
762 |

ARTIGO ORIGINAL

FEMINA 2022;50(12):762-8

Descritores
Câncer de mama; Rastreamento; 
Mamografia; Mortalidade; 
Cobertura de serviços de saúde

Keywords
Breast cancer; Screening; 
Mammography; Mortality; 
Health services coverage

Submetido:
11/05/2022

Aceito:
07/11/2022

1. Faculdade São Leopoldo Mandic 
Campinas, Campinas, SP, Brasil.
2. Universidade Estadual de 
Campinas, Campinas, SP, Brasil.

Conflitos de interesse:
Nada a declarar.

Autor correspondente:
Katia Piton Serra
Rua José Rocha Junqueira, 13, 13045-
755, Campinas, SP, Brasil
katiapserra@gmail.com, katia.
serra@slmandic.edu.br

Como citar:
Machabansky NM, Silveira FA, 
Shinzato JY, Padilha A, Serra KP. 
Diretriz brasileira para detecção 
precoce do câncer de mama: 
desafios para implantação. Femina. 
2022;50(12):762-8.

Diretriz brasileira para 
detecção precoce do 
câncer de mama: desafios 
para implantação
Brazilian breast cancer early detection 
guideline: challenges for implementation
Nina Mellão Machabansky1, Fernanda de Almeida Silveira1, Julia Yoriko Shinzato2, 
Alexandre Padilha1, Katia Piton Serra1

RESUMO

Objetivo: Avaliar o acesso e a adesão da população feminina, atendida pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS), à Diretriz Brasileira de Detecção Precoce do Câncer 
de Mama, em duas cidades de médio porte de uma região metropolitana do estado 
de São Paulo, Brasil. Métodos: Estudo transversal. Os dados foram coletados no 
Sistema de Informação do Câncer (Siscan) e nas Secretarias Municipais de Saúde 
no período de 01/01 a 31/12 de 2017. Resultados: Em Santa Bárbara d'Oeste, foram 
realizadas 3.106 mamografias: 2.931 (94,4%) BI-RADS® 1-2; 21 (0,7%) BI-RADS® 3; 12 
(0,4%) BI-RADS® 4-5; 142 (4,5%) BI-RADS® 0. A maioria dos exames (1.855 – 59,7%) foi 
realizada em mulheres de 50 a 69 anos. A cobertura mamográfica na população de 
risco foi de 11,2%. O envelhecimento foi relacionado ao BI-RADS® 4-5 (p = 0,005). 
A idade jovem esteve relacionada ao maior número de BI-RADS® 0 (p = 0,03). Em 
Vinhedo, foram realizadas 1.996 mamografias: 1.835 (91,9%) BI-RADS® 1-2; 9 (0,45%) 
BI-RADS® 3; 7 (0,35%) BI-RADS® 4-5; 145 (7,3%) BI-RADS® 0. A maioria dos exames 
(975 – 48,8%) foi realizada em mulheres de 50-69 anos. A população coberta pela 
mamografia foi de 17%. Reunindo ambas as análises populacionais, evidenciou-se 
que o envelhecimento esteve relacionado ao maior número de casos suspeitos (p 
= 0,007). Conclusão: A maioria das mamografias foi realizada em mulheres de 50-69 
anos. A cobertura mamográfica ficou aquém da encontrada no Brasil e recomenda-
da pela Organização Mundial da Saúde.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the access and adherence of the female population, assisted 
by Health Unic System (SUS), to Brazilian Breast Cancer Early Detection Guideline in 
two medium-sized cities of a metropolitan region in the State of São Paulo, Brazil. 
Methods: Cross-sectional study. Data were collected from the Cancer Information Sys-
tem (Siscan) and from the Municipal Health Secretariats between 01/01 to 12/31, 2017. 
Results: In Santa Bárbara d'Oeste 3,106 mammograms were performed: 2,931 (94.4%) 
BI-RADS® 1-2; 21 (0.7%) BI-RADS® 3; 12 (0.4%) BI-RADS® 4-5; 142 (4.5%) BI-RADS® 0. Most 
of the exams (1,855 – 59.7%) among women aged 50-69 years. The mammographic 
coverage at risk population was 11.2%. Aging was related to BI-RADS® 4-5 (p = 0.005). 
The young age was related to the highest number of BI-RADS® 0 (p = 0.03). In Vinhedo 
1,996 mammograms were performed: 1,835 (91.9%) BI-RADS® 1-2; 9 (0.45%) BI-RADS® 3; 7 
(0.35%) BI-RADS® 4-5; 145 (7.3%) BI-RADS® 0. Most of the exams (975 – 48.8%) among wo-
men aged 50-69 years. The population covered by mammography was 17%. Gathering 
both population analysis, it was shown that aging was related to the highest num-
ber of suspected cases (p = 0.007). Conclusion: Most mammograms were performed
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between 50-69 years. Mammographic coverage fell short of 
that found in Brazil and recommended by the World Health 
Organization.

INTRODUÇÃO
O câncer de mama é o mais prevalente e a principal 
causa de óbitos por câncer entre as mulheres no Brasil 
e no mundo.(1) Foram previstos cerca de 66.280 casos no-
vos para o Brasil em 2021 e ocorreram 17.825 óbitos por 
câncer de mama em 2020, sendo a principal causa de 
óbitos por câncer entre as mulheres.(2,3)

A alta incidência de câncer de mama, associada aos 
problemas econômicos e sociais causados por essa 
doença, a tornam um grande problema de saúde pú-
blica.(4) A prevenção dessa condição em todos os níveis, 
do primário ao quaternário, deve ser a estratégia para 
minimizar tais efeitos.(5) A prevenção primária, que con-
siste em eliminar os fatores de risco que podem levar ao 
aparecimento da doença, e a prevenção secundária, que 
visa diagnosticar a patologia antes que seus sintomas 
apareçam ou diagnosticá-la em estágio inicial, são as 
mais eficazes para promover a cura da doença, e não 
apenas a redução de seus efeitos deletérios.(6) A melhor 
estratégia para detecção precoce do câncer de mama é 
o rastreamento mamográfico, que pode reduzir a morta-
lidade por essa condição.(7)

Políticas públicas vêm sendo implementadas no 
Brasil há anos para reduzir a exposição aos fatores 
de risco do câncer de mama, reduzir a mortalidade e 
melhorar a qualidade de vida das mulheres com essa 
neoplasia.(8,9) As “Diretrizes para a Detecção Precoce do 
Câncer de Mama no Brasil”, editadas pelo Ministério da 
Saúde,(10) orientam como o rastreamento deve ser reali-
zado em todo o país. Para a população de médio risco 
(ou risco habitual), a mamografia (MG) é recomendada 
para mulheres de 50 a 69 anos, com periodicidade bie-
nal.(11)

As Unidades Básicas de Saúde (UBS) são a porta 
de entrada do Sistema Único de Saúde (SUS), onde as 
usuárias têm o primeiro contato com o sistema. Os pro-
fissionais de saúde da atenção primária devem ser ca-
pazes de identificar riscos e possíveis casos suspeitos 
de câncer de mama, encaminhá-los para diagnóstico es-
pecializado e promover a conscientização pública sobre 
os riscos e medidas preventivas.(12)

Embora o SUS tenha Diretrizes bem estabelecidas, 
observamos que a cobertura mamográfica nacional bra-
sileira não atende às recomendações da Organização 
Mundial da Saúde (OMS). Encontra-se em torno de 60% 
das mulheres entre 50 e 69 anos, com grande variação 
regional.(11,13) Enquanto nas regiões Sudeste e Sul a co-
bertura varia entre 65% e 68%, nas regiões Centro-Oeste, 
Nordeste e Norte a cobertura é de, respectivamente, 
56%, 48% e 39%.(14) Por outro lado, a OMS recomenda no 
mínimo 70% de cobertura para haver efeito na redução 
de mortalidade por câncer de mama.(15)

É fato que não há dificuldade de acesso ao exame de 
MG pelo número de mamógrafos disponíveis no país,(16) 
mas em algum lugar há uma barreira para que o ras-
treamento seja eficaz. Provavelmente essa barreira se 
encontra no acesso à entrada no sistema de saúde e no 
não cumprimento das diretrizes de rastreamento pela 
equipe de atenção primária.

Alguns estudos brasileiros sobre a prevalência da 
realização de MG na população feminina em idade de 
rastreamento identificaram possíveis razões para a não 
adesão à recomendação da Diretriz e sua periodicida-
de. Além de outras diretrizes nacionais e internacionais, 
muitas vezes baseadas na opinião de especialistas, que 
apresentam recomendações de outras normas, existem 
os conflitos com sociedades de especialidades médicas, 
baixa adesão dos profissionais de saúde à recomenda-
ção nacional e desorganização dos serviços de saúde.(13,17)

O objetivo deste estudo foi avaliar a cobertura por MG 
de rastreamento na população feminina atendida pelo 
SUS, de acordo com a recomendação das “Diretrizes para 
a Detecção Precoce do Câncer de Mama no Brasil”,(10) em 
duas cidades de médio porte de uma região metropoli-
tana que concentra alta renda per capita no estado de 
São Paulo, Brasil.

MÉTODOS
Estudo de corte transversal retrospectivo aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade São Leopoldo 
Mandic Campinas, Certificado de Apresentação para 
Apreciação Ética (CAAE) 92318318.6.0000.5374, sob o nº 
2973944. O consentimento informado foi dispensado de-
vido ao fato de o estudo não interferir nos resultados e 
no tratamento das mulheres.

Tamanho da amostra: foram coletados todos os da-
dos de mulheres e suas respectivas MGs realizadas con-
secutivamente pelo SUS, no período de 1º de janeiro a 
31 de dezembro de 2017. Foram levantados 3.106 casos 
em Santa Bárbara d'Oeste (SBO) e 1.996 em Vinhedo, São 
Paulo, Brasil, totalizando 5.102 casos.

Variáveis estudadas: idade (em anos completos) e 
classificação das MGs pelo sistema BI-RADS®.(18) A idade 
foi distribuída por faixas etárias: 1 – menos de 40 anos, 
2 – 40 a 49 anos, 3 – 50 a 69 anos, 4 – igual ou superior 
a 70 anos. As MGs foram classificadas de acordo com o 
sistema BI-RADS®(18) em: 1 – BI-RADS® 0 (exame que ne-
cessita de complementação), 2 – BI-RADS® 1 e 2 (exame 
normal), 3 – BI-RADS® 3 (exame provavelmente benigno), 
4 – BI-RADS® 4 e 5 (exame suspeito para câncer).

Coleta de dados: Os dados coletados sobre as MGs e a 
faixa etária das mulheres foram provenientes do Sistema 
de Informação do Câncer (Siscan)(16) e das Secretarias 
Municipais de Saúde de SBO e Vinhedo.

Análise estatística: para descrever o perfil da amostra 
segundo as variáveis estudadas, foram construídas ta-
belas de frequências das variáveis categóricas e estatís-
ticas descritivas das variáveis numéricas. Para comparar 
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as variáveis categóricas entre os grupos, foi utilizado 
o teste do qui-quadrado ou exato de Fisher. Quanto 
à comparação das variáveis numéricas, foi utilizado o 
teste de Mann-Whitney. A cobertura de MG na popu-
lação-alvo dependente do SUS foi calculada avaliando 
a proporção entre os exames realizados em mulheres 
entre 50-69 anos e o total de mulheres nessa faixa etá-
ria no município, estimado pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE).(19) O nível de significância 
adotado para os testes estatísticos foi de 5%, ou seja, p 
< 0,05.

RESULTADOS
Entre as 3.106 MGs realizadas em SBO, 2.931 (94,4%) fo-
ram classificadas como BI-RADS® 1 e 2; 21 (0,7%) como 
BI-RADS® 3; 12 (0,4%) como BI-RADS® 4 e 5; 142 (4,5%) 
como BI-RADS® 0. A maioria dos exames (1.855 – 59,7%) 
foi realizada em mulheres entre 50 e 69 anos. A cobertu-
ra mamográfica na população feminina de 50 a 69 anos 
foi de 11,2%. A tabela 1 mostra que o envelhecimento 
esteve relacionado ao número de casos BI-RADS® 4 e 5 
(p = 0,005).

A idade jovem esteve relacionada ao maior número 
de BI-RADS® 0, conforme apresentado na tabela 2 (p = 
0,03) e na tabela 3 (p = 0,02). Entre 1.996 MGs realiza-
das em Vinhedo, 1.835 (91,9%) foram classificadas como 
BI-RADS® 1 e 2; 9 (0,45%) como BI-RADS® 3; 7 (0,35%) como 
BI-RADS® 4 e 5; 145 (7,3%) como BI-RADS® 0.

A maioria dos exames (975 – 48,8%) foi realizada em 
mulheres entre 50 e 69 anos. A cobertura mamográfica 
na população feminina entre as mulheres de 50 a 69 
anos foi de 17%. O envelhecimento não foi relaciona-
do ao número de casos BI-RADS® 4 e 5 (p = 0,5). A ida-
de jovem não esteve relacionada ao maior número de 
BI-RADS® 0 (p = 0,8). Em análise conjunta de ambas as 
populações, evidenciou-se que o envelhecimento este-
ve relacionado ao maior número de casos suspeitos (p = 
0,007), conforme mostra a tabela 4.

Em SBO, a maioria das MGs foi realizada em mulheres 
com idade recomendada para rastreamento (1.855 ou 
59,7%), embora 40% dos exames ainda tenham sido rea-
lizados em mulheres fora dessa faixa etária. No entanto, 
a cobertura mamográfica entre as mulheres de 50 a 69 
anos foi de 11,2% (1.855 MGs – 16.607 mulheres),(19) o que 
significa que está longe da cobertura recomendada pela 
OMS, que é de cerca de 70%.(15) Também é inferior à mé-
dia brasileira, de 60%. A maioria dos exames suspeitos 
foi encontrada em mulheres acima de 50 anos (8 – 66,7% 
entre mulheres de 50 a 69 anos; 3 – 25% entre mulhe-
res acima de 70 anos). Houve um número expressivo de 
exames realizados em mulheres com menos de 50 anos 
(1.080 ou 34,8%). Entre essas MGs, 59 – 41,5% necessita-
ram de complementação (BI-RADS® 0). A idade foi um 
fator determinante para os exames alterados, sendo 11 
– 91,7% deles realizados em mulheres acima de 50 anos 
(p = 0,005). O fator idade também influenciou as MGs 

que necessitavam de investigação mais aprofundada 
(BI-RADS® 0): os exames inconclusivos foram observados 
mais comumente em mulheres mais jovens (p = 0,03). As 
mulheres jovens apresentaram mais MGs inconclusivas, 
quando comparadas às idosas (≥70 anos), p = 0,02.

Tabela 1. Comparação entre casos normais e suspeitos para 
câncer de mama, por faixa etária, em Santa Bárbara d'Oeste

Idade
Total
n (%)

BI-RADS® 
1 e 2
n (%)

BI-RADS® 
4 e 5
n (%) p-value

≤49 1.013 (34,4) 1.012 (93,7) 1 (8,3)

50-69 1.761 (59,8) 1.753 (94,5) 8 (66,7) 0,005

≥70 169 (5,8) 166 (97) 3 (25)

Total 2.943 (100) 2.931 (100) 12 (100)

Tabela 2. Comparação entre casos normais e inconclusivos, 
por faixa etária, em Santa Bárbara d'Oeste

Idade
Total
n (%)

BI-RADS® 
1 e 2
n (%)

BI-RADS® 0
n (%) p-value

≤49 1.071 (34,8) 1.012 (93,7) 59 (41,5)

50-69 1.834 (59,7) 1.753 (94,5) 81 (57) 0,03

≥70 168 (5,5) 166 (97) 2 (1,5)

Total 3.073 (100) 2.931 (100) 142 (100)

Tabela 3. Comparação entre casos normais e inconclusivos, 
por faixas etárias entre si, em Santa Bárbara d'Oeste

Idade
Total
n (%)

BI-RADS® 
1 e 2
n (%)

BI-RADS® 0
n (%) p-value

≤49 1.071 (100) 1.012 (94,5) 59 (5,5) 0,21

50-69 1.834 (100) 1.753 (95,6) 81 (4,4)

≤49 1.071 (100) 1.012 (94,5) 59 (5,5) 0,02

≥70 168 (100) 166 (98,8) 2 (1,2)

50-69 1.834 (100) 1.753 (95,6) 81 (4,4) *0,07

≥70 168 (100) 166 (98,8) 2 (1,2)
* Para o qui-quadrado de Pearson, p = 0,04, no entanto, com correção de 
Yates, p = 0,07.

Tabela 4. Comparação entre casos normais e suspeitos para 
câncer de mama, por faixa etária, nas populações conjuntas 
de Santa Bárbara d'Oeste e Vinhedo

Idade
Total
n (%)

BI-RADS® 
1 e 2
n (%)

BI-RADS® 
4 e 5
n (%) p-value

≤49 1.833 (38,3) 1.830 (38,4) 3 (16)

50-69 2.662 (55,6) 2.650 (55,6) 12 (63) 0,007

≥70 290 (6,1) 286 (6) 4 (21)

Total 4.785 (100) 4.766 (100) 19 (100)
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DISCUSSÃO
Em Vinhedo, a maior parte das MGs foi realizada em mu-
lheres entre 50 e 69 anos (975 ou 48,8%). Analisando o 
número de exames realizados na população feminina na 
faixa etária de 50 a 69 anos e o total da população fe-
minina da cidade nessa mesma faixa etária, encontra-se 
a taxa de 17% (975 MGs – 5.697 mulheres),(19) abaixo da 
meta de cobertura mamográfica recomendada pela OMS 
e da cobertura alcançada no Brasil.(20) A maioria dos exa-
mes suspeitos para malignidade também foi mais fre-
quente em mulheres acima de 50 anos (4 ou 57,1% entre 
50 e 69 anos; 1 ou 14,3% acima de 70 anos). Ainda assim, 
como em SBO, houve um número expressivo de MGs em 
mulheres com menos de 50 anos (892 ou 44,7%). Houve 
também maior prevalência de exames que necessitaram 
de complementação em mulheres com menos de 50 
anos (65 ou 44,9% das MGs BI-RADS® 0).

Este estudo foi realizado com o objetivo de avaliar a 
cobertura por MG de rastreamento na população femi-
nina atendida pelo SUS em duas cidades de uma região 
metropolitana de alta renda per capita.

Neste estudo, o envelhecimento foi relacionado a 
exames suspeitos para câncer de mama na análise 
conjunta das populações de Vinhedo e SBO (p = 0,007). 
Particularmente, na análise isolada de SBO, essa relação 
apresentou significância estatística (p = 0,005), mas isso 
não ocorreu em Vinhedo (p = 0,5). Isso pode ser expli-
cado pelo fato de a amostra de Vinhedo ser menor que 
a de SBO. A soma de ambas as populações aumentou o 
poder estatístico da análise.

A relação entre envelhecimento e exames suspeitos 
era esperada pelo fato de o aumento da idade ser o 
principal fator de risco para o câncer de mama.(21) As MGs 
realizadas em mulheres com menos de 50 anos neces-
sitaram de maior número de complementação diag-
nóstica em ambas as cidades. Evidências consistentes 
indicam que a redução da idade de rastreamento não 
reduz as mortes por câncer de mama, além de aumen-
tar as taxas de “superdiagnóstico” (overdiagnosis) e “su-
pertratamento” (overtreatment) e a probabilidade de as 
mulheres submetidas ao rastreamento desenvolverem 
câncer radioinduzido.(11,22) Há também custos pessoais e 
para sistema de saúde devidos ao aumento de consul-
tas médicas, ansiedade das usuárias e desvio de recur-
sos que poderiam ser utilizados para desenvolver um 
rastreamento organizado e eficaz na faixa etária indica-
da pela OMS.(23,24)

A principal informação apresentada por este estudo 
é a baixa cobertura por MG em mulheres em idade reco-
mendada para rastreamento. A cobertura mamográfica 
relatada em ambas as cidades está abaixo da recomen-
dada tanto pela OMS como pelo Ministério da Saúde do 
Brasil. Apesar de este estudo apresentar a limitação de 
não somar os dados do sistema de saúde suplemen-
tar e ter coletado informações apenas do período de 
um ano, ainda assim consegue levantar o problema da 

inadequação do rastreamento para câncer de mama nos 
municípios estudados.

Essas cidades estão localizadas em uma das regiões 
mais ricas do Brasil. Segundo a Pesquisa Nacional de 
Saúde (PNS),(20) a região Sudeste apresentou o maior ín-
dice de MGs realizadas em mulheres entre 50 e 69 anos, 
abrangendo 67,9% do público-alvo. Neste artigo, a aná-
lise conjunta da cobertura dos exames realizados pelo 
SUS em SBO e Vinhedo foi de 12,7% (2.830 MGs – 22.304 
mulheres), valor bem inferior ao da PNS, que também 
contempla a cobertura dos sistemas privados de saúde, 
mostrando a provável disparidade entre cobertura pú-
blica versus privada. A distância entre a cobertura des-
sas cidades e os dados regionais deve ser estudada em 
investigações futuras, considerando as limitações deste 
estudo.

A baixa taxa de MGs realizadas na idade recomenda-
da para rastreamento tem sido apresentada em outros 
estudos no Brasil. Migovski et al. (2018)(11) e Santos et al. 
(2019)(13) mostraram que a baixa adesão à Diretriz se deve 
a outras diretrizes nacionais e internacionais, muitas ve-
zes baseadas na opinião de especialistas, que apresen-
tam outras recomendações de normas, conflitos com as 
sociedades das especialidades médicas, baixa adesão 
dos profissionais de saúde e desorganização dos servi-
ços de saúde. Outra possível causa para a baixa adesão 
das mulheres à realização do exame na idade recomen-
dada deve-se ao fato de que no Brasil o rastreamento 
é oportunístico, ou seja, o exame é solicitado quando a 
mulher procura o sistema de saúde, ou seja, ela não é 
convocada periodicamente para realização dele. Isso leva 
a uma “supertriagem” (overscreening) de mulheres mais 
jovens, pois estas buscam exames com mais frequência, 
apesar de não precisarem ser testadas.(25) Beaber et al. 
(2019)(26) encontraram 15,5% de não adesão à recomen-
dação da United States Preventive Services Task Force 
(USPSTF) para rastreamento de mama, atribuídas a algu-
mas etnias (mulheres não hispânicas, asiáticas/ilhas do 
Pacífico, mulheres de outras etnias), mulheres com so-
brepeso ou obesas e na faixa etária entre 50-59 anos. As 
características sociodemográficas não foram levadas em 
consideração no presente estudo, o que consideramos 
mais uma fraqueza de nossa análise. Zamorano-Leon et 
al. (2020),(27) que analisaram características sociodemo-
gráficas e fatores relacionados ao estado de saúde e ao 
estilo de vida da população espanhola, de 2011 a 2017, 
encontraram queda na taxa de adesão ao rastreamento 
mamográfico. Os preditores positivos para a realização 
da MG nesse estudo foram: ter idade entre 50 e 69 anos, 
ser casada, ter nacionalidade espanhola, ter escolarida-
de de nível superior, ter uma ou mais doenças crônicas, 
não consumir álcool, praticar atividade física, ter índice 
de massa corporal < 30 kg/m2 e não fumar. Kim et al. 
(2018)(28) não encontraram nenhuma relação entre a bus-
ca de informações on-line e o rastreamento do câncer 
de mama. Considerando as limitações do nosso estudo, 
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não foi possível estimar essas variáveis relacionadas à 
não adesão ao rastreamento do câncer de mama.

Embora o sistema primário de saúde tente cumprir 
as “Diretrizes para Detecção Precoce do Câncer de Mama 
no Brasil”,(10) ele só é capaz de atender as pacientes que 
procuram atendimento espontaneamente. Uma solução 
plausível seria implementar o rastreamento organizado 
para todas as mulheres em idade de risco para câncer 
de mama, que poderiam ser convocadas para fazer o 
exame.(29,30) Muitos municípios brasileiros já implan-
taram a Estratégia Saúde da Família (ESF) na atenção 
primária, que possibilita o conhecimento do território e 
da população da área de abrangência da UBS. Esse ma-
peamento do território e da população local facilitaria a 
implementação da triagem organizada. A ESF ainda não 
foi implantada em Vinhedo e SBO.

Este estudo apresentou limitações por ser um es-
tudo transversal, em que avaliamos as cidades em um 
momento no tempo, ou seja, o ano de 2017. Assim, não 
foi possível avaliar a frequência de realização das MGs 
pelas usuárias. Outra avaliação que não conseguimos 
fazer com esse método foi sobre qual grupo de mu-
lheres repete periodicamente os exames – aquelas 
em idade recomendada para rastreamento ou as mais 
jovens –, impossibilitando o diagnóstico de “supertria-
gem”. Outra limitação deste estudo foi que apenas MGs 
realizadas pelo SUS foram pesquisadas. Não foi possível 
fazer o levantamento dos exames realizados na saúde 
suplementar.

A principal dificuldade neste projeto foi relacionada à 
coleta de dados. Vinhedo não possui um sistema organi-
zado de dados e tem dificuldades em inserir as informa-
ções no Siscan e acessá-las. SBO, embora tenha todos os 
dados registrados no Centro de Saúde da Mulher, tam-
bém tem dificuldades de acesso ao Siscan. As cidades 
analisadas não possuíam todos os dados organizados, 
e o acesso a eles foi muito difícil para a coleta, o que 
explica o fato de alguns dados importantes não terem 
sido analisados, como a frequência de realização das 
MGs pelas usuárias e o número total de biópsias positi-
vas entre os exames suspeitos. SBO oferece um serviço 
de mastologia capaz de diagnosticar os casos suspeitos 
encaminhados pelas UBS. Por outro lado, Vinhedo refe-
rencia suas pacientes para diagnóstico em um centro 
regional de referência por meio da Central de Regulação 
de Oferta de Serviços de Saúde do Estado de São Paulo 
(CROSS) e não consegue retorno de informações sobre 
o diagnóstico e tratamento dessas mulheres. Não foi 
possível obter dados sobre MGs realizadas no sistema 
suplementar. Mesmo assim, considerando que 50,4% 
da população de SBO e 46% da população de Vinhedo 
são exclusivamente dependentes do SUS,(19,31) verifica-se 
que, mesmo sem os exames realizados no sistema su-
plementar, a cobertura nesses municípios está abaixo 
da recomendada pela OMS.(15)

Esta pesquisa mostra que o sistema de informação 
em saúde está em desenvolvimento nos municípios 

pesquisados, em parte por causa do Siscan, uma vez 
que não é intuitivo adicionar as informações necessá-
rias, mas também devido à não capacitação das equi-
pes, levando a dados não confiáveis no referido sistema. 
Isso leva à subnotificação e ao subdiagnóstico, o que 
dificulta o planejamento de estratégias para aperfeiçoar 
os Sistemas de Saúde no Brasil. A progressiva imple-
mentação do Siscan no país possibilita retomar a aná-
lise de dados estratégicos para o monitoramento das 
ações de controle dos cânceres de mama e colo do úte-
ro. É necessário investigar, em nível de coordenação es-
tadual e municipal, os motivos pelos quais existem ser-
viços que já reportam ao Siscan, mas não reportam ao 
Siasus (Sistema de Informação Ambulatorial do SUS).(32) 
Entre os prestadores que utilizam apenas o Siscan, é 
necessário verificar os motivos pelos quais eles não ge-
ram o Boletim de Produção Ambulatorial do Siasus, pois 
esses dados não são registrados na produção nacional 
do Siasus. Apesar de nitidamente melhorar ao longo do 
tempo, o indicador mamográfico na faixa etária de ras-
treamento merece atenção, assim como a questão da 
qualidade da MG, considerando a pequena produção de 
vários serviços.

Programas de rastreamento e diagnóstico precoce do 
câncer de mama devem ser implantados com o obje-
tivo de organizar a busca ativa de mulheres entre 50 e 
69 anos, por meio do monitoramento do rastreamento, 
oferta de diagnóstico e tratamento adequados e retorno 
de informações aos municípios para acompanhamento 
conjunto desses casos com serviços especializados.(17) 

Para planejar e implementar esses programas, é essen-
cial um sistema de informações confiável fornecido pe-
los municípios. Esses programas organizados já foram 
realizados em países como Bélgica, Finlândia, Itália e 
Reino Unido, locais que rastreiam a mesma faixa etária 
do Brasil, ou seja, entre 50 e 69 anos, e obtiveram redu-
ção da mortalidade associada a menos danos e exames 
desnecessários para mulheres mais jovens.(23,24,33)

Além do investimento no rastreamento, o acesso ao 
tratamento é fundamental para melhorar o atendimento 
e reduzir a mortalidade. Existe uma lei em vigor desde 
23 de maio de 2013 (Lei nº 12.732, de 22 de novembro 
de 2012),(34) que estabelece que o primeiro atendimento 
após o diagnóstico patológico de câncer deve ser em até 
60 dias, mas seu cumprimento não tem sido observado 
na prática.

Apesar de todas as dificuldades apresentadas nes-
ta discussão, um estudo recente mostra o downstaging 
(diagnóstico em estádios menos avançados) do cân-
cer de mama ao diagnóstico no Brasil, nos últimos 20 
anos.(35) Isso pode refletir uma melhora no acesso da po-
pulação ao SUS e na qualidade do tratamento oferecido 
devido aos avanços científicos, mas ainda são necessá-
rios estudos direcionados para obter tais respostas.

Este estudo foi realizado em duas cidades de médio 
porte de uma das regiões metropolitanas mais ricas do 
Brasil, que oferece diversas instituições de formação de 



Diretriz brasileira para detecção precoce do câncer de mama: desafios para implantação
Brazilian breast cancer early detection guideline: challenges for implementation

| 767 FEMINA 2022;50(12):762-8

profissionais de saúde e serviços de saúde especializa-
dos. Algumas características dessas cidades devem ser 
consideradas para comparação com a realidade nacio-
nal. Ambas têm uma população usuária da saúde su-
plementar (não dependente do SUS) maior que a mé-
dia nacional: 43,5% SBO, 49,6% Vinhedo e 22% Brasil.(31) 

Ambas as redes de atenção básica não implementaram 
a ESF e uma delas não tem serviço especializado em 
mastologia, sendo dependente do Estado. Essas carac-
terísticas, embora não sejam semelhantes às da maioria 
das cidades brasileiras, não são únicas. Estão presen-
tes em várias regiões do país. Portanto, este estudo deu 
uma grande contribuição para entender o que acontece 
com essa realidade específica, apresentando novos da-
dos para o melhor entendimento da situação e também 
dos desafios mais comuns no Brasil em relação ao ras-
treamento do câncer de mama nos municípios.

Investigações adicionais devem ser realizadas a fim 
de avaliar essa baixa cobertura mamográfica e baixa 
adesão dos sistemas públicos de saúde locais às reco-
mendações das Diretrizes para a Detecção Precoce do 
Câncer de Mama no Brasil. Vários outros aspectos de-
vem ser abordados, como investimento orçamentário, 
cobertura da atenção básica, qualificação dos profissio-
nais de saúde e adesão à Diretriz nacional, qualidade da 
informação dos dados, controle de qualidade das MGs e 
acesso a serviços especializados.

CONCLUSÃO
Os dados deste estudo mostram que a maioria das MGs 
foi realizada em idade adequada para o rastreamen-
to, entre 50 e 69 anos de idade, em ambas as cidades. 
Além disso, um número significativo de MGs foi reali-
zado em mulheres com idade inferior à recomendada. 
Esses dados mostraram uma cobertura mamográfica 
significativamente menor em ambas as cidades do que 
a recomendada pela OMS, pelas Diretrizes nacionais e 
até mesmo a cobertura regional. Este estudo enfrentou 
algumas limitações, portanto não permite uma análise 
precisa sobre a cobertura populacional feminina ade-
quada em ambas as cidades.
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