, 3, 4, 5, 6). 

Deve-se ressaltar que a literatura é robusta a respeito da importância da 

mamografia como método de rastreamento do câncer de mama. Nas décadas de 

70 e 80, estudos randomizados realizados em países desenvolvidos para a 

implantação de programas de rastreamento populacional, comprovaram a eficácia 

da mamografia como um dos fatores responsáveis na redução da taxa de 

mortalidade (7, 8, 9, 10, 11, 12, 13). 

No Brasil, o acesso à mamografia é realizado pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS) ou pelo Sistema de Saúde Suplementar, ou ainda, mediante contratação 

direta do indivíduo com o serviço de saúde. O SUS é o sistema oficial do governo 

e veio para atender o direito constitucional, o qual estabelece que a saúde seja 

um direito de todos os cidadãos e um dever do Estado (14, 15, 16, 17). 

A relevância desse sistema no Brasil é inquestionável, considerando-se que mais 

de 70% da população brasileira depende exclusivamente do SUS como acesso 

ao serviço de saúde (15, 16, 17). Nos últimos anos, as políticas públicas que regem o 

SUS avançaram quanto ao controle do câncer de mama, e estratégias 

governamentais fortaleceram a sua detecção precoce (18, 19, 20). 

Embora se note redução no número de casos de câncer de mama detectados em 

estágios avançados, conforme observado em alguns trabalhos, este número 

ainda é preocupante e revela a necessidade de implementação de políticas 

voltadas para o rastreamento mamográfico, pertinentes à particularidade do país 

(21, 22). Ao considerar que se trata de um país com dimensão continental (23), o 

conhecimento da cobertura mamográfica poderá contribuir para a melhor 

efetividade das políticas públicas no Brasil.  

Este estudo teve como objetivo estimar a cobertura da mamografia em mulheres 

na faixa etária de 50 a 69 anos, bem como descrever a distribuição de mulheres, 

produção de mamografias e a proporção de exames por faixa etária, no 
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rastreamento do câncer de mama realizado pelo SUS no Brasil, em suas regiões 

e nas Unidades da Federação (UF), no ano de 2013. 

Materiais e Métodos 

Este é um estudo ecológico em que foram analisadas as informações referentes 

às mamografias realizadas pelo SUS no Brasil, em suas regiões e nas UF, no ano 

de 2013. 

O Brasil possui extensão territorial de 8.515.767,049 km2, e no ano de 2013 sua 

população era de 201.032.714 habitantes, distribuídos em 26 UF, ou Estados, 

além do Distrito Federal (DF). Estas UF estavam agrupadas em cinco regiões: 

Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste (24). 

A Região Norte é formada pelas UF do Acre, Amapá, Amazonas, Pará, Rondônia, 

Roraima e Tocantins, com área de 3.869.637,9 Km2 e tinha população de 

16.983.484 habitantes em 2013. A Região Nordeste abrange as UF do Maranhão, 

Piauí, Ceará, Rio Grande do Norte, Paraíba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e 

Bahia, com área de 1.561.177,8 Km2, e tinha população de 55.794.707 habitantes 

em 2013 (24). 

A Região Sudeste é composta pelas UF do Espírito Santo, Minas Gerais, Rio de 

Janeiro e São Paulo, com área de 927.286,2 Km2 e abrigava 84.465.570 

habitantes em 2013. A Região Sul, constituída pelas UF do Paraná, Santa 

Catarina e Rio Grande do Sul, com área territorial de 577.214,0 Km2, tinha uma 

população de 28.795.762 habitantes em 2013 (24). 

Por fim, a Região Centro-Oeste é formada pelas UF de Mato Grosso, Mato 

Grosso do Sul, Goiás e o Distrito Federal, com área de 1.580.451,15 km2, tinha 

população de 14.993.191 habitantes em 2013 (24). 

População Alvo 

Este estudo considerou como população alvo, mulheres com idade de 50 a 69 

anos, cujos dados foram retirados do Sistema de Informações Demográficas e 



 

Publicações 35

Socioeconômicas de Saúde do Departamento de Informática do SUS – 

SIA/DATASUS (24). 

Estimativa da Cobertura 

Para o cálculo da estimativa da cobertura considerou-se rastreamento bienal para 

atingir 100% da população alvo. Esse indicador foi expresso em porcentagem e 

calculado pela razão do número de exames realizados e o número de exames 

esperados na população alvo (25). 

Para o cálculo do número de exames esperados considerou-se 58,9% da 

população alvo, tendo em vista as recomendações do Instituto Nacional de 

Câncer (INCA). Na programação de procedimentos para rastreamento bienal, em 

determinado ano, 50% das mulheres na faixa etária de 50 a 69 anos farão 

rastreamento por meio do exame clínico da mama e os outros 50% realizarão 

exame clínico da mama e mamografia de rastreamento. Espera-se que, das 

mulheres que realizarão somente exame clínico da mama, 8,9% realizarão 

mamografia diagnóstica (26).  

Para se chegar ao cálculo do número de exames realizados foram utilizados os 

dados da produção, disponíveis no Sistema de Informações Ambulatoriais do 

DATASUS (SIA/SUS) (27), que é o Sistema utilizado pelo Ministério da Saúde para 

controle dos exames realizados no Brasil. 

Os atributos para a coleta dos dados no site do DATASUS 

(http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0701&item=1&acao=22&

pad=31655) foram: → Informações de Saúde (TABNET) → Assistência à Saúde 

→ Produção Ambulatorial Por Local de Residência (a partir de 2008) → Brasil, 

Região e Unidades da Federação → Quantidade de Exames Aprovados para 

Pagamento → Procedimentos (Mamografia – Código 0204030030 e Mamografia 

Bilateral para Rastreamento – Código 0204030188) → Sexo Feminino → Faixa 

Etária de 50 a 69 Anos. 

Assim como no cálculo dos exames esperados ter sido somatório do percentual 

de mamografia de rastreamento (50%) e do percentual de mamografia 

diagnóstica (8,9%), o mesmo procedimento foi adotado para o cálculo do número 
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de exames realizados, em que se somou a produção de exames com os códigos 

0204030030 e 0204030188. 

Análise Estatística 

Com base nos dados coletados foi feita análise estatística para verificar se havia 

semelhança entre as proporções do número de exames realizados e o número de 

exames esperados na população alvo, para as regiões, as UF por região e o 

Brasil. Para isso, utilizou-se o teste estatístico “Regras de Sinais de Descartes”, 

empregando o Programa SPSS 17.0.  

Resultados 

Em 2013, a população feminina brasileira era composta por 101.695.856 

mulheres, representando 51% da população geral. Do total de mulheres, 

8.359.536 (8,2%) residiam na Região Norte, 28.388.309 (27,9%) na Região 

Nordeste, 42.881.344 (42,2%) na Região Sudeste, 14.548.385 (14,3%) na Região 

Sul e 7.518.282 (7,4%) na Região Centro-Oeste do Brasil.  

A distribuição de mulheres por faixa etária no Brasil mostrou que 64,5% tinham 

menos de 40 anos de idade, 13,0% estavam na faixa etária de 40 a 49 anos, 

10,4% na faixa etária de 50 a 59 anos, 6,6% na faixa etária de 60 a 69 anos e 

5,5% estavam com mais de 69 anos. 

A Região Norte foi a que apresentou maior frequência de mulheres na faixa etária 

menor que 40 anos e a Região Sul, maior freqüência de mulheres nas faixas de 

40 a 49 anos, 50 a 59 anos e 60 a 69 anos. Para a faixa etária acima de 69 anos, 

as Regiões Sul e Sudeste foram as que apresentaram maior percentual. Para a 

faixa recomendada pelo INCA para rastreamento do câncer de mama, a Região 

Sul apresentou maior percentual de mulheres (19,6%), seguida pelas Regiões 

Sudeste (19,1%), Centro-Oeste (15,3%), Nordeste (14,6%) e Norte (11,2%). 

O SUS aprovou para pagamento, no ano de 2013, a realização de 4.663.784 

mamografias no Brasil. Do total de exames aprovados, 4.659.162 (99,9%) foram 

feitos em mulheres. Das mamografias realizadas na população feminina, 207.375 

(4,5%) foram em mulheres com menos de 40 anos de idade, 1.632.131 (35,0%) 
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em mulheres com idade de 40 a 49 anos, 2.523.639 (54,2%) em mulheres na 

faixa etária de 50 a 69 anos e 296.017 (6,4%) em mulheres com mais de 69 anos.  

Ao considerar a faixa indicada pelo INCA para realização de rastreamento do 

câncer de mama com frequência bienal, por meio da mamografia, o número de 

exames esperados para 2013 era de 10.174.905. No entanto, o número de 

exames realizados na população alvo foi de 2.525.281, o que permite estimar 

uma cobertura de 24,8% da população feminina de 50 a 69 anos no Brasil. A 

estimativa de cobertura por região e UF é apresentada na Tabela 1. Pode-se 

observar que a prevalência de mamografias variou de 12,0% na Região Norte a 

31,3% na Região Sul e que a proporção de mamografias entre exames realizados 

e exames esperados na população feminina de 50 a 69 anos, apresentou 

semelhança entre as regiões (p = 0,063). 

Estratificando os resultados das regiões por UF, verifica-se que na Região Norte a 

prevalência de mamografias variou de 7,5% no Pará a 21,8% no Amazonas e que 

a análise da proporção de mamografias realizadas pelas mamografias esperadas 

não apresentou semelhança (p=0,016). No entanto, retirando-se da análise 

estatística as UF Pará e Amapá, os resultados se tornam semelhantes para as 

outras UF (p=0,063). 
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Tabela 1: Cobertura mamográfica em rastreamento oportunístico na população 

feminina, na faixa de 50 a 69 anos, de acordo com as macrorregiões do país e suas 

Unidades da Federação, em 2013. 

Unidades da Federação 
Exames 
Esperados* 

Exames 
Realizados** 

Cobertura (%) 

Norte 552.437 66.394 12,0 

Rondônia 63.737 5.267 8,3 

Acre 22.954 2.620 11,4 

Amazonas 113.423 24.764 21,8 

Roraima 14.004 1.142 8,2 

Pará 266.046 20.062 7,5 

Amapá 19.392 1.546 8,0 

Tocantins 52.882 10.993 20,8 

Nordeste 2.445.168 541.421 22,1 

Maranhão 241.192 22.944 9,5 

Piauí 142.835 24.870 17,4 

Ceará 390.476 52.867 13,5 

Rio Grande do Norte 154.113 26.598 17,3 

Paraíba 184.253 37.752 20,5 

Pernambuco 437.516 129.464 29,6 

Alagoas 135.597 35.925 26,5 

Sergipe 91.346 17.570 19,2 

Bahia 667.840 193.431 29,0 

Sudeste 4.821.591 1.292.964 26,8 

Minas Gerais 1.110.283 395.126 35,6 

Espírito Santo 194.560 48.157 24,8 

Rio de Janeiro 1.034.567 150.994 14,6 

São Paulo 2.482.181 698.687 28,1 

Sul 1.674.653 524.412 31,3 

Paraná 601.156 195.928 32,6 

Santa Catarina 358.815 128.006 35,7 

Rio Grande do Sul 714.682 200.478 28,1 

Centro Oeste 681.055 100.090 14,7 

Mato Grosso do Sul 122.341 22.389 18,3 

Mato Grosso 130.464 15.415 11,8 

Goiás 299.025 43.941 14,7 

Distrito Federal 129.226 18.345 14,2 
Fontes: *Sistema de Informações Demográficas e Socioeconômicas de Saúde do Departamento de 
Informática do SUS. **Sistema de Informações Ambulatoriais do DATASUS. 

Em relação à Região Nordeste, a cobertura variou de 9,5% no Maranhão a 29,6% 

em Pernambuco. Da mesma forma que na Região Norte, a Região Nordeste 
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também não apresentou semelhança nos dados (p=0,004). Entretanto, ao se 

distribuir as UF em dois grupos, de acordo com a estimativa da cobertura, o 

primeiro grupo apresentou p=0,125, com variação da cobertura de 11,1% a 14,5% 

e o segundo grupo com p=0,063, com variação da cobertura de 16,5% a 32,02%. 

Entre todas as UF que compõem a Região Nordeste, vale ressaltar que 

Pernambuco apresentou a maior cobertura, com um incremento três vezes maior 

que a UF Maranhão, a qual apresentou a menor cobertura. 

Na Região Sudeste do país, a análise dos resultados mostrou não haver diferença 

significativa entre as proporções (p=0,125). No entanto, a UF Minas Gerais teve 

uma cobertura duas vezes maior que a UF Rio de Janeiro. 

Os resultados das UF que compõem a Região Sul apresentaram semelhança 

entre as proporções (p=0,250), tendo Santa Catarina apresentado a maior 

cobertura entre todas as UF desta Região, bem como de todas do Brasil.  

A estimativa da cobertura na Região Centro-Oeste variou de 11,8% no Mato 

Grosso a 18,3% no Mato Grosso do Sul e os resultados das proporções não 

apresentaram diferença significativa (p=0,125). 

Discussão 

A literatura radiológica brasileira vem, recentemente, ressaltando muito a 

importância dos exames de imagem, especialmente a mamografia, no 

aprimoramento do diagnóstico mamário (28, 29, 30, 31, 32, 33, 34). 

A implantação de programas de rastreamento do câncer de mama é uma ação 

que tem sido justificada em contextos de elevada incidência, por contribuir para a 

redução da mortalidade ao identificar a doença em estágios iniciais e propiciar 

melhor prognóstico (4, 7, 9, 11).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estabelece que, para início de um 

programa de rastreamento populacional, pelo menos 70% da população alvo 

tenham acesso à mamografia (35). Os dados do presente estudo estimam que a 

contribuição do SUS no rastreamento mamográfico realizado no Brasil em 2013 

(24,8%) e suas UF (7,5% a 35,7%) é desigual e está muito abaixo do que é 

preconizado pela OMS. Isto está de acordo com a literatura (25, 36).  
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Embora tenham sido implantadas ferramentas de gerenciamento que auxiliam na 

avaliação de desempenho do SUS para o controle do câncer de mama, como o 

Programa Nacional de Qualidade em Mamografia (PNQM) e o Sistema de 

Informação do Controle do Câncer de Mama (SISMAMA) (19, 37), o rastreamento do 

câncer de mama no Brasil ocorre de forma oportunista, limitado por problemas 

logísticos e econômicos, bem como por barreiras socioculturais (38, 39, 40). Todavia, 

podem ser vistas experiências de rastreamento organizado no país, ainda que 

pontualmente, como o realizado pelo Hospital de Câncer de Barretos, em São 

Paulo, que utiliza unidades móveis equipadas com mamógrafos e que realizam a 

busca ativa da população alvo (41, 42).   

Apesar da falta de rastreamento organizado que atenda toda a população alvo, 

pode-se verificar na literatura uma estabilização da taxa de mortalidade após o 

ano de 1995. Esta estabilização pode estar relacionada à melhoria no tratamento 

do câncer de mama e ao aumento do Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 

(43, 44), bem como ao rastreamento oportunista realizado pelo SUS e 

complementado pela Saúde Suplementar (16, 17, 25). 

Entretanto, existe ainda uma grande disparidade entre as maneiras de acesso da 

população brasileira à detecção precoce, diagnóstico e tratamento, sejam elas 

pelo SUS, do qual 70% da população são dependentes, ou por meio da Saúde 

Suplementar ou, ainda, pelos serviços privados de saúde (16, 17). Essa 

desigualdade foi observada nesta pesquisa, no que diz respeito à cobertura e, em 

estudo realizado pelo Grupo Brasileiro de Estudos do Câncer de Mama – 

GEBECAM, o qual mostrou que 16,2% da população atendida em hospitais 

privados apresentavam tumores avançados ao diagnóstico (estádios III e IV), 

enquanto na população atendida no setor público esse número subia para 36,9%. 

Segundo esse estudo, essa diferença gerou uma redução na mortalidade por 

câncer de mama em tumores estádio III de aproximadamente 10% (21). 

Ainda sob a ótica da disparidade, outros fatores podem dificultar o acesso da 

população a serviços de saúde, tais como diferenças culturais e socioeconômicas, 

localização geográfica e informação limitada por parte da população (41, 45). Ao 

considerar as baixas taxas de cobertura mamográfica encontradas no presente 

estudo, há que se ressaltar a necessidade de se realizar pesquisas sobre a 
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distribuição geográfica dos equipamentos de mamografia disponíveis pelo SUS e 

o que este fato pode influenciar no acesso ao exame (16, 42). 

Com relação à faixa etária indicada para a realização da mamografia e a 

periodicidade do rastreamento mamográfico, ainda não há um consenso 

constituído (1, 2, 3, 26, 35,36). No presente estudo, os dados de produção mamográfica 

revelam que cerca de 40% de todos os exames foram realizados em mulheres 

com idade inferior à recomendada pelo INCA, que é de 50 a 69 anos (26). Não 

obstante, esses resultados vêm ao encontro da Lei Federal, nº 11.664, de 29 de 

abril de 2008, bem como das recomendações da Sociedade Brasileira de 

Mastologia (SBM), do Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) e da Federação das 

Sociedades Brasileiras de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO), que 

estabelecem que a mamografia de rastreamento deve ser iniciada a partir dos 40 

anos (38,46).  

Ao analisar as estimativas de incidências do câncer de mama para o Brasil, as 

quais indicam 57.120 novos casos em 2014, verificam-se elevadas taxas na 

Região Sul e grande parte da Região Sudeste (47). Com os resultados da presente 

pesquisa sugere-se que as ações de saúde pelo SUS, referentes ao rastreamento 

do câncer de mama, sejam mantidas e, até mesmo, intensificadas nas Regiões 

Sul e Sudeste. Para as regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste observa-se a 

necessidade de ações públicas mais robustas que possam efetivamente elevar a 

taxa de cobertura mamográfica das mulheres nessas regiões. 

Como limitação deste estudo, deve ser considerada que os dados usados foram 

secundários e que se trata de um rastreamento oportunista, em que não há 

controle sobre a população que realiza a mamografia.  

Conclusão 

A cobertura mamográfica realizada pelo SUS no Brasil é baixa, estando muito 

aquém do preconizado pela OMS. Existe uma desigualdade significativa entre as 

várias UF, sendo maior nas UF das regiões Sul e Sudeste e apresentando taxas 

mais baixas nas regiões Norte e Nordeste do país. Os resultados permitem inferir 
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ainda que, à medida que avança a faixa etária, menor é a cobertura mamográfica 

no período estudado. 
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4.2 ARTIGO 2 

EVOLUÇÃO DA COBERTURA DO RASTREAMENTO MAMOGRÁFICO DO 

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE NO BRASIL, DE 2008 A 2016. 

EVOLUTION OF THE MAMOGRAPHIC SCREENING COVERAGE OF THE 

PUBLIC HEALTH SYSTEM IN BRAZIL, FROM 2008 TO 2016. 

TÍTULO RESUMIDO: Cobertura Mamográfica do SUS no Brasil. 

Autores: Danielle Cristina Netto Rodrigues, Ruffo Freitas-Júnior, Rosangela da 

Silveira Corrêa, Pollyana Alves Gouveia, João Emílio Peixoto, Rosemar Macedo 

Souza Rahal, Edésio Martins, Leonardo Ribeiro Soares. 

Situação atual: Submetido para publicação no Periódico BMC Public Health. 
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Resumo  

Objetivo: Avaliar a evolução da cobertura do rastreamento mamográfico 

realizado pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil, suas macrorregiões, 

Unidades da Federação (UF) e Distrito Federal (DF), de 2008 a 2016. Métodos: 

Estudo ecológico de série temporal, onde foram analisadas informações 

referentes às mamografias realizadas pelo SUS, em mulheres de 50 a 69 anos. A 

estimativa da cobertura mamográfica foi calculada por meio do percentual da 

razão do número de exames realizados e o número de exames esperados para 

100% da população alvo. As análises de regressão dadas pelo JoinPoint foram 

usadas para estimar a Mudança Percentual Anual (MPA) da cobertura 

mamográfica. Resultados: No Brasil, no período de 2008 a 2016 foram 

realizadas pelo SUS cerca de 19 milhões de mamografias na população feminina 

de 50 a 69 anos, com custo aproximado de R$ 844 milhões. A estimativa da MPA 

permitiu inferir que a cobertura mamográfica no Brasil, aumentou no período de 

2008 a 2012 e estabilizou nos anos seguintes. A macrorregião Nordeste foi a 

única que apresentou aumento da cobertura em todo o período estudado, 

enquanto a Sul foi a que inicialmente apresentou aumento, com posterior 

redução. As macrorregiões Norte, Sudeste e Centro Oeste apresentaram 

aumento, seguido por uma estabilização. Das 26 UF, 31% (oito) mostraram 

aumento significativo da cobertura do rastreamento mamográfico ao longo do 

período estudado, 19% (cinco) apresentaram estabilização da MPA, 46% (doze) 

apresentaram aumento inicial, sendo que, destes após esse período, 92% (onze) 

estabilizaram e 0,8% (uma) houve redução da cobertura. Ceará apresentou 

estabilização inicial, seguida por um aumento. O DF apresentou estabilização por 

um período inicial e redução após esse período. Conclusão: A evolução temporal 

mostrou que a cobertura da mamografia realizada pelo SUS no Brasil dobrou; o 

que se pode inferir que as políticas públicas foram efetivas, embora insuficientes 

para um rastreamento organizado, conforme preconizado pela OMS. O 

crescimento foi desigual entre as macrorregiões e entre as UF, e essa situação se 

agrava quando a análise da mudança percentual anual do último quadriênio do 

estudo mostrou estabilização da cobertura mamográfica.  
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Descritores: Câncer de Mama. Programas de Rastreamento. Mamografia. 

Cobertura de Serviços de Saúde. Sistema Único de Saúde. 
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Abstract  

Purpose: To evaluate breast cancer screening coverage within the Brazilian 

National Health System (SUS) in the country’s regions, states and Federal District 

during 2008-2016.  Methods:  An ecological time series analyzing breast cancer 

screening within the SUS in women aged 50-69 years.  Coverage was calculated 

from the ratio of the number of mammograms conducted and the expected 

number for the target population.  Joinpoint regression analysis was used to 

calculate annual percent changes (APC) in coverage.  Results: Around 19 million 

mammograms were performed in 50-69-year old women within the SUS during 

2008-2016 at an approximate cost of R$844 million.  Coverage increased 

nationwide in 2008-2012, remaining stable thereafter.  Regionally, only in the 

northeast did coverage increase throughout the entire study period, while in the 

south coverage initially increased, then fell, and in the north, southeast and 

Midwest, coverage increased, then stabilized.  Coverage increased significantly in 

8/26 states (31%) during the period and stabilized in 5 (19%).  In 12 states (46%), 

an initial increase preceded stabilization in 11 (92%) and a reduction in coverage 

in 1 (0.8%).  In Ceará state coverage initially stabilized, increasing thereafter.  In 

the Federal District, the APC initially stabilized, then decreased.  Conclusion: 

Time-trend analysis showed that mammography coverage within the Brazilian 

SUS doubled, possibly indicating that public policies were effective albeit 

insufficient for the organized screening recommended by the World Health 

Organization.  Growth differed between regions and states, with a tendency for 

this situation to worsen, as highlighted by the APC for the final 4-year period, 

showing stabilization. 

 

Keywords: breast cancer; screening programs; mammography; healthcare 

coverage; National Health Service. 
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Introdução 

Ainda que grandes estudos clínicos randomizados, desenvolvidos na década de 

60 a 90, tenham observado redução da mortalidade por câncer de mama em até 

40% na população feminina de 50 a 69 anos, submetida ao rastreamento 

mamográfico (1, 2, 3), atualmente existe um grande debate a respeito da eficácia 

dessa estratégia em termos populacionais (4, 5).  

De um lado, trabalhos de coortes retrospectivos mostraram que não houve 

impacto do rastreamento mamográfico na redução da mortalidade por câncer de 

mama e sim, à detecção de um elevado número de tumores indolentes, que 

jamais seriam identificados se não fosse pelo rastreamento, consistindo em 

excesso de diagnóstico (overdiagnosis) (6, 7, 8, 9), que variou de 20% conforme 

estudo realizado no Canadá, a 38% no estudo da Dinamarca (10, 11). Por outro 

lado, recentes linhas de pesquisas realizadas em diversos países desenvolvidos 

demonstraram que há uma significativa redução da mortalidade por esta doença, 

nas mulheres que participam de programas de rastreamento mamográfico, 

sugerindo a necessidade de continuidade e investimento desses programas (12, 13, 

14, 15).  

No Brasil, não existe uma política de rastreamento de base populacional (16, 17, 18),  

e o que se vê é uma disparidade no acesso ao diagnóstico entre a saúde pública, 

a qual 70% da população brasileira é dependente, e a saúde privada.  As taxas de 

tumores com estadiamento avançado demonstram essa realidade, uma vez que 

36,9% ocorrem nas mulheres atendidas pela saúde pública, enquanto que na 

saúde privada essa taxa cai para 16,2% (19, 20, 21). No entanto, este cenário tem se 

modificado nas duas últimas décadas ao mostrar uma estabilização da taxa de 

mortalidade por câncer de mama no país após o ano de 1995, conforme 

demonstrado em estudo prévio (22).  

Outro fator que tem contribuído para uma melhora nos programas de 

rastreamento no Brasil é o monitoramento dos resultados dos exames 

mamográficos, nos serviços de diagnóstico por imagem, em todo o território 

nacional (18, 23).  Para esse fim são utilizadas ferramentas como o Programa 

Nacional de Qualidade da Mamografia (PNQM) e o Sistema de Informação do 

Câncer (SISCAN) (24, 25, 26).  
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Como estratégia para instrumentalizar as políticas públicas no país, no que se 

refere ao rastreamento mamográfico, este trabalho foi desenvolvido tendo como 

objetivo avaliar a evolução da cobertura do rastreamento mamográfico realizado 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil, de acordo com suas 

macrorregiões, Unidades da Federação (UF) e Distrito Federal (DF), no período 

de 2008 a 2016.  

Materiais e Métodos 

Trata-se de um estudo ecológico de série temporal, com análise das informações 

referentes às mamografias realizadas pelo SUS no Brasil, em suas 

macrorregiões, UF e DF, no período de 2008 a 2016. A divisão territorial do Brasil 

é composta por 26 estados, chamados de Unidades da Federação (UF) e um 

Distrito Federal (DF) e estes estão agrupados em cinco macrorregiões: Norte, 

Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste (27). 

População Alvo 

Considerou-se como população alvo, mulheres na faixa etária de 50 a 69 anos. 

Os dados sobre o número de mulheres para o período de 2008 a 2012 foram 

coletados do Sistema de Informações Demográficas e Socioeconômicas de 

Saúde do Departamento de Informática do SUS – DATASUS (28). Para os anos de 

2013 a 2016 utilizou-se a projeção da população do Brasil, extraídos do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE (29). 

Estimativa da Cobertura 

A quantidade de exames aprovada para pagamento foi extraída do Sistema de 

Informações Ambulatorial (SIA) do DATASUS (30), por meio do conteúdo “Valor 

Aprovado”, feito pelas Secretarias de Saúde. 

A cobertura mamográfica foi estimada considerando o rastreamento bienal para 

atingir 100% da população alvo. Foi expressa em porcentagem e calculada por 
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meio da razão do número de exames realizados e o número de exames 

esperados (20).  

Os dados do número de exames realizados anualmente, no período de 2008 a 

2016, foram coletados do Sistema de Informações Ambulatorial (SIA) do 

DATASUS (30), de acordo com os códigos de procedimento 0204030030 

(Mamografia) e 0204030188 (Mamografia Bilateral para Rastreamento). O número 

de exames esperados foi calculado de acordo com o número de mulheres na 

faixa etária de 50 a 69 anos e as recomendações do INCA para rastreamento 

bienal (31).  

Análise Estatística 

A análise estatística foi realizada para avaliar a Mudança Percentual Anual (MPA) 

da estimativa da cobertura mamográfica no Brasil, suas macrorregiões, UF e DF, 

com Intervalo de Confiança (IC) de 95% e significância estatística quando p-valor 

for menor que 0,05. Para isso utilizou-se o modelo de Regressão de Poisson, 

empregando o software JoinPoint Regression, versão 4.2.0.2, de junho de 2015 

(National Cancer Institute) (32).  

Para a análise e interpretação dos resultados, considerou-se como aumento na 

estimativa da cobertura mamográfica quando houve evolução positiva e valor 

mínimo do IC acima de zero; como redução, quando apresentou evolução 

negativa na MPA, com valor máximo do IC menor que zero; e como estabilização, 

quando independente do valor da cobertura, o valor mínimo do IC era menor que 

zero e o máximo estava acima de zero. 

Resultados 

No Brasil, a população feminina de 50 a 69 anos estimada em 2008 era de 

14.432.692 e este valor passou para 19.032.656 em 2016, o que representa um 

acréscimo de 31,9% dessa população. Nestes anos foram aprovadas para 

pagamento 1.227.514 e 2.758.427 mamografias, respectivamente. Isto 

representou um aumento de 124,7% de exames pagos pelo SUS, com um custo 

médio anual de R$ 93.824.262,91 (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Custo do rastreamento mamográfico do Sistema Único de Saúde, 

no Brasil, na população feminina de 50 a 69 anos, de 2008 a 2016. 

Ano 
População Feminina  

50 a 69 anos* 
Exames 

Realizados** 
Custo Mamografia** 

2008 14.432.692 1.227.514 R$ 54.883.072,60 

2009 14.949.124 1.457.468 R$ 62.085.311,05 

2010 15.764.112 1.776.591 R$ 75.615.930,30 

2011 15.886.461 2.046.171 R$ 88.073.962,50 

2012 16.005.378 2.297.486 R$ 99.504.332,50 

2013 17.274.881 2.525.281 R$ 109.332.345,30 

2014 17.877.528 2.673.669 R$ 116.655.696,90 

2015 18.463.306 2.648.353 R$ 116.781.559,20 

2016 19.032.656 2.758.427 R$ 121.486.155,80 

Brasil 149.686.138 19.410.960 R$ 844.418.366,15 

Fonte: *IBGE; ** DATASUS. 

A estimativa da cobertura do rastreamento mamográfico realizado pelo SUS no 

Brasil, no período de 2008 a 2016, variou de 14,4% a 24,6%. Na Tabela 2, pode-

se observar a cobertura, a cada ano, ao longo do período estudado, para as 

macrorregiões, UF e DF. 
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Tabela 2 – Cobertura do rastreamento mamográfico do Sistema Único de Saúde, no Brasil, 

suas Macrorregiões, Unidades da Federação e Distrito Federal, na população feminina de 50 

a 69 anos, de 2008 a 2016. 

Unidade da Federação 
/ Macrorregião 

Estimativa da Cobertura (%)* 

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Rondônia 5,4 3,9 4,6 8,6 10,4 8,3 9,9 14,4 11,6 

Acre 9,9 10,9 8,6 12,0 12,5 11,4 12,7 6,1 9,1 

Amazonas 15,0 17,5 15,8 16,6 22,5 21,8 21,5 20,2 11,2 

Roraima 10,2 17,0 13,2 3,4 19,4 8,2 13,4 16,0 14,5 

Pará 4,6 5,8 5,9 6,4 7,1 7,5 9,8 10,2 11,5 

Amapá 3,3 9,2 5,6 10,5 4,2 8,0 5,5 3,9 1,8 

Tocantins 4,0 8,4 10,0 8,7 9,0 20,8 29,7 8,4 7,1 

Região Norte 7,0 8,8 8,5 9,3 11,2 12,0 14,2 12,4 10,6 

Maranhão 6,3 8,8 10,2 10,6 11,1 9,5 6,9 7,3 11,8 

Piauí 8,5 8,9 10,8 12,6 14,5 17,4 20,0 20,3 26,9 

Ceará 6,7 8,3 11,7 12,8 14,2 13,5 13,7 18,0 18,9 

Rio Grande do Norte 10,8 11,8 12,5 15,7 16,5 17,3 15,7 18,5 21,5 

Paraíba 9,3 10,0 8,9 10,9 14,4 20,5 26,6 21,3 22,1 

Pernambuco 11,3 13,2 13,8 19,7 25,6 29,6 29,5 31,8 28,0 

Alagoas 14,2 15,8 16,5 19,5 24,9 26,5 23,2 20,9 23,2 

Sergipe 12,9 12,7 8,2 13,3 16,5 19,2 21,0 19,8 16,5 

Bahia 21,6 18,8 16,9 20,3 32,0 29,0 32,8 30,6 36,9 

Região Nordeste 12,7 13,0 13,2 16,2 21,5 22,1 23,3 23,5 25,8 

Minas Gerais 16,2 20,5 25,9 26,3 29,9 35,6 36,5 35,1 30,6 

Espírito Santo 19,4 20,3 18,0 22,8 26,7 24,8 24,7 25,4 27,3 

Rio de Janeiro 9,4 10,6 12,2 13,0 14,4 14,6 16,5 15,3 15,3 

São Paulo 18,2 20,3 24,4 29,2 29,8 28,1 29,4 28,0 28,6 

Região Sudeste 15,9 18,2 21,8 24,7 26,3 26,8 28,1 26,8 26,2 

Paraná 18,7 24,7 29,4 32,4 33,1 32,6 29,0 29,0 30,9 

Santa Catarina 18,5 22,7 29,6 33,6 36,7 35,7 31,9 30,3 29,5 

Rio Grande do Sul 15,2 19,2 23,3 26,4 27,5 28,1 27,1 26,9 26,4 

Região Sul 17,1 21,9 26,9 30,1 31,5 31,3 28,8 28,4 28,7 

Mato Grosso do Sul 9,8 13,5 16,6 17,4 20,1 18,3 21,2 19,5 20,2 

Mato Grosso 7,9 7,5 10,1 12,4 11,9 11,8 11,4 10,3 10,7 

Goiás 10,8 12,2 12,0 13,8 15,0 14,7 12,3 10,6 12,6 

Distrito Federal 7,5 5,6 6,4 5,3 9,8 14,2 16,0 1,7 0,6 

Região Centro Oeste 9,5 10,3 11,5 12,7 14,4 14,7 14,4 10,4 11,3 

Brasil 14,4 16,6 19,1 21,9 24,4 24,8 25,4 24,4 24,6 

* Considerando 100% da população alvo. 

Na análise de regressão observou-se que houve um aumento significativo 

(p<0,01), com MPA de 14,5% (p<0,01) no período de 2008 a 2012, enquanto que 

nos anos de 2012 a 2016 apresentou estabilização, com p=0,8 (Figura 1). 
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Figura 1: Tendência da cobertura mamógrafica realizada pelo SUS no Brasil, na 

população feminina de 50 a 69 anos, no período de 2008 a 2016.  

Ao se estratificar por macrorregião, observou-se que a região Nordeste foi a única 

que apresentou aumento da estimativa da cobertura ao longo do período 

estudado, com MPA de 10,6%, com p<0,01 (Figura 2A). Já a região Sul 

apresentava maior aumento da cobertura entre todas as macrorregiões (21,7%), 

no período de 2008 a 2011, entretanto, observou-se uma redução significativa (-

2,2%, p<0,01), entre os anos de 2011 a 2016 (Figura 2B). 

As demais macrorregiões apresentaram aumento significativo da cobertura 

mamográfica seguido por uma estabilização. Na região Norte, o aumento ocorreu 

no período de 2008 a 2014 e estabilização de 2014 a 2016 (Figura 2C). No 

Sudeste, o aumento foi de 2008 a 2012 e estabilização de 2012 a 2016 (Figura 

2D). E no Centro Oeste, 2008 a 2013 foi o período de aumento, enquanto que de 

2013 a 2016 ocorreu uma estabilização (Figura 2E). 
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Figura 2: Tendência da cobertura mamógrafica realizada pelo SUS nas macrorregiões do 

Brasil, na população feminina de 50 a 69 anos, no período de 2008 a 2016. 

Entre as 26 UF, oito (31%) mostraram aumento significativo da cobertura no 

rastreamento mamográfico e cinco (19%) apresentaram estabilização ao longo do 

período estudado.  Doze UF (46%) apresentaram um aumento inicial significativo 

da cobertura sendo que após esse período, onze mostraram estabilização e uma 

UF apresentou redução significativa. A UF Ceará foi a única que apresentou 

estabilização inicial, seguida por aumento significativo (Tabela 3).  

O Distrito Federal apresentou uma estabilização da cobertura mamográfica de 

2008 a 2014, no entanto, no período de 2014 a 2016 houve uma redução 
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significativa da cobertura de -80,2%, o que correspondeu ao menor índice no 

Brasil (Tabela 3).  
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Tabela 3: Tendência da cobertura mamógrafica realizada pelo SUS nas Unidades da 

Federação do Brasil e Distrito Federal, na população feminina de 50 a 69 anos, no período 

de 2008 a 2016. 

Unidades da 
Federação  

Tendência 1 
(Anos) 

MPA^* (95% CI) p<0,05 
Tendência 2 

(Anos) 
MPA^* (95% CI) p<0,05 

Rondônia 2008 - 2016 15,2^ (7,2 - 23,7) 0,01 - - - - 

Pará 2008 - 2016 11,5^ (9,5 - 13,5) 0,01 - - - - 

Piauí 2008 - 2016 15,5^ (13,7 - 17,3) 0,01 - - - - 

Rio Grande do Norte 2008 - 2016 8,1^ (5,5 - 10,7) 0,01 - - - - 

Paraíba 2008 - 2016 15,3^ (8,9 - 22,1) 0,01 - - - - 

Sergipe 2008 - 2016 7,9^ (0,8 - 15,5) 0,01 - - - - 

Bahia 2008 - 2016 9,2^ (4,0 - 14,6) 0,01 - - - - 

Espírito Santo 2008 - 2016 4,7^ (2,0 - 7,4) 0,01 - - - - 

Acre 2008 - 2016 -2,2 (-9,2 - 5,3) 0,5 - - - - 

Roraima 2008 - 2016 3,6 (-12,6 - 22,8) 0,6 - - - - 

Amapá 2008 - 2016 -8,5 (-22,2 - 7,8) 0,2 - - - - 

Maranhão 2008 - 2016 1,8 (-5,3 - 9,3) 0,6 - - - - 

Amazonas 2008 - 2014 7,9^ (0,8 - 15,5) 0,01 2014 - 2016 -27,8 (-51,7 - 7,9) 0,1 

Tocantins 2008 - 2014 29,4^ (5,2 - 59,2) 0,01 2014 - 2016 -48,5 (-84,9 - 75,3) 0,2 

Pernambuco 2008 - 2013 23,1^ (13,2 - 33,8) 0,01 2013 - 2016 -0,5 (-17,5 - 19,9) 0,9 

Alagoas 2008 - 2013 13,2^ (6,2 - 20,8) 0,01 2013 - 2016 -5,8 (-18,4 - 8,8) 0,3 

Minas Gerais 2008 - 2013 16,3^ (9,2 - 23,9) 0,01 2013 - 2016 -4,4 (-17,0 - 10,0) 0,4 

Rio de Janeiro 2008 - 2014 9,1^ (6,2 - 12,1) 0,01 2014 - 2016 -4,6 (-18,7 - 12,0) 0,5 

São Paulo 2008 - 2011 17,9^ (11,5 - 24,6) 0,01 2011 - 2016 -0,4 (-2,9 - 2,1) 0,6 

Paraná 2008 - 2011 19,7^ (8,0 - 32,6) 0,01 2011 - 2016 -2,8 (-7,1 - 1,8) 0,2 

Rio Grande do Sul 2008 - 2011 21,1^ (17,6 - 24,7) 0,01 2011 - 2016 -0,6 (-1,9 - 0,7) 0,3 

Mato Grosso do Sul 2008 - 2010 32,4^ (2,6 - 70,8) 0,01 2010 - 2016 3,0 (-1,3 - 7,5) 0,1 

Mato Grosso 2008 - 2011 18,8^ (2,1 - 38,4) 0,01 2011 - 2016 -2,7 (-9,1 - 4,2) 0,3 

Ceará 2008 - 2010 32,3 (-6,9 - 87,9) 0,1 2010 - 2016 8,0^ (1,8 - 14,6) 0,01 

Goiás 2008 - 2012 7,9 (-4,9 - 22,1) 0,2 2012 - 2016 -6,4 (-17,2 - 5,9) 0,2 

Distrito Federal 2008 - 2014 15,3 (-6,4 - 42,0) 0,1 2014 - 2016 -80,2^ (-94,2 - -32,1) 0,01 

Santa Catarina 2008 - 2011 25,4^ (19,3 - 31,8) 0,01 2011 - 2016 -3,9^ (-6,0 - -1,7) 0,01 

Brasil 2008 - 2012 14,5^ (12,6 - 16,3) 0,01 2012 - 2016 -0,2 (-1,8 - 1,5) 0,8 

^Significância: p-valor menor que 0,05. 

* Mudança Percentual Anual 
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Discussão 

No Brasil, o Sistema Único de Saúde investiu cerca de 844 milhões de reais no 

rastreamento mamográfico nos nove anos estudados nesta pesquisa, o que 

representou um aumento real de 93% do número de exames realizados. A 

estimativa da cobertura mamográfica apresentou um incremento de 71% neste 

período. Estes dados permitem inferir que houve uma efetividade das políticas 

públicas implantadas nos últimos anos para a detecção precoce do câncer de 

mama no país (16, 24, 33).  

Entretanto, no ano de 2016 a cobertura mamográfica do SUS foi de 24,6% na 

população feminina de 50 a 69 anos, e este fato indica que, ainda que estas 

políticas tenham sido efetivas, há necessidade de monitoramento das mesmas, e 

assim atender a recomendação da OMS, a qual preconiza que para início de um 

programa de rastreamento populacional com vistas à redução da taxa de 

mortalidade, pelos menos 70% da população alvo tenham acesso à mamografia 

(34, 35).  

Ao considerarmos que 70% da população brasileira dependem do SUS para 

acesso aos programas de saúde (16, 21), os dados de cobertura identificados nesse 

estudo chamam a atenção ao demonstrar que somente 1/3 dessa população teve 

acesso à mamografia no ano de 2016. 

Ao longo do período estudado, os resultados desse trabalho mostraram que a 

cobertura mamográfica se comportou de forma heterogênea, entre as diversas 

regiões geográficas estudadas. Este fato é compreensível ao considerar que se 

trata de um país com dimensão continental, com características geográficas 

distintas, diferenças culturais e socioeconômicas, bem como fatores inerentes à 

distribuição de renda, o que pode dificultar o acesso da população aos serviços 

de saúde (22, 36). 

Estudo recente aponta que a mortalidade por câncer de mama no Brasil estava 

intimamente relacionada com o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH). Assim, 

os estados que apresentaram maior IDH tiveram redução da mortalidade, ao 

passo que aqueles de menor IDH, contrariamente, depararam-se com aumento 

do número de mortes por câncer de mama (22). Um paralelo pode ser feito com o 
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presente trabalho, o qual mostrou que as Unidades da Federação que 

apresentaram maior cobertura mamográfica pelo SUS foram aquelas de maior 

IDH, dentre elas destacam-se Minas Gerais, São Paulo, Paraná e Santa Catarina.  

Com relação às macrorregiões, vale ressaltar a Nordeste. Ainda que a cobertura 

mamográfica esteja abaixo das recomendações internacionais (34), identificamos 

um incremento de 10,6% ao longo do período estudado, na cobertura 

mamográfica dessa região. Esse fato pode ser justificado pelo acréscimo do 

número de mamógrafos disponíveis para o SUS e por investimentos dos recursos 

da União, principalmente nas atividades como saúde e educação, melhorando os 

indicadores de desenvolvimento humano nos últimos anos dessa macrorregião 

(37). 

Contrapondo-se a essa situação, os dados do Distrito Federal, sede do governo 

nacional, devem ser destacados. Nos anos iniciais do nosso estudo, houve um 

aumento da cobertura mamográfica que pode ser explicado pelas ações locais, 

como a inclusão do programa de mamografia móvel. Porém, acredita-se que em 

decorrência de problemas relacionados à manutenção dos equipamentos, 

instabilidade política, falta de investimentos na saúde pública local e, 

principalmente, às desigualdades sociais no acesso aos serviços de saúde (38, 39), 

a taxa de cobertura mamográfica caiu de 16% em 2014, para 0,6% em 2016. 

Ainda que no DF boa parte da população tenha acesso aos serviços privados, 

essa realidade poderá levar a um aumento de diagnósticos avançados em um 

futuro próximo.  

Como limitação desse estudo, há que se observar o questionamento a respeito da 

subnotificação mamográfica, mas que deve ser considerado desprezível em 

decorrência de que os exames são pagos somente após serem inseridos na 

plataforma do DATASUS. Todavia, esse estudo mostrou a evolução do 

rastreamento mamográfico nacional, o que poderá contribuir para nortear as 

políticas públicas do governo federal no controle do câncer de mama no Brasil. 
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Conclusão 

A evolução temporal da cobertura da mamografia realizada pelo SUS no Brasil 

mostrou que houve um incremento e que as políticas públicas foram efetivas, 

porém não suficientes para um rastreamento organizado, conforme preconizado 

pela OMS. Entende-se que não houve uma uniformidade entre as macrorregiões 

e entre as UF, e essa situação se agrava quando a análise da mudança 

percentual anual do último quadriênio do estudo mostrou estabilização da 

cobertura mamográfica.  
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4.3 ARTIGO 3 
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Resumo 

Objetivo: avaliar o acesso à mamografia pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 

bem como a distribuição geográfica dos equipamentos e a produção de exames 

no Brasil. Método: estudo ecológico, cuja unidade de observação foi os 

mamógrafos disponíveis para o SUS, reportados no Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES) e a população residente no Brasil, em 2016. 

Foi calculado o Número de Mamógrafos (Nm) necessários e comparado com o 

número de mamógrafos disponíveis. Calculou-se a produção de exames 

esperados e comparou-se com a produção de exames realizados. Os 

equipamentos foram georeferenciados e avaliada a distância de 60 km, como 

limite máximo a ser percorrido para a realização da mamografia. Resultados: 

estavam cadastrados no CNES 4.628 mamógrafos. Desses, 4.492 estavam em 

uso e 2.113 disponíveis para o SUS. No entanto, o cálculo do número de 

mamógrafos estimou a necessidade de 2.068, o que permitiu inferir haver um 

excesso de 45 equipamentos. A rede de mamógrafos do SUS teria condições 

para realizar 14.279.654 exames e foram realizados 4.073.079, o que equivale a 

29% da capacidade total de produção no país, em 2016. A análise da cobertura 

espacial, respeitando os limites territoriais de até 60 km da rede de mamógrafos 

do SUS, observou-se que 81% dos municípios brasileiros estavam dentro da 

cobertura espacial e atendia a 94% da população alvo. Conclusão: A dificuldade 

de acesso da população brasileira ao rastreamento mamográfico pelo SUS, não 

está associada ao número de mamógrafos disponíveis, nem tão pouco à 

localização geográfica dos equipamentos; mas sim, à produção insuficiente de 

exames. 

Descritores: Mamografia; Programas de Rastreamento; Cobertura de Serviços 

de Saúde e Sistema Único de Saúde. 
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Abstract 

Objective: to evaluate the access to mammography by the Brazilian National 

Health Service (Sistema Único de Saúde – SUS), as well as the geographic 

distribution of the equipment and the production of exams in Brazil. Materials and 

Methods: an ecological study, whose unit of observation was the mammography 

available for the SUS, reported in the National Register of Health Establishments 

(CNES) and the resident population in Brazil in 2016. The number of 

Mammographs (Nm) required and compared with the number of mammographs 

available. The production of expected exams was calculated and compared with 

the production of exams performed. The equipment was georeferenced and 

evaluated at a distance of 60 km, as the maximum limit to be covered for 

mammography. Results: were enrolled in the CNES 4,628 mammography. Of 

these, 4,492 were in use and 2,113 were available for SUS. However, the 

calculation of the number of mammographs estimated the need for 2,068, which 

allowed to infer an excess of 45 equipment. The SUS mammography network 

would be able to carry out 14,279,654 examinations and 4,073,079 were 

performed, equivalent to 29% of the total production capacity in the country in 

2016. The analysis of the space coverage, respecting the territorial limits of up to 

60 km from the SUS mammography network, it was observed that 81% of the 

Brazilian municipalities were within the spatial coverage and served 94% of the 

target population. Conclusion: The difficulty of Brazilian population access to 

mammographic screening by SUS is not associated with the number of 

mammographs available, nor with the geographic location of the equipment; but 

rather to the insufficient production of examinations. 

 

Keywords: Breast Cancer; Screening Programs; Mammography; Health Services 

Coverage. 
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Introdução 

Com base no pressuposto de que o câncer de mama é um problema de saúde 

pública, faz-se necessário priorizar ações que visem a prevenção, a detecção 

precoce, o tratamento e a reabilitação, como estratégias de controle dessa 

doença.1  

No que se refere à detecção precoce, estudos clínicos iniciados a partir da 

década de 60, em países da América do Norte e da Europa, evidenciaram que o 

rastreamento por meio da mamografia permitiu uma redução significativa da taxa 

de mortalidade por câncer de mama.2,3,4  

Entretanto, apesar do rastreamento mamográfico ser amplamente instituído em 

diversos países do mundo5,6,7, atualmente, existe um grande debate a respeito da 

real eficácia dessa estratégia em termos populacionais, a qual pode induzir ao 

diagnóstico de um excesso de tumores indolentes que jamais seriam identificados 

se não fosse pelo rastreamento, consistindo em excesso de diagnóstico 

(overdiagnosis).8,9 

Por outro lado, recentes linhas de pesquisas realizadas em diversos países 

desenvolvidos demonstraram que há uma significativa redução na mortalidade por 

esta doença nas mulheres que participam de programas de rastreamento 

mamográfico, sugerindo a necessidade de continuidade e investimento desses 

programas.5,6,7 

Embora muitos avanços tenham sido alcançados, vários são os fatores que 

dificultam o acesso à mamografia no Brasil, dentre eles pode-se destacar a 

dimensão continental do país, as desigualdades sócio-econômicas, a distribuição 

geográfica e a qualidade dos equipamentos, além da carência de recursos 

humanos e, muitas vezes, a ausência de insumos para o adequado 

funcionamento dos mamógrafos, comprometendo sua produtividade.10,11 

Em perspectiva histórica, o Brasil apresenta ações de cuidados à saúde para a 

população desde o início da década de 1980.12 Estas ações foram asseguradas 

pela Constituição Federal de 198813 e pela Lei nº 8.08014, as quais 

regulamentaram a implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) no país.  
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Com os avanços ocorridos após processos políticos de democratização e 

descentralização da saúde pelo SUS no país, teve início a implantação de 

programas e serviços envolvendo a saúde da mulher.12,15 Dentre eles, o Pacto 

pela Saúde,16 que deu início à um novo ciclo para o aprimoramento do SUS, com 

destaque para a regionalização, negociação e pactuação nos processos de 

organização político-territorial, valorizando as esferas estaduais e municipais, 

tendo como objeto dessa regionalização, o desenvolvimento das Regiões 

Geográficas de Saúde.17,18,19 

Assim, cada Unidade da Federação (UF) e Distrito Federal (DF), possuem um 

Plano Diretor de Regionalização (PDR), que divide seu território em Regiões de 

Saúde, o que permite uma descentralização e uma melhor gestão de diversos 

setores da saúde pública, o que permite análises mais direcionadas para o 

planejamento e intervenção, dentre eles, o acesso à mamografia.20,21  

Ao considerar que o PDR estabelece que cada Região de Saúde disponibilize 

mamógrafos em quantidade suficiente para atender a sua população alvo e que 

se deve respeitar uma distância máxima de até 60 km22,23 entre o equipamento e 

o local de residência dessa população, este estudo teve como objetivo avaliar o 

acesso à mamografia pelo SUS, bem como a distribuição geográfica dos 

equipamentos e a produção de exames no Brasil, macrorregiões, Unidades da 

Federação (UF) e Distrito Federal (DF), em 2016. 

Métodos 

Trata-se de um estudo ecológico, que teve como unidade de observação os 

equipamentos de mamografia disponíveis para o SUS, sua localização e a 

população residente no Brasil, suas macrorregiões, UF e DF, em 2016. 

Os dados referentes ao número de mamógrafos foram coletados do Cadastro 

Nacional de Estabelecimentos de Saúde – CNES/DATASUS, provenientes das 

informações disponíveis no mês de Outubro de 201624 e foram considerados os 

seguintes equipamentos: mamógrafos com comando simples e mamógrafos 

computadorizados. E para os dados sobre a população residente e mulheres por 

faixa etária, utilizou-se a projeção da população, para o ano de 2016, que foram 
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extraídos da base de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – 

IBGE.25 

Área de Estudo 

A área de análise do presente trabalho foi o Brasil, suas macrorregiões, UF e DF. 

O Brasil é um país com dimensões continentais, com extensão territorial de 

8.515.767,049 km2,26 com uma população estimada, para 2016, de 206 milhões 

de habitantes25 distribuída em cinco macrorregiões: Norte, Nordeste, Sudeste, Sul 

e Centro Oeste; que agrupavam as 26 UF e um DF e divididos em 438 Regiões 

de Saúde.21  

Cálculo do Número de Mamógrafos Necessários 

A avaliação do Número de mamógrafos (Nm) necessários, para atender a 

população alvo, foi calculada de acordo com a Portaria do Ministério da Saúde 

GM/MS nº 1.631, de 1º de Outubro de 2015, a qual leva em consideração a 

indicação do exame por faixa etária e a capacidade de produção do 

equipamento.23 Calculou-se o número de exames esperados/ano por meio da 

Equação 1 e o número necessário de mamógrafos com a Equação 2:  

NM = D1 + Ou + R1 + D2 (Equação 1), onde: 

NM = número necessário de mamografias/ano; 

D1 = indicação de mamografia diagnóstica (10% da população feminina na faixa 

etária de 40 a 49 anos); 

Ou = outras indicações para realizar a mamografia (10% da população feminina 

na faixa etária de 40 a 49 anos); 

R1 = indicação de mamografia de rastreamento (50% da população feminina na 

faixa etária de 50 a 69 anos); 

D2 = indicação de mamografia diagnóstica (8,9% da população feminina na faixa 

etária de 50 a 69 anos).  

Nm = NM/6.758 (Equação 2), onde: 
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Nm = número necessário de mamógrafos/ano; 

NM = número necessário de mamografias/ano; 

6.758 = 80% da capacidade de produção de exames/ano por equipamento.27  

Avaliação do Acesso  

Para a avaliação do acesso geográfico da população alvo ao exame, utilizou-se o 

parâmetro de distância de 60 quilômetros como limite máximo a ser percorrido 

para realização da mamografia, respeitando os limites territoriais das Regiões de 

Saúde e, assim, delimitadas as áreas de abrangência de acesso da população 

aos equipamentos disponíveis para o SUS.22,23  

Para isto, os mamógrafos foram georreferenciados segundo sua localização e a 

sede do município. As coordenadas geográficas foram retiradas dos dados 

vinculados ao código do IBGE por município e as análises foram feitas por meio 

da plataforma de mapeamento e análises espaciais, ArcGis, versão 10.2.2.  

Produção de Exames 

A capacidade de produção de exames do parque tecnológico disponível para o 

SUS, calculada de acordo com a Equação 1, foi comparada com a produção de 

exames realizados em 2016.  A quantidade de exames realizados foi extraída do 

Sistema de Informações Ambulatorial (SIA) do DATASUS, por meio do conteúdo 

“Valor Aprovado”, feito pelas Secretarias de Saúde.28  

Análise Estatística 

Para se avaliar a relação da distribuição da população feminina na faixa etária de 

50 a 69 anos, com a quantidade de mamógrafos por Região de Saúde, foi 

realizada a normalização das duas variáveis, entre zero e 100, sendo que a 

Região de Saúde com menor população feminina na faixa etária de 50 a 69 anos 

recebeu valor zero e a maior recebeu valor 100. O mesmo foi feito para a 

quantidade de mamógrafos. Após a normalização dessas duas variáveis, foi 

realizada uma análise de regressão linear. 
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Resultados 

De acordo com os dados do CNES, em 2016, no Brasil, existiam 4.628 

mamógrafos. Desses, 4.492 estavam em uso e 2.113 (47%) estavam disponíveis 

para realizar exames para o SUS, sendo que 6% estavam instalados na 

macrorregião Norte, 28% na Nordeste, 39% na Sudeste, 18% na macrorregião 

Sul e 8% no Centro Oeste do país.  

Entre as UF, o número de mamógrafos disponíveis variou de três no Acre e 

Roraima, a 391 em São Paulo. Quanto à distribuição de mamógrafos por Região 

de Saúde, constatou-se que das 438 Regiões, 405 (92,5%) possuíam 

mamógrafos disponíveis para o SUS, com amplitude de 1 a 57 nas Regiões que 

abrangiam os equipamentos (Figura 1).  

 

Figura 1: Distribuição de mamógrafos por Regiões de Saúde, das Unidades da 

Federação no Brasil, em 2016. 
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Consolidando os dados das Regiões de Saúde por UF, macrorregiões e Brasil, 

verificou-se que, de acordo com o recomendado pela Portaria do Ministério da 

Saúde GM/MS nº 1.631, seriam necessários 2.068 mamógrafos, para atender a 

indicação de exames na população alvo. No entanto, o disponível para o SUS era 

de 2.113 equipamentos, o que demonstrou um excesso de 45 mamógrafos. 

Contudo, ao se analisar as macrorregiões, a Sudeste apresentou uma carência de 

141 equipamentos (Tabela 1).  

Essa insuficiência também foi identificada ao se estratificar por UF, onde nove 

apresentaram carência de equipamentos, sendo que seis (RO, AC, PA, MA, RJ e 

SP) realizavam o rastreamento com o número de equipamentos na faixa de 60 a 

79% do necessário e, três (AP, CE e PR), na faixa de 80 a 99%. Esse mesmo 

comportamento foi identificado no DF, onde a insuficiência de mamógrafos era 

66% menor do que o recomendado. 
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Tabela 1: Distribuição do número de mamógrafos necessários e o número de mamógrafos 

disponíveis pelo SUS, no Brasil, suas macrorregiões, Unidades da Federação e Distrito 

Federal em 2016. 

Unidade da Federação 
/ Macrorregião 

Nº 
Mamografias 
Realizadas 

Nº 
Mamografias 
Necessárias* 

Nº  
Mamógrafos 
Necessários* 

Nº  
Mamógrafos 
Disponíveis 

Rondônia 15.595 96.721 14 11 

Acre 4.273 34.695 5 3 

Amazonas 24.319 174.070 26 63 

Roraima 4.297 21.711 3 3 

Pará 55.245 392.253 58 37 

Amapá 763 31.267 5 4 

Tocantins 7.097 77.685 11 14 

Região Norte 111.589 828.403 123 135 

Maranhão 49.109 338.420 50 35 

Piauí 59.555 195.780 29 34 

Ceará 123.698 544.577 81 68 

Rio Grande do Norte 56.771 217.492 32 33 

Paraíba 65.210 253.377 37 118 

Pernambuco 188.013 607.272 90 97 

Alagoas 58.817 191.844 28 38 

Sergipe 30.288 132.580 20 26 

Bahia 375.925 931.243 138 147 

Região Nordeste 1.007.386 3.412.584 505 596 

Minas Gerais 495.734 1.503.407 222 259 

Espírito Santo 83.458 271.190 40 44 

Rio de Janeiro 231.324 1.350.886 200 125 

São Paulo 1.214.733 3.365.379 498 391 

Região Sudeste 2.025.249 6.490.862 960 819 

Paraná 309.302 825.095 122 118 

Santa Catarina 172.450 497.532 74 101 

Rio Grande do Sul 295.686 920.400 136 169 

Região Sul 777.438 2.243.027 332 388 

Mato Grosso do Sul 46.948 173.192 26 33 

Mato Grosso 27.398 193.519 29 47 

Goiás 75.679 433.241 64 85 

Distrito Federal 1.392 197.660 29 10 

Região Centro Oeste 151.417 997.612 148 175 

Brasil 4.073.079 13.972.489 2068 2113 

*Calculado com base na Portaria GM/MS nº 1.631, de 01 de Outubro de 2015. 

Ao se avaliar a produção de exames, a rede de mamógrafos do SUS no Brasil, 

teria condições para realizar 14.279.654 exames e foram realizados 4.073.079, o 
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que equivale a 29% da capacidade total de produção no país, em 2016 (Tabela 

1). A produção de exames na macrorregião Sul foi de 35%, na Sudeste 31%, na 

Nordeste 30%, no Centro Oeste foi de 15% e, finalmente, na Norte foi de 13%.  

Ao se estratificar por UF, a produção variou de 2% no Amapá a 40% na Bahia. No 

Distrito Federal, a produção dos equipamentos instalados foi de 1% da sua 

capacidade total (Figura 2). 

 

Figura 2: Comparação da produção de exames realizados e a capacidade total de 

produção dos mamógrafos disponíveis para o SUS, de acordo com as Unidades da 

Federação do Brasil, em 2016. 

Na Figura 3, verifica-se que a partir do valor na análise de regressão (R2 =0,6741), 

pôde-se inferir que a relação da distribuição geográfica dos mamógrafos e a 

população alvo residente nas Regiões de Saúde possuía uma boa precisão. E o 

coeficiente angular com valor próximo de 1 (1,1437), mostrou uma excelente 

acurácia da distribuição, sendo que o intercepto de 5,3921 evidenciou uma fraca 

tendência de se ter mais população a ser atendida, do que equipamentos nas 

Regiões de Saúde. 
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Figura 3: Análise de regressão linear entre a população feminina de 50 a 69 anos e o 

número de mamógrafos, de acordo com a Região de Saúde, no Brasil, em 2016. 

Com relação à cobertura espacial da rede de mamógrafos, disponível para o SUS 

em 2016, considerou-se a distância de 60 km, respeitando os limites territoriais 

das Regiões de Saúde que possuíam equipamentos. Observou-se que as UF das 

macrorregiões Sul e Sudeste, além de várias UF da macrorregião Nordeste, 

apresentaram cobertura espacial em sua totalidade. Enquanto que as 

macrorregiões Norte e Centro Oeste apresentaram áreas que, espacialmente, não 

estavam cobertas (Figura 4).  
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Figura 4: Cobertura espacial da rede de mamógrafos do SUS e as Unidades de 

Conservação Ambiental, Áreas Militares e Terras Indígenas, de acordo com a Região de 

Saúde no Brasil, em 2016. 

Quando se analisa a cobertura espacial, respeitando os limites territoriais de até 

60 km da rede de mamógrafos do SUS, observou-se que 4.502 sedes de 

municípios estavam dentro da cobertura espacial, ou seja, a rede de mamógrafos 

do SUS, atualmente, atende a 81% dos municípios brasileiros. Ao associar o 

número da população alvo, que reside a uma distância de até 60 km do 

equipamento, observou-se que a cobertura espacial era de 94% dessa população. 

A Figura 5 mostra a avaliação da distância dos 60 km por UF. 
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Figura 5: Percentual da população feminina de 50 a 69 anos, residente a uma distância 

de até 60 km do mamógrafo disponível para o SUS, de acordo com a Unidade da 

Federação, no Brasil, em 2016. 

Discussão 

Ao considerar que o Brasil é um país com dimensão continental, poderia-se inferir 

que a barreira geográfica interferiria no acesso às ações de detecção precoce do 

câncer de mama.10,11 No entanto, considerando a recomendação do Ministério da 

Saúde,23 que propõe uma distância máxima de até 60 km entre o mamógrafo e a 

população alvo, os dados desse trabalho não confirmaram essa hipótese, uma 

vez que a avaliação geoespacial por Região de Saúde mostrou que 94% da 

população alvo tinham acesso ao rastreamento. E ao se analisar por UF, 

verificou-se que somente Tocantins, Rondônia e Amapá possuíam cobertura 

espacial inferior a 70% da população alvo. 

Contudo, a utilização do indicador de 60 km para definição de acesso geográfico, 

deve ser visto com parcimônia, uma vez que essa distância deverá ser percorrida, 

no mínimo, quatro vezes pela usuária, totalizando 240 km, sendo ida e volta para 

a realização do exame e, posteriormente, ida e volta para o recebimento do 

mesmo. Este fato pode representar uma das barreiras de acesso ao rastreamento 

mamográfico no país que, em conjunto com as barreiras financeiras, 
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organizacionais e de informação, podem contribuir para a baixa cobertura 

mamográfica no Brasil que atualmente é de 25%, conforme visto em estudos 

recentes.10,29,30  

A baixa cobertura mamográfica poderia também estar relacionada ao quantitativo 

de equipamentos disponíveis para o rastreamento. Estudo anterior realizado para 

avaliar a suficiência de mamógrafos, onde a base de cálculo era o número de 

habitantes, demonstrou haver suficiência de equipamentos em todas as UF.22 

Contrapondo-se aos dados do estudo citado acima, o presente trabalho identificou 

uma distribuição desigual de mamógrafos entre as UF, sendo que 17 UF 

apresentaram excesso e nove UF e o DF possuía número de equipamentos 

insuficientes. Essa divergência pode ser justificada pela metodologia utilizada, 

onde o cálculo do número de equipamentos necessários foi realizado tendo como 

base o indicador número de mamografias necessárias em uma população alvo, 

conforme parâmetros atualizados do Ministério da Saúde.23 

Dessa forma, a partir dos dados deste estudo, sugere-se que a baixa cobertura 

mamográfica no Brasil não está relacionada à carência de equipamentos, nem tão 

pouco com a sua distribuição geográfica. Todavia, no que diz respeito à produção 

de exames, os dados do presente trabalho ratificam os resultados de estudos 

prévios, os quais demonstraram uma baixa produção de exames.22,29,30,35  

Essa baixa produtividade que, em 2016 foi de somente 4.073.079 exames, não 

condiz com a capacidade de realização do parque tecnológico brasileiro que seria 

de 14.279.654 exames. Consequentemente, somente 29% da população alvo 

tiveram acesso à mamografia, enquanto outros 9.899.410 de exames deixaram de 

ser realizadas a despeito da existência de equipamentos necessários. Soma-se a 

essa ocorrência, a carência de recursos humanos e, muitas vezes, a ausência de 

insumos para o adequado funcionamento dos mamógrafos, comprometendo 

também a sua produtividade.10,32 

Ainda que a produção de exames tenha sido baixa, o SUS desembolsou cerca de 

R$ 184 milhões para pagamento das mamografias em 2016, de acordo com 

dados do governo.28 Haja vista os investimentos ocorridos e a importância da 

mamografia para a detecção precoce do câncer de mama, faz-se necessário que 

as políticas públicas de saúde sejam fortalecidas para que a população alvo tenha 
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acesso aos exames, com padrão de qualidade ótimo e com o menor risco 

possível.33,34  

Medidas foram adotadas para diminuir ao máximo as limitações deste estudo, 

uma vez que existe possibilidade de dupla contagem em relação aos 

equipamentos cadastrados no CNES (tipos de comando: simples, com 

estereotaxia e/ou computadorizado), ou ainda, interferências como equipamentos 

interditados por um órgão competente, ou até mesmo com defeito, o que pode 

levar a resultados superestimados.  

Posto isso, a efetividade do direito constitucional ao acesso universal e integral, 

conforme os preceitos do SUS, envolvem vários determinantes, dentre eles a 

redução das iniquidades sociais.35,36 Pouco menos de 30 anos após a sua criação 

e, considerando todos os investimentos em saúde, bem como os avanços 

relacionados à ampliação da oferta na rede de serviços do SUS, o que se pode 

constatar é que o acesso da população a esses serviços de saúde, influenciado 

pelas desigualdades sociais apresentadas pelas particularidades de cada região, 

continua um desafio para as políticas públicas no país.35.36 

Conclusão 

A dificuldade de acesso da população brasileira, ao rastreamento mamográfico 

pelo Sistema Único de Saúde, não está associada ao número de mamógrafos 

disponíveis, nem tão pouco à localização geográfica dos equipamentos; mas sim, 

à produção insuficiente de exames. 
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5. CONCLUSÕES 

Em relação à contribuição do Sistema Único de Saúde para o rastreamento 

mamográfico no Brasil, pode-se inferir que: 

1. A cobertura mamográfica é baixa e existe uma desigualdade 

significativa entre as Unidades da Federação, sendo que a maior cobertura se 

concentra nas regiões Sul e Sudeste e a menor, nas regiões Norte e Nordeste do 

país. 

2. A evolução temporal mostrou que a cobertura mamográfica realizada 

pelo SUS no Brasil dobrou; o que se pode sugerir que as políticas públicas foram 

efetivas, embora insuficientes para um rastreamento organizado, conforme 

preconizado pela OMS. O crescimento foi desigual entre as macrorregiões e entre 

as UF, e essa situação se agrava quando a análise da mudança percentual anual 

do último quadriênio do estudo mostrou estabilização da cobertura mamográfica. 

3. A dificuldade de acesso da população brasileira, ao rastreamento 

mamográfico pelo SUS, não está associada ao número de mamógrafos 

disponíveis, nem tão pouco à localização geográfica dos equipamentos; mas sim, 

à produção insuficiente de exames. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Tendo em vista que o câncer de mama é um problema de saúde pública e 

que mais de 70% da população brasileira depende exclusivamente do Sistema 

Único de Saúde para ter acesso a serviços médico hospitalares, o 

desenvolvimento deste trabalho possibilitou o conhecimento científico sobre as 

bases em que o rastreamento do câncer de mama, por meio da mamografia, é 

realizado pelo SUS, no país.  

O Brasil é um país em desenvolvimento e com recursos limitados e 

desiguais, o que pode acentuar as dificuldades de acesso aos cuidados à saúde. 

No que se refere ao câncer de mama, mesmo que a estratégia recomendada pelo 

Ministério da Saúde seja direcionada a um rastreamento oportunístico, os 

recursos investidos são altos. Assim, a relevância do desenvolvimento deste 

trabalho está na contribuição de informações que poderão subsidiar tomadas de 

decisões para a otimização dos gastos públicos direcionados à saúde, a fim de 

buscar estratégias que visem a redução das desigualdades sociais em saúde.   

E, finalmente, sugere-se a continuidade de pesquisas científicas, bem 

como linhas de pesquisa referentes aos vários tipos de acesso à mamografia, 

com vistas ao aumento da cobertura do rastreamento. Pesquisas também devem 

ser direcionadas para auditorias médicas, de forma que possam avaliar a 

qualidade e o controle de risco dos exames disponibilizados para o SUS, para a 

detecção precoce do câncer de mama, o que poderá contribuir para a redução da 

mortalidade por esta doença. 
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8. ANEXOS 
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Bras. 2016 Set/Out;49(5):305–310. http://dx.doi.org/10.1590/0100-
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Anexo II – Normas de publicação do Periódico Radiologia Brasileira.  
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Anexo III – Normas de publicação do Periódico BMC Public Health. 
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Anexo IV – Normas de publicação do Periódico Cancer Epidemiology, Biomarkers 

& Prevention. 
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