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RESUMO 
O câncer de mama é o tipo mais frequente de neoplasia maligna entre as 

mulheres no mundo e no Brasil, depois do câncer de pele não melanoma. O 

Instituto Nacional de Câncer estima 66.280 casos novos de câncer de mama, 

para cada ano do triênio 2020-2022 no Brasil. O objetivo desse estudo foi avaliar 

o perfil da cobertura nos municípios do Estado de São Paulo relacionados ao 

modelo de atenção primária a saúde e fatores socioeconômicos analisadas pelo 

indicador na proporção de exames alterados nas mamografias de rastreamento 

padronizado pela classificação BI-RADS. Trata-se de um estudo ecológico, nos 

anos de 2016 a 2019, com base em dados secundários, obtidos no Sistema de 

Informação do Câncer (SISCAN) e disponibilizado no sítio eletrônico do 

departamento de informática do SUS (DATASUS), para os municípios do estado 

de São Paulo (N=645), com dados de mulheres de 50 a 69 anos que 

submeteram ao exame de mamografia no local e período estudado. Foi 

considerada a proporção de resultados alterados nas mamografias de 

rastreamento (abnormal call rate) classificadas como BIRADS 0, 4 e 5, sendo 

dicotomizados em cobertura satisfatória (proporção <10%) e cobertura 

insatisfatória (proporção >10%). Os fatores analisados por município foram a 

proporção de mamografias na faixa preconizada (PMMG), cobertura Estratégia 

Saúde da Família (ESF), porte populacional, índice de desenvolvimento humano 

(IDH), produto interno bruto (PIB), porcentagem de extremamente pobres e 

porcentagem de vulneráveis à pobreza. Foi realizada análise de regressão 

múltipla de Poisson para estimar as razões de prevalências ajustadas, adotando-

se a=0,05. Os resultados demonstraram que houve um aumento significativo na 

proporção de municípios com mais de 10% de resultados alterados (abnormal 

call rate), passando de 37,8% em 2016 para 43,7% em 2019. Ou seja, houve 

aumento na proporção de municípios com cobertura insatisfatória sendo mais 

prevalente entre os municípios com maior proporção de mamografia de 

rastreamento na faixa etária de 50 a 69 anos, maior porcentagem de pobres e 

baixa cobertura de estratégia de saúde da família (p<0,05). Conclui-se que existe 

a necessidade de mais medidas de políticas públicas de rastreamento do câncer 

de mama nas regiões do estado de São Paulo com cobertura média e baixa de 



 

estratégia de saúde da família principalmente com população mais vulnerável a 

pobreza, para aumentar a cobertura do rastreamento mamográfico.  

Palavras chave: Neoplasias da mama; mamografia; procedimentos 

diagnósticos; políticas públicas de saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 
Breast cancer is the most frequent type of malignant neoplasm among women 

worldwide and in Brazil, after non-melanoma skin cancer. The National Cancer 

Institute estimates 66,280 new cases of breast cancer for each year of the 2020-

2022 triennium in Brazil. The aim of this study was to evaluate the profile of 

coverage in the municipalities of the São Paulo State related to the model of 

primary health care and socioeconomic factors analyzed by the indicator in the 

proportion of altered exams in standardized screening mammograms according 

to the BI-RADS classification. This is an ecological study, from 2016 to 2019, 

based on secondary data, obtained from the Cancer Information System 

(SISCAN) and made available on the website of the National health service 

(SUS), IT department (DATASUS), for the municipalities of São Paulo state 

(N=645), with data from women aged 50 to 69 years who underwent 

mammography at the location and period studied. The proportion of altered 

results in screening mammograms (abnormal call rate) classified as BIRADS 0, 

4 and 5 was considered, being dichotomized into satisfactory coverage 

(proportion <10%) and unsatisfactory coverage (proportion >10%). The factors 

analyzed by municipality were the proportion of mammograms in the 

recommended range (PMMG), coverage of the Family Health Strategy (ESF), 

population size, human development index (HDI), gross domestic product (GDP), 

percentage of extremely poor and percentage vulnerable to poverty. Poisson 

multiple regression analysis was performed to estimate the adjusted prevalence 

ratios, adopting p=0.05. The results showed that there was a significant increase 

in the proportion of municipalities with more than 10% of altered results (abnormal 

call rate), going from 37.8% in 2016 to 43.7% in 2019. In other words, there was 

an increase in the proportion of municipalities with unsatisfactory coverage being 

more prevalent among municipalities with the highest proportion of screening 

mammography in the age group of 50 to 69 years, higher percentage of poor 

people and low coverage of the family health strategy (p<0.05). In conclusion that 

there is a need for more public policy for breast cancer screening in regions of 

the state of São Paulo with medium and low coverage of the family health strategy, 



 

especially with a population more vulnerable to poverty, to increase the coverage 

of the mammographic screening. 
Key words: Breast neoplasms; mammography; diagnostic procedures; public 

health policies. 
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1. INTRODUÇÃO  
O câncer de mama (CM) é a doença causada pela multiplicação de 

células anormais da mama, que formam um tumor. Essa mudança de 

comportamento é resultado da interação de fatores genéticos, ambientais e 

comportamentais que contribuem para a sua ocorrência (Prolla et all, 2015). 

A anatomia da mama feminina é composta por: lóbulos, ductos, tecido 

adiposo, musculatura e vasos sanguíneos. Quando há uma alteração dentro das 

células que crescem dentro do ducto mamário, é chamado de carcinoma ductal 

in situ e quando ha invasão das estruturas ao redor da glândula é chamado de 

carcinoma ductal invasivo (Gonçalves, 2013; INCA, 2015) 

Considerado um problema de saúde pública mundial, o CM é o tipo mais 

frequente de neoplasia maligna entre as mulheres no mundo e no Brasil, depois 

do câncer de pele não melanoma. Estudos recentes da GLOBOCAN apontam 

que 2,1 milhões de casos foram diagnosticados em 2018, representando 1 em 

cada 4 casos de câncer entre mulheres (WHO, 2019; Girianelli et al., 2014). 

Fatores demográficos como envelhecimento populacional, aliados ao 

desenvolvimento social e econômico, além dos fatores sociais e estilo de vida 

associados podem influenciar nessa incidência (Bray et al., 2018; Girianelli et al., 

2014). 

No Brasil, estima-se 66.280 casos novos de câncer de mama, para cada 

ano do triênio 2020-2022, com um risco estimado de 61,61 casos a cada 100 mil 

habitantes do sexo feminino. Excluindo os casos de câncer de pele não 

melanoma, o câncer de mama em mulheres é o tipo mais frequente na maioria 

das grandes regiões do país: Sudeste (81,06/100), Sul (71,16/100), Centro-

Oeste (45,24/100), Nordeste (44,29/100mil) e região Norte (21,34/100). (INCA, 

2019). 

 O Estado de São Paulo apresenta a maior taxa de incidência no país, 

com estimativa para o ano de 2020 das taxas brutas de 78,19 casos para cada 

100 mil habitantes do sexo feminino, sendo esperados 18.280 casos novos de 

CM em todo o Estado (INCA, 2019).  
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Atendendo ao Decreto DOE nº 51.433, de 28 de dezembro de 2006, 

divisão administrativa da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo se faz 

através dos Departamentos Regionais de Saúde – DRS (SES, 2019). 

Em 2013, o Ministério da Saúde lançou a Política Nacional de Prevenção 

e Controle do Câncer, que atualiza a Política Nacional de Atenção Oncológica 

de 2005 e definiu o controle dos cânceres do colo de útero e mama como Planos 

Municipais e Estaduais de Saúde (Tomazelli et al., 2017). 

Em seguida, o controle de câncer de mama foi incorporado ao Plano de 

Ações Estratégicas para Enfrentamento das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT) , que aborda os quatro principais grupos de doenças 

(câncer, circulatórias, respiratórias crônicas e diabetes), visando preparar o 

Brasil a enfrentar e deter nos próximos 10 anos (2011- 2022), promovendo o 

desenvolvimento e a implementação de políticas públicas efetivas, integradas, 

sustentáveis e baseadas em evidências para a prevenção e o controle das 

mesmas e seus fatores de risco fortalecendo os serviços de saúde voltados a 

doenças crônicas (BVSMS, 2019a). 

 O plano de ações voltado para o CM fundamenta-se no delineamento de 

diretrizes e ações de vigilância de monitoramento dos fatores de risco, 

morbidade e mortalidade do câncer e gestão dos serviços de saúde; promoção 

da saúde (promover ações como atividade física, alimentação saudável) e 

cuidado integral (fortalecendo as ações de prevenção e qualificação do 

diagnóstico precoce e tratamento do câncer de mama, garantir acesso a 

mamografia de rastreamento em todas as mulheres nas faixas etárias e 

periodicidade preconizadas  e garantir o tratamento adequado para as mulheres 

com diagnóstico confirmado de câncer de mama ou diagnóstico de lesões 

benignas) (BVSMS, 2019a) 

Essas ações são estabelecidas em cinco frentes: prevenção primária 

(redução ou eliminação dos fatores de risco), detecção precoce (identificação 

precoce do câncer ou de lesões precursoras), tratamento, reabilitação e 

cuidados paliativos (Zucca-Mattes, 2018).  

Para dar suporte e articular os diversos níveis de atenção da linha de 

cuidado do CM, são necessários articulação das informações no rastreamento 

com o objetivo de permitir a entrada da mulher no serviço de saúde por meio da 
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APS para que a investigação diagnóstica possa prosseguir corretamente na 

Linha de Cuidado. (INCA, 2015a).  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), existem duas 

estratégias para detecção precoce do CM:  diagnóstico precoce e rastreamento 

(WHO, 2007). O diagnóstico precoce visa identificar mulheres com sinais e 

sintomas iniciais da doença (nódulo palpável, secreções do mamilo como 

sangramento entre outras). O rastreamento constitui na aplicação de um teste 

com potencial de detecção da doença em uma população sem sinais ou 

sintomas da doença com o objetivo de procurar lesões que possa ser sugestiva 

de malignidade, a partir daí, encaminhar as mulheres com resultados alterados 

para investigação diagnóstica e tratamento o mais rápido possível. (di Pace BS, 

2018; WHO, 2007). 

Observa-se barreiras relacionadas ao sistema de saúde para realização 

do exame como dificuldade de acessibilidade aos serviços de saúde/realização 

de exames de seguimento, custo dos exames, adesão médica insatisfatórias 

(Lourenço et al., 2013).  

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) é responsável por ações de 

controle e processos relacionados ao rastreamento do CM mas infelizmente 

continua sendo diagnosticada em estádios avançados da doença, tornando o 

tratamento mais caro e diminuindo as possibilidades de cura (Mattos et al., 

2013). 

A política brasileira de rastreamento de câncer está baseada na 

pactuação do Colegiados de Gestão Regionais. Nessa pactuação, as mulheres 

residentes em municípios sem mamógrafos, ou que não possuem equipamentos 

suficientes para examinar toda a população elegível, devem ser atendidas em 

outras cidades (da Cunha et al., 2019). 

A mamografia foi eleita como método de eficácia para rastreamento do 

câncer de mama após 14 ensaios clínicos estudados em diversos países entre 

1963 a 1993. É um exame radiográfico que visa a identificação de tumores não 

detectáveis no exame clínico manual (ECM), permitindo o início precoce do 

tratamento e, consequentemente, melhora do prognóstico, que classifica de 

câncer de mama por meio de um sistema de escore chamado BIRADS (Breast 

Imaging Reporting and Data System) que varia dos escores de 0 a 6 (Silva et al., 

2019). 
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Cada escore demonstra um risco de suspeição de CM indicando somente 

acompanhamento ou conduta clínica com exames diagnósticos 

complementares. O escore 0 indica avaliação mamográfica incompleta, é 

necessário fazer exames complementares. Os escores 1 e 2 indicam um exame 

normal em que somente um rastreamento com mamografia deve ser seguido. O 

escore 3 indica achado provavelmente benigno, em que o paciente deve seguir 

rastreamento com mamografia normalmente ou repetir exame com 6 meses. 

Pacientes que apresentam escores 4 e 5 são os que apresentam maior 

suspeição de câncer de mama e ambos indicam a conduta da realização de 

biopsia de mama. O BI-RADS®  4 tem de 3% a 94% de risco de malignidade e o 

BI-RADS® 5 indica risco alto de câncer com probabilidade maior ou igual 95% 

de malignidade e BI-RADS®  6 utilizada para lesões já biopsadas com 

diagnóstico de câncer, mas que ainda não passaram por cirurgias (di Pace BS, 

2018). 

O Ministério da Saúde recomenda a realização de mamografia em 

mulheres de 50 a 69 anos com periodicidade bienal. Segundo evidencias 

apresentadas nas diretrizes, o balanço entre os possíveis riscos e benefícios na 

faixa etária de 50 a 59 anos é favorável, mas com resultado limítrofe. O melhor 

benefício da realização do exame foi verificado entre as mulheres de 60 a 69 

anos (INCA, 2015).  

Para as mulheres com risco elevado (histórico familiar) para o CM 

recomenda o exame clínico manual e a mamografia anualmente a partir dos 35 

anos. Para viabilizar o gerenciamento das ações de detecção precoce do CM 

em 2009, o Ministério da Saúde implantou o Sistema de Informação do Câncer 

de Mama (SISMAMA), um subsistema do Sistema de Informações Ambulatoriais 

do Sistema de Saúde (SIA/SUS) que, posteriormente, foi substituído pelo 

Sistema de Informação do Câncer (SISCAN) (BVSMS, 2019b).  

O SISCAN é disponibilizado na plataforma web, integrando os sistemas 

de informação do câncer do colo do útero e do câncer de mama e tem como 

objetivo registrar a solicitação de exames e seus resultados, seguimento dos 

exames alterados e gerar dados que subsidiem o monitoramento e a avaliação 

dos casos (BRASIL, 2013). 

Desta forma, estudos que relacionam a cobertura do rastreamento do CM 

por meio de mamografias com a detecção precoce são importantes pois indicam 
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estratégias e ações a serem implantadas, principalmente, na Atenção Primária a 

Saúde visando diminuição das taxas de mortalidade e custos envolvidos no 

tratamento desse importante problema de saúde pública. Sendo assim, o 

objetivo do presente estudo foi avaliar o perfil da cobertura nos municípios do 

Estado de São Paulo relacionados ao modelo de atenção primária a saúde e 

fatores socioeconômicos analisadas pelo indicador na proporção de exames 

alterados nas mamografias de rastreamento padronizado pela classificação BI-

RADS®  . 
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RESUMO 
OBJETIVO: Avaliar o perfil da cobertura nos municípios do Estado de São Paulo 

relacionados ao modelo de atenção primária a saúde e fatores socioeconômicos 

analisadas pelo indicador na proporção de exames alterados nas mamografias 

de rastreamento padronizado pela classificação BI-RADS®. MÉTODOS: Trata-

se de um estudo ecológico, foram analisados 645 municípios do estado de São 

Paulo no período de 2016 a 2019, com base em dados secundários, do Sistema 

de Informação do Câncer (SISCAN) no período de 2016 a 2019, de acesso 

público disponibilizado no sitio eletrônico do Departamento Informática do 

Sistema Único de Saúde (DATASUS), com dados de mulheres de 50 a 69 anos 

que submeteram ao exame de mamografia no local e período estudado. Foi 

considerada a proporção de resultados alterados nas mamografias de 

rastreamento (abnormal call rate) classificadas como BI-RADS® 0, 4 e 5, sendo 

dicotomizados em cobertura satisfatória (proporção <10%) e cobertura 

insatisfatória (proporção >10%). Os fatores analisados por município foram a 

proporção de mamografias na faixa preconizada (PMMG), cobertura Estratégia 

Saúde da Família (ESF), porte populacional, índice de desenvolvimento humano 

(IDH), produto interno bruto (PIB), porcentagem de extremamente pobres e 

porcentagem de vulneráveis à pobreza. Foi realizada análise de regressão 

múltipla de Poisson para estimar as razões de prevalências ajustadas, adotando-

se a=0,05. RESULTADOS: Foram realizados 991.572 exames de mamografias 

em mulheres de 50 a 69 anos, nos 645 municípios do Estado de São Paulo no 

período analisado, onde 9,6% tiveram laudos com categorização BI-RADS® 0; 

0,6% BI-RADS® 4; 0,1% BI-RADS® 5. Os resultados demonstraram que houve 

um aumento significativo na proporção de municípios com mais de 10% de 

resultados alterados (abnormal call rate), passando de 37,8% em 2016 para 43,7% 

em 2019. Ou seja, houve aumento na proporção de municípios com cobertura 

insatisfatória sendo mais prevalente entre os municípios com maior proporção 

de mamografia de rastreamento na faixa etária de 50 a 69 anos, maior 

porcentagem de pobres e baixa cobertura de estratégia de saúde da família 

(p<0,05). 

CONCLUSÕES: Conclui-se que existe a necessidade de mais medidas de 

políticas públicas de rastreamento do câncer de mama nas regiões do estado de 
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São Paulo com cobertura média e baixa de estratégia de saúde da família 

principalmente com população mais vulnerável a pobreza, para aumentar a 

cobertura do rastreamento mamográfico. 

 
DESCRITORES: Neoplasias da mama; mamografia; procedimentos 

diagnósticos; políticas públicas de saúde. 

 
INTRODUÇÃO 

O câncer é um problema de saúde pública mundial, estudos recentes 

apontam que 2,1 milhões de casos novos de câncer de mama (CM) foram 

diagnosticados em 2018. Fatores demográficos aliados ao desenvolvimento 

social, econômico, fatores sociais e estilo de vida associados podem influenciar 

a incidência em cada localidade12. 

No Brasil, estimam-se 66.280 casos novos CM, para cada ano do triênio 

2020-2022, com um risco estimado de 61,61 casos a cada 100 mil habitantes do 

sexo feminino3.  Excluindo os casos de câncer de pele não melanoma, o CM em 

mulheres é o tipo mais frequente na maioria das grandes regiões do país3.  

O Estado de São Paulo apresenta a maior taxa de incidência no país, com 

estimativa para o ano de 2020 das taxas brutas de 78,19 casos para cada 100 

mil habitantes do sexo feminino, sendo esperados 18.280 casos novos de CM 

em todo o Estado3. 

De acordo com a literatura, em países desenvolvidos a elevação da 

incidência do CM tem se associado com a diminuição da mortalidade, fato que 

pode ser atribuído as estratégias de programas de rastreamento populacional4 

enquanto que, nos países em desenvolvimento, como no Brasil, as taxas de 

mortalidade por esse tipo de tumor ainda permanecem elevadas5. 

Para viabilizar o gerenciamento das ações de detecção precoce do CM 

em 2009, o Ministério da Saúde implantou o Sistema de Informação do Câncer 

de Mama (SISMAMA), um subsistema do Sistema de Informações Ambulatoriais 

do Sistema de Saúde (SIA/SUS) que, posteriormente, foi substituído pelo 

Sistema de Informação do Câncer (SISCAN)6. Entre outras funções o SISCAN 
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permite o monitoramento das ações de rastreamento, permitindo o seguimento 

das mulheres com laudos de exames de mamografias alterados11.  

Nesse sentido, no Brasil medidas de controle vêm sendo incorporadas às 

políticas públicas de saúde progressivamente. Em 2015, o Ministério da Saúde 

atualizou as recomendações para detecção precoce do CM, propondo 

rastreamento mamográfico para todas as mulheres de 50 a 69 anos de idade 

com periodicidade bienal7. 

A linha de cuidado do CM inicia na Unidade de Saúde, pelo profissional 

ao identificar a população alvo preconizada pelo Ministério da Saúde, permitindo 

a entrada da mulher no serviço de saúde por meio da APS para que a 

investigação diagnóstica possa prosseguir corretamente na linha de cuidado6. 

A mamografia é um exame radiográfico que foi eleita como método de 

eficácia para rastreamento do câncer de mama após 14 ensaios clínicos 

estudados em diversos países entre 1963 a 1993. Esse exame visa a 

identificação de tumores não detectáveis no exame clínico manual (ECM), 

permitindo o início precoce do tratamento e, consequentemente, melhora do 

prognóstico, que classifica de câncer de mama por meio de um sistema de 

escore chamado BI-RADS® (Breast Imaging Reporting and Data System) que 

varia dos escores de 0 a 68. 

Nessa perspectiva tendo em vista a prevalência de CM no Estado de São 

Paulo e mostra-se relevante a importância da detecção precoce e rastreamento 

para CM. O presente estudo visa avaliar o perfil da cobertura nos municípios do 

Estado de São Paulo relacionados ao modelo de atenção primária a saúde e 

fatores socioeconômicos analisadas pelo indicador na proporção de exames 

alterados nas mamografias de rastreamento padronizado pela classificação BI-

RADS® 9. 

MÉTODOS 

O presente estudo foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Odontologia – UNICAMP sob o protocolo no 018/2020 e obteve 
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dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido, por se tratar de estudo 

com dados secundários e de acesso público recebeu dispensa de submissão. 

Trata-se de um estudo ecológico, com base de dados secundários dos 

Sistemas de Informações de Saúde do SUS, referente ao estado de São Paulo 

no período de 2016 a 2019. 

Foram utilizados dados de acesso público disponibilizado no sitio 

eletrônico do Departamento Informática do Sistema Único de Saúde/ Sistema de 

Informação do Câncer (DATASUS/SISCAN 

(http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0203&id=34622406&V

Obj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?siscan/mamografia_resid). Para 

medir o envolvimento socioeconômico, populacional e industrial de cada 

município utilizou o site Atlas Brasil do Desenvolvimento Humano 

(http://www.atlasbrasil.org.br) e os dados da Fundação SEADE 

(https://www.seade.gov.br). E para estimar a cobertura de AB e ESF foi utilizado 

do site do Sistema de Informação e Gestão da Atenção Básica (e-Gestor: 

https://egestorab.saude.gov.br). 

Foram analisados 645 municípios do Estado de São Paulo com os dados 

das mulheres com idade de 50 a 69 anos preconizada pelo MS para o 

rastreamento mamográfico e que submeteram ao exame de mamografia pelo 

SUS no período estudado. O ano de início (2016) considerado foi devido pelo 

fato de o SISCAN apresentar dados registrados a partir desse período. 

Os laudos de mamografias gerados no SISCAN são padronizados pelo 

Sistema BI-RADS® (Breast Imaging Reporting and Data System) e seus 

resultados são emitidos pelo SISCAN. As categorias BI-RADS® 0, 4 e 5 são 

respectivamente classificadas como exame incompleto, achados suspeitos de 

malignidade e achados altamente suspeitos de malignidade, onde a conduta 

para esses achados é a realização de exames complementares para 

investigação diagnóstica de lesões suspeitas de malignidade9. 

A variável desfecho considerada foi o indicador da Ficha Técnica de 

Indicadores Relativos as Ações de Controle do Câncer de Mama desenvolvido 
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pelo Ministério da Saúde, calculado pela Proporção de Resultados Alterados 

classificados como BI-RADS® 0, 4 e 5 (abnormal call rate) realizados em 

mulheres de 50 a 69 anos em cada município estudado, com parâmetros de 

países desenvolvidos como Canadá e Austrália que tem rastreamento 

organizado desejável de laudos mamográfico de BI-RADS® 0, 4 e 5 até 10%10. 

Dessa forma, os dados de cada município foram dicotomizados em coberturas 

satisfatória (0) – dentro do parâmetro recomendado (menor ou igual a 10%) e 

insatisfatória (1) – fora do parâmetro recomendado (maior que 10%). Os dados 

extraídos do Módulo Mamografia do SISCAN, para calculo do indicador ficou 

assim definido: 

Nº de mamografias de rastreamento com resultados BI-RADS® 0, 4, 5 em 
mulheres de 50 a 69 anos, em dado local e período x 100 

Nº de mamografias de rastreamento realizadas em mulheres de 50 a 69 anos 
no respectivo local e período 

 

As variáveis independentes estudadas foram: a proporção de 

mamografias de rastreamento na faixa etária preconizada (PMMG), índice de 

desenvolvimento humano municipal (IDHM), a porcentagem de pobre (% pobre) 

extremamente pobre, vulneráveis à pobreza, produto interno bruto (PIB), porte 

populacional, coberturas de atenção básica (AB) e estratégia saúde da família 

(ESF). 

Para avaliar o percentual de mamografias de rastreamento na faixa etária 

alvo no total de mamografias de rastreamento realizadas, utilizou-se o indicador 

de processo definido pela Ficha Técnica de Indicadores Relativos as Ações de 

Controle do CM calculado pela PPMG tendo no numerador, número de 

mamografias de rastreamento em mulheres de 50 a 69 anos e, no denominador, 

o número total de mamografias de rastreamento no respectivo local e período 

estudado, optando pelo  parâmetro utilizado no estudo realizado em 2013 no 

Brasil com valor aceitável até 53%10. Dessa forma os resultados de cada 

município foram categorizados em 0 - abaixo da média brasileira (53%), 1 – na 

média brasileira (53%) e 2 – acima da média brasileira (53%). Os dados foram 

extraídos do Módulo Mamografia do SISCAN e que é calculada segundo a 

fórmula: 
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Nº de mamografias de rastreamento em mulheres de 50 a 69 anos, 
residentes em dado local e período x 100 

Nº total de mamografias de rastreamento no respectivo local e período 

 

O IDHM é uma medida de renda familiar per capita do município que 

foram extraídos os dados gerais referente a cada município da amostra no site 

Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, referentes no último censo de 2010, 

na seção consulta, subsecção indicadores, dimensão IDHM.  Foi categorizado 

por município e classificado como: Muito Baixo, Baixo, Médio, Alto, Muito alto 

segundo a classificação Atlas Brasil. 

A porcentagem de pobre, extremamente pobre e vulneráveis à pobreza 

foi coletada do site Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil usando o último 

censo de 2010, na seção consulta, subsecção indicadores, dimensão renda 

sendo calculado a mediana e dicotomizado em acima da mediana e abaixo ou 

igual a mediana de variável acima analisada.  

O PIB e o porte populacional foram coletados no site da Fundação 

SEADE, portal de estatística do Estado de São Paulo, utilizando os dados do 

ano de 2016 e foi calculado a mediana para categorizar os municípios. O PIB é 

um indicador que expressa o valor do total de bens e serviços produzidos para 

consumo final no estado de São Paulo e seus municípios e foi calculado a 

mediana em R$26.537,35 para categorizar os municípios por ser números 

brutos. O porte populacional, foi categorizado segundo parâmetros do SEADE 

em até 24.999 habitantes, de 25.000 a 99.999 habitantes e maiores que 100.000 

habitantes.  

As variáveis coberturas de atenção básica (AB) e cobertura estratégia 

saúde da família (ESF) foram coletadas no Sistema de Informação e Gestão da 

Atenção Básica, tendo sido utilizado o mês de dezembro de cada ano como 

referência. Ambas as variáveis foram classificadas como cobertura baixa (0-

49,9%), cobertura média (50-74,9%) e cobertura alta (75 a 100%) como descrito 

no estudo de Neves et al. em 201811. 

 

Análise Estatística: 
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Inicialmente foi construída uma tabela de distribuição de frequências 

absolutas e relativas das variáveis em cada ano estudado. A seguir, foram 

estimados modelos de regressão de Poisson com variâncias robustas para cada 

variável e o desfecho proporção de resultados alterados de BI-RADS® 0,4,5, 

dicotomizado em satisfatória (< 10%) e não satisfatória (>10%). Por essas 

análises foram estimadas as razões de prevalências não ajustadas (brutas) com 

os respectivos intervalos de 95% de confiança.  

As variáveis com p<0,20 nas análises brutas foram analisadas em um 

modelo de regressão múltipla de Poisson com variâncias robustas. 

Permaneceram no modelo final as variáveis com p≤0,05 após os ajustes para as 

demais variáveis. A partir do modelo final foram estimadas as razões de 

prevalências ajustadas com os intervalos de 95% de confiança. Foi considerado 

no modelo os dados dos munícipios em relação ao ano. O ajuste do modelo foi 

analisado pelo QICu (“quasi-likelihood under the independence model 

criterion)12.  

 

RESULTADOS 
Os dados coletados no SISCAN demonstraram que foram realizados 

991.572 exames de mamografias em mulheres de 50 a 69 anos, nos 645 

municípios do Estado de São Paulo entre os anos de 2016 a 2019. No período 

analisado, 9,6% tiveram laudos com categorização BI-RADS® 0; 27,7% BI-

RADS® 1; 59,7% BI-RADS® 2; 2,1% BI-RADS® 3; 0,6% BI-RADS® 4; 0,1% BI-

RADS® 5. 

O IDHM, PEP, PP e PV apresentaram valores semelhantes ao longo do 

tempo. O IDHM demonstrou que os municípios do estado de São Paulo 

apresentam índices de médio a muito alto de renda per capta. Nenhum município 

foi classificado como baixo ou muito baixo. 

Na Tabela 1 e Figuras 1 a 4 são apresentadas as análises descritivas dos 

dados dos municípios do Estado de São Paulo no período estudado. Observa-

se que a porcentagem de municípios com proporção não satisfatória de 

resultados alterados (>10%) passou de 37,8% em 2016 para 43,7% em 2019. 
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Nota-se ainda que a porcentagem de municípios com proporção de mamografias 

de rastreamento na faixa etária preconizada (PMMG), abaixo da média do Brasil, 

passou de 20,6% em 2016 para 15,7% em 2019. 

A prevalência de municípios com proporção não satisfatória de resultados 

alterados (>10%) foi significativamente maior em 2018 (RP:1,21; IC95%: 1,08-

1,36) e em 2019 (RP: 1,14; IC95%: 1,02-1,28) do que em 2016 (p<0,05), 

conforme demonstrado na Tabela 2 e Figura 1. Observa-se que a prevalência 

de municípios com proporção não satisfatória de BI-RADS® 0,4,5 alterados foi 

significativamente maior entre os municípios com maior média de proporção de 

mamografias de rastreamento realizadas em mulheres de 50 a 69 anos (RP: 

1,20; IC95%: 1,00-1,45) para municípios na meta do Brasil e (RP1,27; IC95% 

1,08-1,49) para municípios acima da média do Brasil em relação aos municípios 

abaixo da média, (p<0,05) Tabela 2. 

Também há maior prevalência de municípios com proporção não 

satisfatória entre aqueles com maior porcentagem de pobres (RP=1,20; IC95%: 

1,07-1,36), (p<0,05) (tabela 2). Pode-se observar ainda que a prevalência de 

municípios com proporção não satisfatória foi significativamente maior entre 

aqueles com baixa cobertura (RP: 1,57; IC95%: 1,38-1,78) e média cobertura de 

ESF (RP: 1,30; IC95%: 1,09-1,52) quando comparados com os municípios com 

alta cobertura (p<0,05) (Tabela 2). 

Quanto a porcentagem de pobres, 50,1% dos municípios apresentam sua 

população abaixo da mediana 4,75 e 50,2% dos municípios estão abaixo da 

mediana com população extremamente pobres.  

Já o PIB dos municípios demonstrou que 50,1% dos municípios 

presentam PIB abaixo de R$ 26.537,35. Dos 645 municípios do estado 66% 

apresentam porte populacional menor que 25.000 habitantes, 22,3% 

apresentam 25.000 até 99.999 e 11,6% apresentam mais que 100.000 

habitantes.  

Pode-se observar ainda que a porcentagem de municípios com cobertura 

baixa de ESF era de 32,7% em 2016 e 32,9% em 2019 e com cobertura baixa 

de Atenção Básica (AB) era de 14,7% em 2016 e 15,5% em 2019.  
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DISCUSSÃO 

O câncer de mama representa o tipo mais frequente de neoplasia maligna 

entre as mulheres no mundo e no Brasil. As estratégias de controle e detecção 

precoce do CM por meio de rastreamento populacional é vista na maioria dos 

países desenvolvidos como melhor estratégia para o controle da doença5. 

Existem duas estratégias para detecção precoce do câncer: diagnóstico 

precoce, que consiste na abordagem ágil das pessoas com sinais e ou sintomas 

da doença e acesso ao tratamento e o rastreamento que é a aplicação de um 

teste ou exame numa população que não tenha desenvolvido nenhum sinal ou 

sintoma objetivando a identificação de lesões sugestivas de câncer e 

encaminhá-la prontamente para investigação e tratamento1. 

Segundo estimativas do Ministério da Saúde em 2014, cerca de 54 mil 

novos casos foram diagnosticados no país, sendo cerca de 55% em estádios 

avançados, que demandam tratamentos mais onerosos e apresentam chances 

de cura inferiores a 30%9. 

Alguns estudos mostram que a categorização BI-RADS®, além de 

padronizar os laudos mamográficos, demonstra-se como fiel preditor de 

malignidade com finalidade de orientar os médicos para os seguimentos e 

investigações das lesões suspeitas de malignidade13.  

Estudos apontam que países orientados pelo modelo da Atenção Primária 

a Saúde (APS) tem melhores indicadores de saúde, incluindo dentre outras a 

detecção precoce do CM, menos mortalidade e maior expectativa de vida14.  

Observou-se nesse estudo que houve aumento no percentual de 

municípios com cobertura insatisfatória de resultados alterados (abnormal cal 

rate), ou seja com mais de 10% de resultados alterados, mostrando que esses 

valores foram  contrários ao observado em países em que seguem o modelo de 
rastreamento organizado, que de início do programa tem aumento da 

porcentagem  para mulheres submetidas ao primeiro rastreamento e a tendência 

é diminuir  para os subsequentes15. 
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Nota-se também a prevalência de municípios com proporção insatisfatória 

de mamografias com resultados alterados foi maior em 2018 e 2019 do que em 

2016. Esses resultados podem estar relacionados ao aumento da realização das 

mamografias diagnosticadas na população alvo estudada demonstrando que o 

rastreamento está em fase de consolidação, visto que estudos como o de Bleyer 

e Welch em 201216 demonstraram que no início do programa de rastreamento 

teve o dobro de casos de câncer diagnosticados em fase inicial comparado ao 

ano anterior e nos anos subsequentes diminuíram. 

No presente estudo verificou-se que municípios com proporção de 

mamografias de rastreamento na faixa etária preconizada abaixo da média do 

Brasil (53%) sofreu queda nos anos de 2016 a 2019, respectivamente (tabela 1). 
Nesse sentido essa queda deve estar associada aos conjuntos de ações de 

controle do CM que vêm sendo incorporadas às políticas públicas de saúde 

visando elevação da cobertura populacional, achados semelhantes aos 

encontrados no estudo de Pinto et al.17. 

Entretanto, esses 101 municípios de 2019 que apresentaram uma PMMG 

abaixo da meta recomentada precisam adotar estratégias de políticas visando 

um investimento nesse setor para aumentar sua taxa de realizações de 

mamografias, podendo melhorar o diagnóstico precoce do CM. 

Em países desenvolvidos, coberturas do rastreamento mamográfico 

acima de 70% conferem redução da mortalidade de 20 a 30%, entre mulheres 

de 50 anos ou mais18 sendo um indicador importante para verificar se a adesão 

da populacional alvo está sendo efetiva no rastreamento. 

Os achados apontam que os municípios em que mais mamografias são 

realizadas na faixa etária preconizada pelo Ministérios da Saúde mais casos de 

suspeição de malignidade de CM são encontrados no início do rastreamento. Tal 

achado comprova a associação das variáveis abnormal call rate e PPMG. 

Municípios que a presentam uma PMMG na média apresentam uma razão de 

prevalência de 1,2 de exames alterados em relação aos que apresentam uma 

proporção menor que a média e os que estão acima da média apresentam uma 
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RP de 1,27 de exames alterados em relação aos municípios que apresentam 

uma proporção de exames baixa. (tabela 2). 

Nesse estudo a prevalência de municípios com proporção insatisfatória 

de resultados alterados nas mamografias de rastreamento foi 20% maior entre 

aqueles com maior porcentagem de pobres. Segundo Travassos et al.19 isso 

pode ocorrer pois essa modalidade está na dependência das iniquidades no 

acesso aos serviços e ações da saúde e reflete a ineficiência de recursos.  

Corroborando com nosso estudo Ronielle et al. em 201920, demonstrou 

que as mulheres de classe econômica alta realizavam 1,8 vezes mais exames 

de mamografia comparada a classe mais inferior tendo menor oportunidade de 

acesso a solicitação de exames pelo profissional.  

Os resultados apresentados permitem a necessidade de programas de 

desenvolvimento humano e econômico nos municípios é de extrema importância 

para reduzirem a pobreza e vulnerabilidade. Em 2004 foi criado no Brasil o 

Programa Bolsa Família, modelo implementado em mais de 18 países da 

América Latina como Programa de transferência condicional de renda (PTCR), 

que tem por objetivo diminuir a pobreza e vulnerabilidade. Esses programas de 

proteção social consistem em um conjunto de políticas e programas destinados 

a reduzirem a exposição das pessoas aos riscos e ajudar na gestão dos riscos 

econômicos e sociais, como desemprego, a exclusão, doenças e o 

envelhecimento21.  

As Estratégia de Saúde da Família são muito importantes na viabilização 

da busca ativa de mulheres auxiliando no fluxo de atendimento das mesmas que 

serão submetidas ao exame de mamografia exercendo atividade educativa 

frente barreiras relacionadas à educação e à adesão, além de auxiliar nas ações 

de gestão22.  

Estudos apontam que países orientados pelo modelo da APS, a qual a 

ESF se enquadra, permitem uma elevação na educação e adesão na área onde 

essa atua com melhores indicadores como a detecção precoce do CM23,24. 
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Observou-se também uma prevalência de municípios com proporção 

insatisfatória de resultados alterados na mamografia de rastreamento abnormal 

cal rate classificadas como BI-RADS® 0, 4 e 5 maior entre aqueles com baixa e 

média cobertura de ESF em relação aos municípios com alta cobertura. As 

cidades metropolitanas como São Paulo, Campinas, Ribeirão Preto, Franca e 

São Bernardo do Campo estão inclusas nesse resultado. 

Os resultados apresentados demonstram que houve um aumento na 

prevalência de municípios com resultados alterados de mamografias de 

rastreamento entre os anos de 2016 para 2019, sendo mais prevalente entre os 

municípios com maior proporção de mamografia de rastreamento na faixa etária 

preconizada, maior porcentagem de pobres e baixa cobertura de ESF. 

Entre as limitações deste estudo, características de estudos que utilizam 

dados secundários, tais como: desatualização dos dados em alguns municípios 

que ainda não migraram totalmente para o SISCAN, fidedignidade das 

informações, falhas no preenchimento dos dados e principalmente que amostra 

estudada contempla somente o sistema de saúde público de serviços do SUS, a 

amostra das redes privadas não está sendo analisadas. 

Desta forma, dentre as limitações do estudo podemos concluir que existe 

a necessidade de mais medidas de políticas públicas de rastreamento do câncer 

de mama nas regiões do estado de São Paulo com cobertura média e baixa de 

estratégia saúde da família principalmente com população mais vulnerável a 

pobreza para aumentar a cobertura do rastreamento mamográfico.  
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Tabela 1 - Análise descritiva dos dados dos municípios do Estado de São Paulo de 2016 a 2019.   

Variável Categorização Ano 
2016 2017 2018 2019 

Proporção de resultados alterados nas 
mamografias de rastreamento (abnormal 
call rate) 

Satisfatória        (<10%) 401 (62,2%) 384 (59,5%) 347 (53,8%) 363 (56,3%) 

Não satisfatória (>10%) 244 (37,8%) 261 (40,5%) 298 (46,2%) 282 (43,7%) 

PMMG Abaixo da média score 133 (20,6%) 106 (16,4%) 111 (17,2%) 101 (15,7%) 
Na média score 106 (16,4%) 90 (14,0%) 101 (15,7%) 96 (14,9%) 
Acima da média score 406 (63,0%) 449 (69,6%) 433 (67,1%) 448 (69,5%) 

IDHM Muito baixo 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
Baixo 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
Médio 62 (9,6%) 62 (9,6%) 62 (9,6%) 62 (9,6%) 
Alto 559 (86,7%) 559 (86,7%) 559 (86,7%) 559 (86,7%) 
Muito alto 24 (3,7%) 24 (3,7%) 24 (3,7%) 24 (3,7%) 

PEP ≤Mediana (1,07) 324 (50,2%) 324 (50,2%) 324 (50,2%) 324 (50,2%) 
>Mediana 321 (49,8%) 321 (49,8%) 321 (49,8%) 321 (49,8%) 

Porcentagem de 
Pobres 

≤Mediana (4,75) 323 (50,1%) 323 (50,1%) 323 (50,1%) 323 (50,1%) 
>Mediana 322 (49,9%) 322 (49,9%) 322 (49,9%) 322 (49,9%) 

Porcentagem de Vulneráveis ≤Mediana (18,68) 323 (50,1%) 323 (50,1%) 323 (50,1%) 323 (50,1%) 
>Mediana 322 (49,9%) 322 (49,9%) 322 (49,9%) 322 (49,9%) 

PIB ≤Mediana (26537,35) 323 (50,1%) 323 (50,1%) 323 (50,1%) 323 (50,1%) 
>Mediana 322 (49,9%) 322 (49,9%) 322 (49,9%) 322 (49,9%) 

Porte populacional Até 24.999 426 (66,0%) 425 (65,9%) 423 (65,6%) 422 (65,4%) 
De 25.000 a 99.999 144 (22,3%) 145 (22,5%) 145 (22,5%) 145 (22,5%) 
Maiores que 100.000 75 (11,6%) 75 (11,6%) 77 (11,9%) 78 (12,1%) 

ESF Cobertura Baixa 211 (32,7%) 207 (32,1%) 205 (31,8%) 212 (32,9%) 
Cobertura Média 113 (17,5%) 113 (17,5%) 114 (17,7%) 104 (23,4%) 
Cobertura Alta 321 (49,8%) 325 (50,4%) 326 (50,5%) 329 (51,0%) 
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AB Cobertura Baixa 95 (14,7%) 89 (13,8%) 94 (14,6%) 100 (15,5%) 
Cobertura Média 137 (21,2%) 137 (21,2%) 129 (20,0%) 122 (18,9%) 
Cobertura Alta 413 (64,0%) 419 (65,0%) 422 (65,4%) 423 (65,6%) 

PMMG: proporção de mamografias de rastreamento na faixa etária preconizada; IDHM: índice de desenvolvimento humano 
municipal; PEP: porcentagem extremamente pobres; Vulneráveis: Porcentagem de vulneráveis à pobreza; PIB: produto interno 
bruto; ESF: cobertura de estratégia de saúde da família; AB: Cobertura Atenção Básica; 
 

 

Tabela 2. Análises (brutas e ajustadas) das associações com a proporção de resultados alterados nas mamografias de 
rastreamento (Abnormal Call rate) para os municípios do Estado de São Paulo de 2016 a 2019.   

Variável Categoria RP bruto (IC95%) p-valor RP ajustado (IC95%) p-valor 
Ano 2016 Ref  Ref  

2017 1,07 (0,96-1,20) 0,2375 1,06 (0,95-1,19) 0,3023 
2018 1,22 (1,09-1,37) 0,0007 1,21 (1,08-1,36) 0,0009 
2019 1,16 (1,03-1,29) 0,0123 1,14 (1,02-1,28) 0,0193 

PMMG Abaixo da média score Ref  Ref  
Na média score 1,28 (1,05-1,54) 0,0134 1,20 (1,00-1,45) 0,0500 
Acima da média score 1,29 (1,10-1,52) 0,0015 1,27 (1,08-1,49) 0,0029 

IDHM Muito baixo -  - - 
Baixo -    
Médio Ref    
Alto 1,19 (0,97-1,47) 0,0992   
Muito alto 1,50 (1,05-2,12) 0,0240   

PEP ≤Mediana (1,07) Ref  - - 
>Mediana 1,10 (0,97-1,24) 0,1486   

Porcentagem de Pobres ≤Mediana (4,75) Ref  Ref  
>Mediana 1,14 (1,01-1,29) 0,0417 1,20 (1,07-1,36) 0,0024 
≤Mediana (18,68) Ref  - - 
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Vulneráveis >Mediana 1,04 (0,91-1,17) 0,5890   
PIB ≤Mediana (26537,35) Ref  - - 

>Mediana 1,19 (1,06-1,35) 0,0043   
Porte 
Populacional 

Até 24.999 Ref  - - 
De 25.000 a 99.999 1,42 (1,23-1,63) <0,0001   
Maiores que 100.000 1,37 (1,14-1,65) 0,0006   

ESF Cobertura Baixa 1,54 (1,35-1,75) <0,0001 1,57 (1,38-1,78) <0,0001 
Cobertura Média 1,29 (1,10-1,51) 0,0016 1,30 (1,09-1,52) 0,0012 
Cobertura Alta Ref  Ref  

AB Cobertura Baixa 1,36 (1,16-1,58) 0,0001 - - 
Cobertura Média 1,52 (1,34-1,73)    
Cobertura Alta Ref    

Proporção não satisfatória de resultados alterados (>10%) foi considerada como evento no desfecho. Ref: Categoria de referência 
para as variáveis independentes; RP: Razão de prevalência; IC: Intervalo de confiança; PMMG: proporção de mamografias de 
rastreamento na faixa etária preconizada; IDHM: índice de desenvolvimento humano médio; PEP: porcentagem extremamente 
pobres; Vulneráveis: Porcentagem de vulneráveis à pobreza; PIB: produto interno bruto; ESF: cobertura de estratégia de saúde 
da família; AB: Cobertura Atenção Básica; QICu (Modelo vazio)=6988,0270; QICu (Modelo final)=6878,9447 
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Figura 1.  Porcentagem de municípios do Estado de São Paulo com proporção 
não satisfatória de resultados alterados (>10%) entre os anos de 2016 e 2019. 

 
 

 
Figura 2. Distribuição da proporção de mamografias de rastreamento na faixa etária 
preconizada (PMMG) no Estado de São Paulo de 2016 a 2019. 
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Figura 3. Distribuição da cobertura da estratégia saúde da família (ESF) no 
Estado de São Paulo, entre os anos de 2016 e 2019. 

 
 

 
Figura 4. Razões de prevalências ajustadas (IC95%) para o desfecho 
proporção não satisfatória (>10%) de resultados alterados nas mamografias de 
rastreamento (Abnormal Call rate) para os municípios do Estado de São Paulo 
de 2016 a 2019.   
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3. CONCLUSÃO 

Segundo a metodologia proposta e avaliando nossos resultados podemos concluir 

que existe a necessidade de mais medidas de políticas públicas de rastreamento do 

câncer de mama nas regiões do estado de São Paulo com cobertura média e baixa 

de estratégia saúde da família principalmente com população mais vulnerável a 

pobreza para aumentar a cobertura do rastreamento mamográfico. 
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