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Resumo 

Objetivo: descrever a distribuição dos mamógrafos disponíveis para o Sistema Único de
Saúde (SUS) e da oferta de mamografias realizadas através desse sistema, por região de
saúde em Pernambuco e compará-los aos parâmetros assistenciais preconizados pelo
Ministério da Saúde. 
Métodos: Trata-se de um estudo transversal descritivo, que utiliza dados secundários sobre
mamógrafos, em dezembro de 2016, através do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saúde; e sobre mamografias realizadas pelo SUS, em 2016, através do Sistema de
Informação Ambulatorial. Utilizou-se o parâmetro assistencial da Portaria N° 1631/2015
como padrão de comparabilidade em relação à distribuição dos equipamentos e da oferta de
mamografia. 

Resultados: Pernambuco apresentou aproximadamente o dobro de mamógrafos e rea-
lizou aproximadamente 46% mamografias abaixo do que preconiza o parâmetro de necessi-
dade utilizado nesse estudo. Todas as regiões de saúde apresentaram quantidade de mamó-
grafos suficiente. Contudo, a utilização da capacidade instalada foi menor que 50% em todas
as regiões de saúde do estado. 

Conclusões: Esse estudo mostra a necessidade de uma melhor utilização da capacidade
instalada dos mamógrafos em Pernambuco, tendo em vista a insuficiente oferta de mamo-
grafias e a má distribuição desses equipamentos em seu território.
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Introdução

O câncer de mama é o principal tipo de neoplasia na
população feminina brasileira,1,2 representando um
relevante problema de saúde pública.2,3 No ano de
2014, o câncer de mama foi responsável por 2,75%
dos óbitos femininos, o equivalente a 14.622 óbitos.4
Para 2016, foram estimados 57.960 casos novos no
Brasil.5

As principais estratégias para a detecção precoce
do câncer de mama são o diagnóstico precoce em
pessoas com os primeiros sinais e/ou sintomas da
doença e o rastreamento em mulheres assintomáticas
para identificar lesões sugestivas de neoplasia.1

Para o rastreamento, o principal método é o
exame de mamografia, o único que se revelou eficaz
para esse propósito.2,6,7 A mamografia constitui-se
na radiografia das mamas e permite a detecção de
lesões causadas pela neoplasia.2

Em 2012, foi instituído no Brasil o Programa
Nacional de Qualidade em Mamografia pelo
Ministério da Saúde, que tem como objetivo garantir
a qualidade dos exames mamográficos ofertados a
população.8 Os exames que possuem baixa quali-
dade podem mascarar o resultado acarretando assim
uma conduta terapêutica inadequada.2

O Ministério da Saúde do Brasil adota a mamo-
grafia como exame chave para o rastreamento e
controle do câncer de mama. O Programa Nacional
de Controle do Câncer de Mama instituído pelo
Instituto Nacional de Câncer (INCA) atua na
perspectiva de impulsionar a ampliação quantitativa
e o acesso a esse dispositivo em todas as regiões do
país.1

Entretanto, a inexistência de meios de diagnós-
tico no território de moradia e/ou em localidades
próximas torna-se uma barreira importante para a
garantia do acesso à realização de exames preven-
tivos. Existem locais que possuem equipamentos em
número suficiente, porém ocorrem falhas na
distribuição dos mesmos, proporcionando aos indi-
víduos com melhores condições socioeconômicas
um maior acesso aos exames de rastreamento, como
a mamografia, por exemplo.2,9

O aumento da mortalidade pelo câncer de mama
no Brasil ocorre em virtude do retardo no diagnós-
tico em lugar e tempo oportunos. Em várias locali-
dades do país, principalmente as mais remotas e
afastadas dos grandes centros urbanos, a falta de
equipamentos acarreta no deslocamento por longas
distâncias para a realização da mamografia. A asso-
ciação entre a maior distância até o mamógrafo mais
próximo e a não realização de mamografia prévia já
é real no território brasileiro.10

O serviço da oferta de mamografia, que neces-
sita do mamógrafo, deve ser disponível à população
de forma regionalizada,11 facilitando assim, o acesso
das mulheres aos serviços de diagnóstico de forma
oportuna. O Ministério da Saúde dispõe, na Portaria
N° 1631/2015, dos critérios e parâmetros de ações e
serviços no âmbito do Sistema Único de Saúde
(SUS),12 sendo uma forma de verificar a adequabili-
dade da distribuição das ações e serviços.

A utilização dos parâmetros assistenciais e a
análise da distribuição geográfica dos mamógrafos
permitem identificar desigualdades presentes no
acesso, possibilitando a verificação da equidade na
alocação dos serviços. Sendo assim, o presente
estudo poderá oferecer informações que subsidiem o
planejamento em saúde e formulação das políticas
públicas voltadas para a prevenção do câncer de
mama.

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi des-
crever a distribuição dos mamógrafos disponíveis
para o SUS e da oferta de mamografias realizadas
através desse sistema, por região de saúde em
Pernambuco e compará-los aos parâmetros assisten-
ciais preconizados pelo Ministério da Saúde.
Métodos

Trata-se de um estudo descritivo transversal,
utilizando dados secundários, no qual foram cole-
tados dados sobre equipamentos de mamógrafos, do
mês de dezembro de 2016, no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saúde (CNES) e dados sobre
mamografias realizadas pelo SUS, no ano de 2016,
no Sistema de Informação Ambulatorial (SIA).

O estado de Pernambuco localiza-se na região
Nordeste do país e possui uma área de 98.076 km²,
dividido em 185 municípios, com população esti-
mada de 9.473.266 habitantes, em 2017.13 O Plano
Diretor de Regionalização (PDR) de Pernambuco
divide o estado em doze regiões de saúde, possuindo
um município sede para cada uma das regiões.14

Para o estudo, foi considerada a população femi-
nina do estado entre a faixa etária de 40 a 59 anos,
projetada em 1.126.469 mulheres, em 2016.15
Utilizou-se tal faixa etária, por ser a preconizada
para o cálculo do número de mamografias e mamó-
grafos necessários, de acordo com a Portaria N°
1631/2015, que aprova os parâmetros para o planeja-
mento e programação de ações e serviços de saúde
no âmbito do SUS.12

O estudo considerou as seguintes variáveis refe-
rentes aos mamógrafos:

- Mamógrafos existentes e disponíveis para o
SUS;
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- Localização geográfica; 
- Tipo de gestão (estadual, municipal ou

estadual/municipal);
- Tipo de estabelecimento de saúde (ambulatorial

e hospitalar).
Em relação à utilização dos mamógrafos, neces-

sidade de mamografias e mamógrafos foram calcu-
lados os seguintes indicadores, conforme a Portaria
N° 1631/2015:12

Considerando como produtividade máxima do
equipamento a realização de 6.758 exames/ano:12

1. Capacidade utilizada do equipamento
(CUE)= PE/6.758*100

Em que:
CUE = porcentagem da capacidade utilizada do

equipamento.
PE = produtividade do equipamento, calculada

dividindo-se o número de exames realizados no
período pela quantidade de equipamentos
disponíveis SUS.

2. Necessidade de Mamografias/ano 
(NM/a) = D1 + D2 + R1 + Ou

Em que:
NM/a = Número necessário de mamografias esti-

madas por ano.
D1 = 10% da indicação de mamografia diagnós-

tica da população de mulheres de 40 a 49 anos.
D2 = 8,9% da indicação diagnóstica da popu-

lação de mulheres de 50 a 59 anos.
R1 = 50% da indicação para rastreamento da

população de mulheres de 50 a 59 anos.
Ou = 10% de outras indicações da população de

mulheres de 40 a 49 anos.
3. Necessidade de mamógrafos (Nm) =
(NM/a)/6.758

Em que:
Nm = Número necessário de mamógrafos esti-

mados.
NM/a = Necessidade de mamografias/ano
Para coleta de dados e geração de mapa de

análise foram utilizadas a plataforma Tabnet do
Departamento de informática do SUS (DATASUS)
do Ministério da Saúde brasileiro, disponibilizada
online; e a plataforma online do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatística (IBGE), que concentra
todos os dados populacionais do Brasil. 

O processo de análise foi feito através do soft-
ware Excel, onde os dados foram expressos em

tabelas considerando estatística descritiva e
variáveis descritas em frequências absoluta e rela-
tiva. Os dados foram sistematizados por região de
saúde, utilizando a divisão do PDR.14

No presente estudo foi garantida a proteção das
pesquisas com seres humanos a partir da Resolução
do Conselho Nacional de Saúde N° 466/2012.16
Como dados secundários que não trazem infor-
mações pessoais e garantem a confidencialidade, é
dispensada a submissão ao Comitê de Ética e
Pesquisa.
Resultados

Em dezembro de 2016, o estado de Pernambuco
tinha 195 mamógrafos, dos quais 113 estavam
disponíveis para o SUS, o equivalente a 58%. A
distribuição espacial dos mamógrafos disponíveis
para o SUS segundo região de saúde e municípios é
apresentada na Figura 1.

Dentre os 185 municípios do estado, 147 (79%)
não dispunham de mamógrafo; 19 (10%) municípios
dispunham de um mamógrafo; 5 (3%) municípios de
dois mamógrafos; 5 (3%) municípios de três mamó-
grafos; e 9 (5%) municípios apresentaram acima de
três mamógrafos.

Nas regiões de saúde VII, VIII, IX, X e XI,
apenas um município, em cada região, possuía o
equipamento de mamografia; tais regiões concen-
travam aproximadamente 15% da população do
estado e 18% dos mamógrafos.

A região de saúde I concentrava aproximada-
mente 46% da população do estado e possuía 42%
dos mamógrafos. A região de saúde II concentrava
aproximadamente 7% da população do estado e 11%
dos mamógrafos. As regiões de saúde III, IV, V, VI e
XII concentravam aproximadamente 32% da popu-
lação do estado e 29% dos mamógrafos.

A distribuição dos mamógrafos disponíveis para
o SUS segundo tipo de gestão, região de saúde e tipo
de estabelecimento é apresentada na Tabela 1. Nos
três tipos de gestão (Estadual, Municipal e
Estadual/Municipal), 78 (69%) dos mamógrafos
estavam localizados em estabelecimentos ambulato-
riais; e 35 (31%) mamógrafos em estabelecimentos
hospitalares.

Os mamógrafos concentraram-se em sua maioria
na gestão municipal, apresentando 53 (47%) mamó-
grafos; a gestão estadual concentrou 29 (26%)
mamógrafos; e a gestão Estadual/Municipal concen-
trou 31 (27%) mamógrafos.

A capacidade utilizada dos equipamentos de
mamografia disponíveis no SUS segundo região de
saúde é apresentada na Figura 2. Nenhuma região de
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Tabela 1                                                                                                                                                                                                                                                        

Distribuição dos mamógrafos disponíveis para o SUS segundo tipo de gestão, região de saúde e tipo de

estabelecimento. Pernambuco, dezembro de 2016.

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, 2016.
SUS= Sistema Único de Saúde 

Estadual / Municipal                                     Estadual                                              Municipal

I

II

III

IV

V

VI

VII

VIII

IX

X

XI

XII

Total

Ambulatorial   Hospitalar                    Ambulatorial   Hospitalar                    Ambulatorial    Hospitalar

Região de

Saúde

3

4

1

2

1

2

0

0

2

1

2

0

18

4

2

0

2

1

1

0

0

0

1

2

0

13

7

1

0

1

0

2

2

0

0

1

1

0

15

7

0

0

2

2

1

0

2

0

0

0

0

14

24

3

3

2

2

1

0

1

3

0

2

4

45

3

2

1

1

1

0

0

0

0

0

0

0

8

Figura 2

Capacidade utilizada dos equipamentos (CUE) de mamografia disponíveis para o SUS segundo região de saúde,

Pernambuco, 2016.
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CUE= Capacidade utilizada dos equipamentos; SUS= Sistema Único de Saúde.
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saúde conseguiu utilizar 50% da capacidade dos
mamógrafos. A região de saúde VIII apresentou a
maior capacidade utilizada, o equivalente a aproxi-
madamente 42%. A região de saúde IX apresentou a
menor capacidade utilizada, o equivalente a aproxi-
madamente 4%.

A distribuição das mamografias e mamógrafos
disponíveis para o SUS segundo região de saúde é
apresentada na Tabela 2. Pernambuco realizou
aproximadamente 46% mamografias a menos que a
quantidade necessária de acordo com os parâmetros
estabelecidos no Ministério da Saúde. A região de
saúde IX foi a que esteve mais abaixo do
preconizado, realizando 86% mamografias a menos.
A região de saúde XI foi a que mais se aproximou da
necessidade, realizando 27% mamografias a menos.

O estado de Pernambuco apresentou aproxi-
madamente o dobro de mamógrafos além do
preconizado. A região de saúde XI foi a que apre-
sentou mais mamógrafos acima da quantidade
necessária, aproximadamente 450% a mais. As
regiões de saúde IV e VIII foram as que mais se
aproximaram da quantidade necessária de mamó-
grafos, sendo a quantidade superior ao sugerido pela
Portaria.

Discussão

O rastreamento do câncer de mama através do acesso
à mamografia constitui-se numa medida efetiva de
saúde pública. Neste sentido, é essencial identificar
a oferta de mamógrafos e a distribuição regional
desses equipamentos e os exames realizados.2
Apesar do aumento ocorrido no número de mamo-
grafias realizadas no Brasil, entre 2003 e 2008, ainda
existem muitas mulheres que nunca realizaram esse
exame pela ausência de solicitação médica.17

Tem-se observado um aumento na incidência do
câncer de mama em países desenvolvidos, seguido
por uma redução da mortalidade, o que está rela-
cionado com a sua detecção precoce, por meio da
realização das mamografias de rastreamento e trata-
mento em tempo adequado. No Brasil, tanto a
incidência quanto a mortalidade por câncer de mama
aumentaram, e tal situação pode ocorrer em virtude
do retardo no diagnóstico.7

O rastreamento e a detecção precoce do câncer
de mama são atribuições da esfera de gestão muni-
cipal do SUS e são executados em nível de Atenção
Primária à Saúde, sendo responsabilidade dos profis-
sionais a busca ativa das mulheres entre 40 a 59 anos

Tabela 2                                                                                                                                                                                                                                                        

Distribuição das mamografias e mamógrafos disponíveis para o SUS segundo região de saúde e parâmetros de

necessidade, Pernambuco, 2016.

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, 2016; Sistema de Informação Ambulatorial, 2016.
SUS= Sistema Único de Saúde  
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para realização da mamografia. Entretanto, nos
municípios pode existir deficiência de cobertura da
Atenção Primária, e dessa forma, as mulheres resi-
dentes em áreas descobertas não são localizadas na
busca ativa.1,2

Este estudo evidencia que 79% dos municípios
de Pernambuco não possuíam mamógrafos, indi-
cando haver uma concentração de equipamentos em
certas localidades, sendo este possivelmente um dos
principais fatores que dificultam a ampliação do
acesso à mamografia. Assim, podem existir mulheres
que realizam exames além do necessário e mulheres
que nunca o realizam. A inexistência de mamógrafo
no território pode indicar dificuldades financeiras
e/ou de pactuação de oferta com outros municípios
vizinhos e com o estado.

Do total de mamógrafos existentes no estado de
Pernambuco, cerca da metade estavam disponíveis
para o SUS. Assim como o evidenciado para o
estado da Bahia,18 nos anos de 2010 a 2012, no qual
em média aproximadamente 47% estavam
disponíveis para o SUS. Estudo realizado no Rio de
Janeiro,2 em 2015, mostrou que predominaram os
mamógrafos pertencentes às instituições privadas,
sendo que 26% destes realizavam atendimentos pelo
SUS.

A distribuição percentual dos mamógrafos
aproxima-se da distribuição percentual da população
segundo as regiões de saúde de Pernambuco. Tal
evidência corrobora dados apresentados no Rio de
Janeiro,2 em que a distribuição de mamógrafos
acompanhou a populacional, mesmo que de forma
não equitativa. Segundo o estudo, os municípios
mais populosos detinham aproximadamente 75% da
população e 59% dos mamógrafos disponíveis para
o SUS. Estudo nacional realizado em 2015,19 eviden-
ciou que existiam 2.083 mamógrafos disponíveis
para o SUS no país; destes, 4,5% concentravam-se
nas cidades de São Paulo e do Rio de Janeiro, os
estados mais populosos do país.

A distribuição espacial dos mamógrafos não é
balanceada no território estadual. Enquanto algumas
regiões concentram grande parte da oferta do
serviço, outras se encontram a grandes distâncias dos
locais que ofertam as mamografias. Dessa forma,
acarretam uma cobertura contínua às mesmas
mulheres e um vazio assistencial a outras.

Observou-se concentração dos mamógrafos,
principalmente na região I, onde se localiza a capital
do estado. Assim, como comprovado para os estados
do Rio de Janeiro,2 onde a região Metropolitana I –
que localiza a capital do estado – concentrou aproxi-
madamente 42% dos mamógrafos disponíveis para o
SUS e Goiás,20 onde a região Central concentrou

aproximadamente 36%.
De acordo com a Portaria N° 1631/2015,12 em

Pernambuco não foi constatado déficit em relação ao
número de mamógrafos disponíveis para o SUS. O
estado possuía o dobro de mamógrafos além do
necessário. Um estudo realizado nacionalmente, em
2014,7 evidenciou também um excesso de mamó-
grafos em Pernambuco, assim como nos estados do
Espírito Santo, Santa Catariana, Minas Gerais,
Paraná e Rio Grande do Sul. O número excedente de
mamógrafos em relação ao parâmetro assistencial
caracteriza uma situação de superoferta.21

Em 2015, os 2.083 mamógrafos disponíveis para
o SUS em todo o Brasil, seriam suficientes para rea-
lização de aproximadamente 14 milhões de exames
no ano. Já a necessidade de mamografias calculada
pelos parâmetros ministeriais totalizava cerca de
12,5 milhões de exames, constatando um excesso de
oferta de 11,1%.19 Nesse aspecto, o estudo evidencia
que Pernambuco não obedece a essa tendência
nacional de superoferta de mamografias realizadas
pelo SUS.

Apesar de Pernambuco possuir uma quantidade
além da necessidade de mamógrafos no ano de 2016,
não realizou a quantidade necessária de mamografias
e a incidência de câncer de mama ainda é alarmante.
O INCA estimou para o estado 2.550 casos novos da
doença em 2016, sendo este o câncer mais incidente
nas mulheres desse estado.22 Em 2016, foram inter-
nadas 3.479 pessoas por câncer de mama e no
período de 2011 a 2015, 3.248 pessoas morreram
pela doença no estado.23

Para a Portaria N° 1631/2015 a alocação dos
mamógrafos deve considerar o acesso das usuárias a
mamografia. Para isso o documento propõe que o
tempo de descolamento e a distância para a rea-
lização do exame não devem ser superiores a 60
minutos ou 60 quilômetros.12

Este estudo mostra que Pernambuco não segue,
em sua totalidade tal parâmetro, visto que algumas
regiões como nas: VI, VII, VIII, IX, X e XI as
distâncias entre os municípios onde se encontram as
unidades de saúde com mamógrafos disponíveis e os
municípios de residência da paciente extrapolam a
distância e o tempo preconizados. Isso gera um forte
desequilíbrio entre a oferta e a demanda. 

Apesar deste estudo não ser sobre acesso, aborda
de alguma forma aspectos relacionados, pois fazer o
exame de mamografia é efetivar o rastreio do câncer
de mama. Nesse contexto, a distância é um fator
importante que exerce influência para que a
demanda seja atendida pela oferta de equipamentos.
Porém, o acesso aos serviços de saúde tem um
caráter multidimensional que está relacionado a
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questões como a aceitabilidade dos usuários ao
sistema de saúde, relação com os profissionais de
saúde, adequação dos profissionais para a prestação
de serviços de saúde, falta de informação, custos de
transporte, barreiras socioculturais, econômicas,
etc.24,25 Isso nos induz a afirmar, que mesmo o
equipamento sendo disponível não garante o acesso,
porém sem a disponibilidade do mesmo não há
nenhum acesso.19

A capacidade utilizada do equipamento de
mamografia não chegou a atingir 50% em todas as
regiões de saúde do estado, variando entre 4% a
42%. Um estudo realizado em âmbito nacional, em
2016,6 mostrou que a relação entre a baixa cobertura
de mamografia para a população e aspectos ligados a
condições socioeconômicas das Regiões e estados
pode gerar essa diferença, assim como a má
distribuição dos equipamentos.

A média nacional de utilização dos mamógrafos
estava abaixo de 50% da capacidade instalada dos
equipamentos. Esse baixo grau de utilização aponta
para possíveis problemas que vão além da
distribuição geográfica desses equipamentos e isso
pode acontecer com outros exames como a tomo-
grafia computadorizada, como evidenciou um estudo
feito no Brasil em 2014.26

A Portaria N° 1631/2015 considera a produtivi-
dade de realização de exames pelos mamógrafos no
ano de 6.758 exames. Já o INCA considera a capaci-
dade de produção de um mamógrafo simples ideal
em 80%, o que equivale a 5.069 mamografias, sendo
3 exames por hora com turnos de trabalho de 8h por
22 dias úteis em 12 meses por equipamento.7,10
Contudo, neste estudo, observou-se uma utilização
da capacidade dos mamógrafos abaixo do
preconizado pela portaria, assim como o observado
também em outro estudo de 2010 no Brasil,7 onde a
capacidade de utilização foi de 13% para realização
de exames de mamografia numa faixa etária de
mulheres de 40 a 69 anos.

O gestor municipal para assegurar o direito à
saúde de seus habitantes deve assumir responsabili-
dades com o objetivo de reduzir riscos, mortes e a
incidência de doenças evitáveis e/ou preveníveis,
como o câncer de mama. Por isso é o município que
tem o dever de ofertar serviços de prevenção de
doenças e agravos, além de outros serviços impor-
tantes na promoção e proteção da saúde.27 As
aquisições de equipamentos médico-hospitalares são
de responsabilidade de estados e municípios. Neste
estudo, a maioria (47%) dos mamógrafos estava sob
gestão municipal e 69% em ambiente ambulatorial.
Porém, cerca de 80% dos municípios do Estado não
possuíam nenhum equipamento. Isso pode retratar

uma realidade atual em que os municípios estão
investindo em serviços diagnósticos próprios para
sua população, porém esses ainda estão concen-
trados, dificultando o acesso para a população alvo
do exame.28

Em muitos municípios com áreas de baixa densi-
dade demográfica e economicamente desfavorecidas
não há viabilidade de instalação e manutenção de
serviços convencionais de realização de exames de
mamografia. Em 2012, o Ministério da Saúde insti-
tuiu o programa de mamografia móvel no âmbito do
SUS (Portaria Nº 2304/2012), que objetiva articular
ações que visem ao aumento de cobertura mamográ-
fica de forma a fortalecer o desenvolvimento
regional de redes de atenção colaborativas entre
municípios e estados, com o objetivo de superar
esses problemas de alocação fixa de mamógrafos nos
municípios.8

Os critérios de alocação de equipamentos nos
territórios do estado deveriam obedecer a um
processo de pactuação de ações entre gestores
municipais, capaz de garantir acesso e economia de
tempo de espera para o diagnóstico precoce.
Segundo estudo realizado em São Paulo,29 em 2014,
a demora média para o diagnóstico de câncer de
mama foi de 142,5 dias (2,4 vezes maior que o
preconizado de 60 dias) e o atraso da mamografia
correspondeu a 25% desse tempo. Isso reforça a
necessidade de implementação de linhas de cuidado
na rede de atenção ao câncer de mama, como por
exemplo, um programa de rastreamento organizado,
fortalecimento do processo de regionalização e
critérios baseados em evidências científicas para a
distribuição de mamógrafos.

Aspectos limitantes deste estudo devem ser
considerados. A grande maioria dos estudos rela-
cionados à análise de parâmetros assistenciais e a
real situação dos territórios da distribuição dos
equipamentos no país ainda estão considerando os
valores da antiga Portaria Nº 1001/2002. Isso difi-
cultou avaliar aspectos de comparatividade equiva-
lentes de parâmetros, já que consideramos o novo
documento de parâmetros do SUS, a Portaria Nº
1631/2015. Outro ponto importante que não pode
passar despercebido é a limitação do banco de dados
CNES. Esse sistema de informação nem sempre é
atualizado de forma sistemática pelos entes fede-
rados, além de existir limitações de qualidade das
informações.2 Porém, são dados públicos e muito
utilizados para embasar informações necessárias a
tomada de decisão. 

Os achados deste estudo mostram que a quanti-
dade total de mamógrafos em utilização no território
de Pernambuco disponíveis para o SUS é suficiente
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para o atendimento da população alvo, segundo os
parâmetros preconizados para esses equipamentos
pela Portaria N° 1631/2015. Porém, quando se
considera a distância máxima de 60 km como limite
do alcance da oferta, existem regiões de saúde no
estado onde parte da população permanece sem a
cobertura da mamografia. No entanto, em outras
regiões de saúde a concentração de equipamentos é
superior à necessária, indicando uma deficiência na
distribuição dos mamógrafos no território do estado. 

A presença da maioria dos equipamentos sob
âmbito municipal demonstra o investimento impor-
tante dessa esfera de governo da prevenção do
câncer de mama no estado, porém, ainda concen-
trados e sem a abrangência necessária. 

Os resultados deste estudo demonstram que a
cobertura de acesso a exames de mamografia em
Pernambuco pode ser ampliada através de uma
reavaliação da necessidade populacional da região
versus a distribuição dos mamógrafos no território
estadual, tendo em vista que a disposição atual dos
equipamentos no estado não garante efetividade e

acesso a todas as usuárias de forma adequada. 
Medidas que impulsionem os gestores em saúde

a realizarem o planejamento das ações e aperfeiçoa-
mento dos processos de distribuição de equipamento
com base nos cálculos de parâmetros assistenciais
através da Portaria Nº 1631/2015, podem evitar o
desperdício de recursos do SUS, além de melhorar e
ampliar a possibilidade de acesso geográfico as
mulheres à mamografia e consequentemente a
prevenir o câncer de mama, diminuindo desigual-
dades e impulsionando a equidade. 

Por se tratar de uma pesquisa com uso de base de
dados secundários, não foi possível investigar a
trajetória de cada mulher quanto ao acesso ao exame
de mamografia. Entretanto, sugere que possivel-
mente as mesmas mulheres tenham mais facilidade
no acesso, a depender da região onde residem. Os
achados apontam que podem existir falhas no
rastreamento e no acesso ao serviço. Desta forma, o
estudo demonstra a necessidade de outras investi-
gações para responder essa hipótese.
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