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RESUMO

O cancer de mama ¢ o tumor maligno com maior taxa de mortalidade entre as mulheres no
Brasil, e a mamografia constitui a principal ferramenta para o rastreamento e o diagnostico
precoce da doenca. Este trabalho analisou a distribui¢do e disponibilidade de mamoégrafos no
pais entre 2020 e 2024, a partir de dados do CNES, INCA ¢ IBGE, utilizando recursos de
geoprocessamento no QGIS para construcdo de mapas temadticos, diagramas de Voronoi e
tabelas comparativas. Os resultados revelaram uma forte desigualdade regional: enquanto
regides do Sul e Sudeste concentram a maior parte dos equipamentos e apresentam melhor
desempenho assistencial, Norte e Nordeste mantiveram lacunas importantes no acesso,
agravadas pela elevada taxa de inatividade dos aparelhos. Observou-se ainda que a simples
ampliacdo do numero de equipamentos ndo garantiu impacto positivo direto na redugdo da
mortalidade, j& que fatores como logistica, manutencao, recursos humanos e organizagdo da
rede assistencial influenciam de forma decisiva o funcionamento de todo o sistema.
Concluiu-se, portanto, que a equidade no acesso ao rastreamento do cancer de mama depende
ndo apenas da expansdo tecnologica, mas de politicas publicas que priorizem a
regionalizagdo, a gestdo eficiente e a redugdo das desigualdades estruturais entre as Unidades

Federativas.

Palavras-chave: Cancer de mama; Diagnostico precoce; Mamografia; Saude publica; SUS.



ABSTRACT

Breast cancer is the malignant tumor with the highest mortality rate among women in Brazil,
and mammography is the main tool for screening and early diagnosis of the disease. This
study analyzed the distribution and availability of mammography devices in the country
between 2020 and 2024, based on data from CNES, INCA, and IBGE, using geoprocessing
resources in QGIS to construct thematic maps, Voronoi diagrams, and comparative tables. The
results revealed a strong regional inequality: while the South and Southeast regions
concentrate most of the equipment and show better healthcare performance, the North and
Northeast maintained significant gaps in access, worsened by the high inactivity rate of the
devices. It was also observed that simply increasing the number of devices did not guarantee a
direct positive impact on mortality reduction, since factors such as logistics, maintenance,
human resources, and organization of the healthcare network decisively influence the
functioning of the entire system. It was therefore concluded that equity in access to breast
cancer screening depends not only on technological expansion but also on public policies that
prioritize regionalization, efficient management, and the reduction of structural inequalities

among the Federative Units.

Keywords: Breast cancer; Early diagnosis; Mammography; Public health; SUS.
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1 INTRODUCAO

O cancer de mama ¢ reconhecido como um dos principais problemas de satide publica
no mundo, sendo a neoplasia maligna depois do cAncer de pele mais incidente entre
mulheres e responsavel por elevadas taxas de mortalidade em paises de baixa e média renda
(World Health Organization — WHO, 2021; Instituto Nacional de Cancer — INCA, 2023). No
Brasil, as estimativas do INCA apontam para mais de 73 mil novos casos em 2023, o que
refor¢a a necessidade de estratégias eficazes de rastreamento e diagndstico precoce (INCA,

2023).

A mama feminina ¢ uma estrutura anatomica complexa, composta por 16bulos, ductos,
vasos sanguineos ¢ linfaticos, cuja funcdo esta relacionada a lactagdo e a integridade
fisiologica do organismo (Tavares et al., 2020; Gallup & Frederick, 2010). Essa
complexidade anatémica e funcional explica a diversidade de manifestagdes clinicas da
doenga e o desafio do diagndstico precoce (Colégio Brasileiro de Radiologia — CBR, 2023;
Marques et al., 2023).

O rastreamento mamografico ¢ amplamente reconhecido como a principal ferramenta
para a deteccao precoce do cancer de mama, permitindo a identificagdo de lesdes subclinicas,
como microcalcificagdes e nodulos irregulares, antes do surgimento de sintomas perceptiveis
(INCA, 2022; WHO, 2020; American Cancer Society — ACS, 2022). Quando realizado de
forma regular, o exame contribui para reduzir a mortalidade em até 30% (WHO, 2020; ACS,

2022).

Entretanto, a efetividade do rastreamento depende de fatores estruturais e
organizacionais do sistema de saude. No Brasil, a distribuicdo desigual de mamografos ¢ um
obstaculo persistente, com maior concentragdo nas regides Sul e Sudeste e escassez
significativa no Norte e Nordeste (Departamento de Informatica do SUS — DATASUS, 2024;
Fundacdo Oswaldo Cruz — Fiocruz, 2023). Essa desigualdade ¢ agravada por altas taxas de
inatividade, equipamentos obsoletos e falta de manutengdo preventiva, comprometendo a

oferta regular do exame (Marques et al., 2023; CBR, 2023).

Além da ma distribuigdo, outros fatores limitam a cobertura: caréncia de profissionais
especializados, infraestrutura inadequada e gestdo ineficiente de recursos tecnoldgicos,

resultando em vazios assistenciais — dareas onde a populacdo tem acesso restrito ou
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inexistente ao rastreamento (Brasil, 2022; Fiocruz, 2023). Como consequéncia, muitas
mulheres tém o diagndstico realizado em estdgios avancados, o que reduz a taxa de cura e

aumenta os custos do tratamento (Souza et al., 2019; INCA, 2023).

Solugdes tecnologicas como os mamografos portateis t€ém sido estudadas como
alternativas para ampliar o acesso em regides remotas, por serem equipamentos de menor
porte e custo operacional reduzido (Silva et al, 2022; WHO, 2021). Contudo, sua
implementagdo no Brasil ainda ¢ limitada, devido a auséncia de padronizagdo nacional e falta
de politicas estruturantes que garantam manutengao e logistica adequada (Brasil, 2021; CBR,

2023).

1.1 Objetivo geral

Diante desse cenario, o presente estudo tem como objetivo analisar a distribui¢do dos
mamografos no territdrio brasileiro entre 2020 e 2024, considerando sua disponibilidade,

operacionalidade e cobertura regional.
1.2 Objetivos especificos
Para alcancar esse objetivo geral, o presente estudo propde:

e Integrar e processar dados de fontes-chave como SUS, INCA e IBGE para criar
um panorama completo da distribui¢do de equipamentos em nivel nacional;

e Relacionar a disponibilidade de mamografos com as taxas de incidéncia e
mortalidade do cancer de mama, identificando as barreiras estruturais e sociais
que dificultam o acesso ao exame;

e Avaliar a influéncia das politicas publicas na efetividade e na operacdo dos
mamografos, verificando se o investimento se traduz em um servico que
realmente beneficia a populacao;

e Sugerir estratégias e caminhos para diminuir as disparidades regionais e
garantir um acesso mais equitativo a mamografia para todas as mulheres

brasileiras.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Anatomia da mama e fisiologia mamaria

A mama feminina ¢ uma glandula exdcrina localizada na regido toracica anterior,
sobre os musculos peitorais maiores, ¢ desempenha papel essencial na lactagdo e na regulagdo
hormonal ao longo das fases da vida reprodutiva (Tavares et al., 2020; Guyton & Hall, 2021).
Sua estrutura € composta por tecidos glandular, adiposo e conjuntivo, organizados em
l6bulos, ductos lactiferos, vasos sanguineos, vasos linfaticos e ligamentos suspensores, que
garantem sustentagdo e vascularizacdo (Fiocruz, 2023). A produ¢do do leite ocorre nos
alvéolos secretorios e ¢ conduzida até o mamilo pelos ductos durante a lactagdo, em um
processo regulado por um eixo hormonal que envolve hipotdlamo, hipdfise e ovarios
(Junqueira & Carneiro, 2021; WHO, 2021). A sensibilidade da mama as variagdes de
estrogénio, progesterona e prolactina explica as alteragdes fisiologicas observadas durante os
ciclos hormonais, gestagdo e menopausa (CBR, 2023). Compreender essa anatomia e
fisiologia ¢ fundamental para o diagnoéstico e prevengao de disturbios benignos e malignos,
como o cancer de mama, uma das principais causas de mortalidade feminina (INCA, 2023;

Marques et al., 2023).

2.1.1 Estrutura anatomica e funciao fisiologica

As mamas s3o glandulas exocrinas do sistema reprodutor feminino, cuja principal
funcdo biolodgica ¢ a produgdo e secrecao de leite durante a lactagdo (Tavares et al., 2020). No
entanto, sua relevancia clinica e epidemioldgica vai além dessa fungdo, uma vez que
constituem estruturas complexas envolvidas em processos hormonais, fisiologicos e
patologicos ao longo de toda a vida reprodutiva da mulher (Gallup & Frederick, 2010;
Guyton & Hall, 2021).

Anatomicamente, as mamas se localizam sobre os musculos peitorais, sendo
sustentadas por ligamentos suspensores e revestidas por uma camada de tecido adiposo,
responsavel por definir seu volume e formato (Tavares et al., 2020; Junqueira & Carneiro,

2021). Internamente, sdo compostas por trés tecidos principais:

e (Glandular, que contém os lobulos e ductos lactiferos responséaveis pela sintese e

conducao do leite;
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e Adiposo, que confere sustentacdo e reserva energética;
e Conjuntivo, que fornece suporte estrutural e vascularizagao (Tavares et al., 2020;

CBR, 2023).

O tecido glandular ¢ organizado em l6bulos que se conectam por ductos lactiferos,
convergindo para o mamilo, onde ocorre a excrecao do leite durante a lactagdo (Guyton &
Hall, 2021; CBR, 2023). O desenvolvimento mamario inicia-se na puberdade, sob influéncia
dos hormoénios estrogénio e progesterona, que promovem a diferenciagdo dos tecidos e
preparam a mama para sua funcdo reprodutiva (Gallup & Frederick, 2010; Junqueira &

Carneiro, 2021).

Além de sua funcao fisiologica, as mamas representam um oOrgao de alta relevancia
médica e epidemiologica, frequentemente acometido por alteragdes benignas (como

mastalgia, cistos e fibroadenomas) e neoplasias malignas, especialmente o cdncer de mama

(Marques et al., 2023; INCA, 2023).

Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2023), o cancer de mama ¢ o segundo
tipo mais incidente entre as mulheres, atras apenas do cancer de pele ndo melanoma, porém
apresenta a maior taxa de mortalidade feminina no Brasil e no mundo (WHO, 2021; Fiocruz,

2023).

Esse cenario evidencia a necessidade de vigilancia continua e de programas de
rastreamento eficientes, que priorizem a deteccdo precoce de alteracdes patologicas e
garantam o cuidado integral a saude da mulher, integrando dimensdes fisiologicas,

psicolégicas e sociais (INCA, 2023; WHO, 2021; CBR, 2023).

2.1.2 Sistema linfatico mamario

Além de sua anatomia complexa, a mama possui uma rede linfatica altamente
especializada, que desempenha papel essencial na drenagem de fluidos intersticiais e na
defesa imunologica do organismo. O sistema linfitico mamadrio ¢ composto por vasos
linfaticos e linfonodos que filtram particulas, microrganismos e células andmalas,
funcionando como um mecanismo de vigilancia continua (Junqueira & Carneiro, 2021;
Guyton & Hall, 2021). Os principais grupos de linfonodos relacionados a mama localizam-se
nas axilas (linfonodos axilares), na regido supraclavicular e na regido paraesternal, sendo os

axilares os mais relevantes na pratica clinica e cirargica (Tavares et al., 2020; CBR, 2023).
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Do ponto de vista oncologico, o sistema linfatico tem importancia estratégica, pois
representa a principal via de disseminacdo metastatica do cancer de mama (INCA, 2023;
WHO, 2021). Quando células neoplasicas escapam do tumor primdrio, elas frequentemente
migram primeiro para os linfonodos regionais, especialmente os axilares, que sdo os
primeiros sitios de acometimento (Marques et al., 2023; Fiocruz, 2023). O conhecimento
detalhado dessa anatomia ¢ fundamental para o diagndstico preciso, a avaliagdo do
estadiamento clinico e o planejamento terapéutico, incluindo decisdes sobre biopsia do
linfonodo sentinela e cirurgias conservadoras. Compreender o trajeto e a funcao dessa rede
permite aos profissionais de satde identificar precocemente a progressao tumoral e adotar

estratégias mais eficazes de tratamento (CBR, 2023; WHO, 2021).
2.2 Mamografia

A mamografia ¢ reconhecida como a principal ferramenta no diagnostico precoce do
cancer de mama. Trata-se de um exame radiologico que, utilizando uma baixa dose de
radiagdo ionizante, permite visualizar alteracdes anatdmicas sutis, como pequenos nodulos e
microcalcificagdes, que podem representar sinais iniciais da doenga (INCA, 2023; CBR,

2023).

Estudos demonstram que a realizagdao regular do exame estd associada a redugdo de
até 30% na mortalidade por cancer de mama, evidenciando sua relevancia como estratégia de
rastreamento populacional (American Cancer Society — ACS, 2022). O grande beneficio da
mamografia ¢ a deteccdo precoce de lesdes em estdgios iniciais, frequentemente antes de
serem perceptiveis ao exame clinico, o que possibilita intervengdes menos invasivas € com

maiores taxas de sucesso terapéutico (INCA, 2021; WHO, 2021).

No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) recomenda a realizacdo bienal da
mamografia em mulheres entre 50 e 69 anos, faixa etdria em que a efetividade do
rastreamento ¢ mais evidenciada (Brasil, 2022; INCA, 2023). Essa diretriz esta alinhada as
orientacdes de organismos internacionais e reflete o compromisso do sistema publico de

saude com a detecc¢do precoce e o tratamento oportuno da doenga.

2.2.1 Mamografo

O mamografo € o equipamento responsavel pela realizacdo do exame de mamografia,

projetado para capturar imagens de alta resolu¢do da mama com a menor dose possivel de
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radiacdo ionizante. Seu funcionamento baseia-se na emissdo controlada de raios X, que
atravessam os tecidos mamarios e sdo capturados por um detector analogico ou digital,
resultando em uma imagem bidimensional que permite ao radiologista avaliar a densidade
mamaria e identificar alteragdes suspeitas, como nddulos e microcalcificagdes (Brasil, 2014;

NCRP, 2020).

A Figura 1 apresenta um exemplo de equipamento de mamografia, destacando os

principais componentes estruturais do sistema.

Figura 1. Exemplo de equipamento de mamografia (mamografo)

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de HC-UFU.
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A estrutura do mamoégrafo ¢ cuidadosamente projetada para otimizar a qualidade das

imagens e garantir seguranga radiologica. Entre seus principais elementos estao:

e o tubo de raios X, responsavel pela emissao da radiagdo necessaria para a formagao da
imagem;

e o sistema de compressao mamaria, cuja funcdo € reduzir a espessura do tecido,
minimizar a sobreposicao de estruturas e assegurar maior nitidez com menor dose de
radiacgao;

e 0s detectores de imagem, que convertem a radia¢ao recebida em sinais analogicos ou
digitais;

e ¢ o console de operacdo, que permite ao profissional ajustar os pardmetros técnicos e
registrar os dados do exame, assegurando rastreamento e precisdo diagnostica (Brasil,

2014; NCRP, 2020).

Nos tltimos anos, surgiram avangos tecnoldgicos significativos, como a tomossintese
(também chamada mamografia 3D), capaz de gerar imagens em multiplos planos e aumentar
a detecgdo de lesdes ocultas em mamas densas (Fischer et al., 2019; Sociedade Brasileira de
Mastologia — SBM, 2022). Entretanto, a incorporagcdo dessa tecnologia no SUS ainda ¢
limitada, devido ao alto custo de aquisicdo e manuten¢do, a escassez de capacitacio
profissional e a auséncia de politicas publicas especificas que incentivem sua ado¢do em larga

escala (Fiocruz, 2023; INCA, 2023).

Outra inovacdo importante ¢ o desenvolvimento de mamodgrafos portateis, que
representam uma estratégia promissora para ampliar o acesso ao rastreamento em regioes
remotas ou com infraestrutura hospitalar restrita. Esses equipamentos apresentam menor
porte, baixo consumo energético ¢ maior mobilidade, tornando possivel levar o exame a
populagdes vulneraveis e zonas rurais, onde ha escassez de servigos especializados (Silva et
al., 2022; WHO, 2021). Apesar do potencial, sua ado¢do também permanece incipiente no

SUS, devido a desafios logisticos, financeiros e regulatorios.

2.2.2 Exame de mamografia

O exame de mamografia ¢ um procedimento rapido, padronizado e seguro, realizado
por um técnico em radiologia devidamente treinado e supervisionado por um médico

radiologista. Durante o exame, a paciente ¢ posicionada em pé, e cada mama ¢
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cuidadosamente colocada entre duas placas de acrilico do equipamento. Em seguida,
aplica-se uma compressao leve e controlada, por alguns segundos, com o objetivo de espalhar
o tecido mamario, reduzir a sobreposicao das estruturas e melhorar a nitidez da imagem,
permitindo o uso de uma dose minima de radiacdao ionizante (CBR, 2023). Embora essa
compressao possa causar leve desconforto, ela ¢ indispensavel para garantir qualidade

diagnéstica e seguranga radiologica (WHO, 2020).
Em um exame padrio, sdo obtidas duas incidéncias por mama:

e Cranio-caudal (CC): que fornece uma visao superior da mama;
e Me¢dio-lateral obliqua (MLO): que oferece uma visdo inclinada, abrangendo também a

regido axilar.

Essas duas imagens combinadas permitem uma avaliagdo completa do tecido
mamario, auxiliando o radiologista na identificacdo de lesdes, nodulos ou microcalcificagdes

(INCA, 2023).

Quando o exame revela achados suspeitos, o radiologista pode solicitar exames
complementares, como ultrassonografia mamaria, indicada para mamas densas ou para
melhor caracterizagdo de nodulos, e bidpsia, quando had necessidade de confirmagao

histopatologica (INCA, 2023; CBR, 2023).

A interpretacdo dos resultados ¢ feita pelo médico radiologista, que utiliza o sistema
BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System), desenvolvido pelo American
College of Radiology. Esse sistema classifica os achados mamograficos em categorias

numéricas que indicam o nivel de risco:

e BI-RADS 1 e 2: exames negativos ou benignos;

e BI-RADS 3: achado provavelmente benigno, com recomendagdo de novo exame em
seis meses;

e BI-RADS 4 ¢ 5: achados suspeitos ou altamente sugestivos de malignidade, que

requerem bidpsia e avaliagdo especializada (CBR, 2023).

Apesar da simplicidade técnica do procedimento, o acolhimento humanizado e a
sensibilidade da equipe profissional sdo essenciais para reduzir o desconforto e aumentar a

adesdo ao rastreamento. O acesso ao exame e a interpretacdo qualificada das imagens sdo
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considerados pilares fundamentais para o diagnostico precoce e a consequente reducdo da

mortalidade por cancer de mama (INCA, 2023; WHO, 2020).

2.3 Cancer de mama

O cancer de mama representa um dos principais desafios para a satide das mulheres
em todo o mundo. Trata-se de uma neoplasia maligna que se desenvolve nos tecidos
mamarios e que, em estagios avancados, pode invadir estruturas adjacentes e disseminar-se
para outros orgdos por meio dos sistemas linfatico e circulatorio (INCA, 2023; National
Cancer Institute — NCI, 2020). A patogénese da doenga envolve alteracdes genéticas e
moleculares que levam a proliferagdo celular descontrolada, comprometendo os mecanismos
naturais de regulacdo do ciclo celular e morte programada (apoptose) (INCA, 2023; NCI,
2020).

Diversos fatores de risco podem contribuir para o surgimento da doenga, incluindo
idade avancada, histérico familiar positivo, mutagdes hereditirias nos genes BRCAI e
BRCA2, além de habitos de vida como sedentarismo, obesidade, consumo de alcool e
exposicdo prolongada a hormoénios (WHO, 2021; Silva et al, 2019). Fatores
sociodemograficos também exercem influéncia significativa: baixa escolaridade,
desigualdades regionais e dificuldade de acesso aos servicos de saide estdo associados a

diagnésticos tardios e piores desfechos clinicos (Fiocruz, 2023; INCA, 2023).

Nesse contexto, a deteccdo precoce constitui uma das estratégias mais eficazes no
enfrentamento da doenga. Quando o cancer ¢ identificado em estagios iniciais, o tratamento
tende a ser menos invasivo, mais acessivel e com maiores taxas de cura (INCA, 2023). A
American Cancer Society (2022) estima que programas de rastreamento mamografico regular
podem reduzir a mortalidade por cancer de mama em até 30%. Além de salvar vidas, o
diagnostico precoce possibilita intervengdes terapéuticas menos agressivas e melhor

qualidade de vida para as pacientes (INCA, 2022; WHO, 2021).

Em contrapartida, o diagndstico tardio esta associado a maior risco de metastases,
menor sobrevida e impactos negativos ampliados, tanto bioldgicos quanto psicossociais
(Rodrigues et al., 2023). Esse atraso implica custos elevados para o sistema de satde e para a
sociedade, além de consequéncias como sofrimento emocional, afastamento laboral e

sobrecarga familiar (Souza et al., 2019; INCA, 2022).
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Assim, o combate ao cancer de mama requer uma abordagem integrada, que envolva
educacdo em saude, ampliacdo do acesso ao rastreamento, fortalecimento da aten¢ao primaria
e investimento continuo em politicas publicas de prevencdo. A detecgdo precoce permanece
como a estratégia mais efetiva para reduzir a mortalidade e minimizar os impactos clinicos,

sociais e econdmicos da doenga (INCA, 2023; WHO, 2021).
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3 METODOLOGIA

Este trabalho caracteriza-se como uma pesquisa aplicada, o que significa que nao
apenas descreve um problema, mas também busca propor solugdes praticas para enfrenta-lo.
Adota-se uma abordagem mista, que combina o melhor dos métodos qualitativo e
quantitativo, considerando que a complexidade do tema exige multiplas perspectivas
analiticas. A dimensdo quantitativa permite mensurar a presencga, a distribui¢do e a cobertura
de mamografos no territorio nacional, bem como correlacionar esses dados com os indices de
mortalidade por cancer de mama. Em outras palavras, essa abordagem possibilita

compreender o problema em termos numéricos € mensuraveis.

Por sua vez, a abordagem qualitativa possibilita interpretar criticamente as desigualdades
identificadas, oferecendo uma andlise contextual dos fatores sociais, regionais e
organizacionais que influenciam o acesso ao rastreamento mamografico e aos servicos de
saude da mulher no Brasil. A integracao dessas duas dimensdes metodologicas resulta em um
estudo mais abrangente e robusto, capaz de evidenciar falhas estruturais e, a0 mesmo tempo,
interpretar seus significados e impactos, fornecendo uma visdo ampla, critica e aprofundada
sobre a distribuicdo desigual de mamografos e suas implicagcdes na equidade do diagnostico

precoce.

3.1 Fontes de informacao e critérios de inclusao

A pesquisa foi fundamentada em dados secundarios obtidos junto a instituicdes
publicas e reconhecidas pela robustez e abrangéncia de seus bancos de dados. As informagdes
do DATASUS / CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satude) foram utilizadas
para a extracdao dos dados referentes a quantidade de mamografos ativos em cada municipio

brasileiro, com detalhamento por ano e por vinculo institucional (Brasil, 2024).

Para os dados de incidéncia e mortalidade por cancer de mama, a principal fonte
utilizada foi o Instituto Nacional de Cancer (INCA), com base em suas estimativas oficiais

mais recentes, desagregadas por Unidade Federativa (INCA, 2023).

As estimativas populacionais femininas, segmentadas por faixa etaria e localizagdo

geografica, bem como as bases cartograficas compativeis com softwares de
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geoprocessamento, foram obtidas a partir das plataformas do Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatistica (IBGE, 2023).

O recorte temporal compreendeu o periodo de 2020 a 2024, buscando refletir uma
perspectiva atualizada da situacdo da mamografia no Brasil. Foram incluidos na andlise
apenas os equipamentos cadastrados no CNES como vinculados ao Sistema Unico de Satde
(SUS), ativos e disponiveis para uso. Equipamentos pertencentes exclusivamente a rede
privada ou sem vinculo publico formal foram excluidos, com o objetivo de manter o foco na

oferta de servicos garantidos constitucionalmente pelo sistema publico de saude.

3.2 Organizacao dos dados e analise quantitativa

Os dados estatisticos utilizados nesta pesquisa foram extraidos das plataformas
DATASUS, CNES, INCA e IBGE, no formato .CSV. Apo6s a coleta, os dados foram
organizados e padronizados em planilhas eletronicas, com ateng@o especial para os campos de
identificacdo territorial (Unidade Federativa — UF), periodo de tempo analisado (2020 a
2024), namero de equipamentos disponiveis, popula¢do feminina estimada, casos novos e

obitos registrados por cancer de mama.

Em seguida, foi realizada uma andlise preliminar utilizando o software Microsoft
Excel®, por meio da qual foram calculados diferentes indicadores padronizados relacionados
a distribuicdo e ao impacto dos mamografos no Brasil. Entre os parametros avaliados,
destacaram-se: a cobertura de mamografos por 100 mil mulheres em cada Unidade
Federativa, a taxa de mortalidade por cancer de mama por UF, o indice de incidéncia da
doenga por UF, bem como a diferenca entre a cobertura mamografica e a mortalidade
observada em cada regido. Adicionalmente, foi analisada a evolucdo da cobertura de
mamografos ao longo do periodo estipulado, assim como a proporcao de equipamentos ativos
e inativos em cada UF, evidenciando a relagdo entre disponibilidade tecnoldgica e efetividade

no rastreamento.

A escolha do denominador de 100 mil mulheres justificou-se pelo fato de este ser um
padrdo internacionalmente adotado em estudos epidemioldgicos e em politicas publicas de
saude, uma vez que permite a padronizagdo dos indicadores e facilita a comparagdo entre
diferentes regides e periodos. Além disso, esse valor ¢ suficientemente representativo para

captar a disponibilidade de recursos em escala populacional, evitando distor¢cdes que
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poderiam ocorrer caso fossem utilizados denominadores menores (10 mil ou 1 mil mulheres),
que tenderiam a superestimar a cobertura, ou maiores (1 milhdo), que diluiram as diferengas

regionais (WHO, 2020; INCA, 2023).

3.3 Geoprocessamento e visualiza¢do espacial

Para representar graficamente os dados e tornéd-los visualmente interpretaveis, foi
utilizado o software QGIS (versao 3.34), uma ferramenta de Sistemas de Informagado
Geogrdfica (SIG) de codigo aberto, amplamente reconhecida nas analises espaciais em satde

publica (QGIS Development Team, 2023; Furlan et al., 2018).

Com o QGIS, foi possivel integrar os dados previamente tratados as malhas
territoriais oficiais de estados e municipios disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Essa etapa conferiu dimensao visual a pesquisa, permitindo

representar espacialmente as desigualdades regionais na cobertura de mamografos.

Foram elaborados mapas coropléticos, nos quais a cobertura de mamodgrafos foi
representada por gradacdes de cor, possibilitando a identificagdo imediata das areas mais
criticas. Essa técnica se mostrou essencial para evidenciar a concentracao de equipamentos
nas regides Sul e Sudeste e a escassez significativa nas regides Norte e Nordeste, revelando
desigualdades territoriais profundas que impactam diretamente o acesso ao rastreamento

mamografico.

Para complementar a andlise espacial, foi aplicado o Diagrama de Voronoi (Okabe et
al., 2000) aos municipios com mamografos ativos. Essa técnica de geometria computacional
permitiu delimitar visualmente as areas de influéncia espacial de cada equipamento, indo
além da simples contagem numérica e oferecendo uma andlise territorial mais precisa (Silva

& Costa, 2020).

O principal objetivo dessa abordagem foi identificar regides com potencial
vulnerabilidade geografica, ou seja, areas que dependem de centros urbanos distantes para a
realizacdo dos exames. Essa condicdo foi particularmente evidente no interior da Regido
Norte e em partes do Semidrido Nordestino, onde a densidade de mamoégrafos se mostrou

extremamente baixa.
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A aplicagdo do Diagrama de Voronoi permitiu demonstrar, de forma visual e objetiva,
a magnitude das desigualdades espaciais e a urgéncia de politicas publicas voltadas a
redistribuicdo equitativa dos servigos de saude, especialmente no que se refere a oferta de

exames de mamografia.

3.4 Etapas do projeto e reprodutibilidade

Para garantir que cada resultado obtido neste estudo fosse confiavel e transparente, a
pesquisa foi conduzida de forma sistematica e detalhada. O processo teve inicio com a busca
por dados brutos, extraidos de fontes publicas e reconhecidas, como o DATASUS/CNES, o
INCA e 0 IBGE.

Em seguida, os dados foram organizados em planilhas eletronicas, assegurando a
consisténcia e padronizacdo das informagdes. Essa etapa permitiu o célculo de
indicadores-chave, como a taxa de mamografos por 100 mil mulheres e a taxa de mortalidade
por cancer de mama. Com os dados devidamente processados, iniciou-se a fase de

visualizacdo e analise geoespacial.

Foi nesse momento que o software QGIS (QGIS Development Team, 2025) foi
empregado. Os dados brutos foram transformados em representagdes cartograficas,
resultando em mapas tematicos que evidenciaram, de forma visual e impactante, as
desigualdades regionais na distribuicdo dos mamografos. A utilizagdo dos diagramas de
Voronoi (Okabe et al., 2000) foi essencial para identificar vazios assistenciais € compreender

a abrangéncia espacial dos equipamentos no territorio nacional.

Todo o processo foi documentado com rigor metodologico, registrando cada detalhe
cartografico para garantir que outros pesquisadores possam reproduzir integralmente o
estudo. O resultado final, composto por mapas e graficos de alta qualidade, reforcou a
integridade cientifica da pesquisa e a consolidou como uma ferramenta pratica e transparente

para gestores e profissionais de saude.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO
4.1 Panorama nacional da distribuicdo de mamografos

A distribuicdo dos mamografos no territdrio brasileiro evidenciou um cenario
marcado por profundas desigualdades regionais e estruturais. Embora o pais contasse com um
nimero expressivo de equipamentos cadastrados no Sistema Unico de Saide (SUS), a
cobertura efetiva ainda se manteve distante de padrdes equitativos entre as Unidades
Federativas (UFs). O acesso ao exame de mamografia, considerado essencial para o
rastreamento precoce do cancer de mama, dependeu diretamente da presenga fisica e

operacional desses aparelhos nas redes publicas de satude.

As regides Sudeste e Sul concentraram a maior parte dos mamografos ativos,
enquanto estados das regides Norte e Nordeste frequentemente enfrentaram uma realidade de
escassez ou inatividade dos equipamentos, o que comprometeu o alcance dos programas de
rastreamento populacional. Essa distribuicdo desigual se refletiu ndo apenas na oferta do
exame, mas também nos indicadores de morbimortalidade, com maior incidéncia de
diagnosticos tardios e elevacdo nas taxas de Obitos em unidades com menor cobertura

assistencial (INCA, 2023; BRASIL, 2024).

Além dos ntimeros absolutos, foi fundamental considerar a relagao entre o nimero de
mamografos e a populagdo feminina de cada estado, pois esse indicador permite avaliar a
capacidade real de cobertura em cada UF. Observou-se que estados com densidade
populacional menor, mas com gestdo mais eficiente da rede publica, apresentaram indices
proporcionais mais adequados que unidades com maior volume populacional, porém com

infraestrutura mal distribuida (FIOCRUZ, 2023).

O mapeamento territorial, desenvolvido por meio de mapas temadticos e tabelas
comparativas, evidenciou disparidades marcantes entre os estados brasileiros. Esse panorama
analitico serviu como base para as discussdes subsequentes, nas quais foram aprofundados
aspectos como a cobertura proporcional, os gargalos entre estados de porte populacional
semelhante e os reflexos das desigualdades estruturais sobre o acesso ao diagnostico precoce

do cancer de mama.
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4.1.1 Quantitativo total por UF

Em 2024, segundo dados extraidos do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satde, o Brasil contava com aproximadamente 2.250 mamografos ativos vinculados ao
Sistema Unico de Satde. A distribuicdo desses equipamentos, entretanto, evidenciou
assimetrias historicas entre as Unidades Federativas (UFs), as quais persistiram ao longo da

série temporal analisada.

O estado de Sao Paulo liderou consistentemente durante todo o periodo, atingindo
cerca de 410 mamografos ativos em 2024, seguido por Minas Gerais (230), Rio de Janeiro
(180) e Bahia (110). Esses estados, além de concentrarem parte expressiva da populacao

brasileira, também dispdem de maior infraestrutura instalada e recursos técnicos.

Em contraste, estados da Regido Norte, como Roraima, Acre ¢ Amapd, mantiveram
menos de 10 equipamentos ativos cada, revelando graves limitacdes de cobertura e

comprometendo o acesso ao rastreamento mamografico nessas localidades.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo estimada dos mamografos ativos no SUS em
2024, organizada por regido geografica, evidenciando as disparidades entre as Unidades

Federativas e suas respectivas capacidades de oferta assistencial.

Tabela 1. Distribuicdo dos mamdgrafos ativos vinculados ao SUS, por Unidade Federativa

no Brasil
Regido Unidade Federativa  Mamografos Ativos Mamégrafos Ativos
em 2020 em 2024
Norte Acre 7 8
Amapa 6 7
Amazonas 22 25
Para 35 40
Rondo6nia 13 15
Roraima 5 6

continua
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continuacao
Regiao Unidade Federativa Mamagrafos Ativos Mamografos Ativos
em 2020 em 2024

Tocantins 11 12

Nordeste Alagoas 22 25
Bahia 100 110

Ceara 58 65

Maranhao 36 40

Paraiba 27 30

Pernambuco 65 70

Piaui 23 25

Rio Grande do Norte 28 30

Sergipe 16 18

Centro-Oeste Distrito Federal 23 25

Goias 42 45

Mato Grosso 28 30

Mato Grosso do Sul 26 28

Sudeste Espirito Santo 50 55
Minas Gerais 215 230

Rio de Janeiro 170 180

Sao Paulo 390 410

Sul Parana 115 120

Rio Grande do Sul 125 130

Santa Catarina 80 85
Total Brasil 2.069 2.253

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
Ministério da Saude, 2020 - 2024.
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Os dados reforcaram o padrdo de concentragdo regional, no qual as regides Sudeste e
Sul responderam por mais de 50% dos mamdgrafos ativos, enquanto a Regido Norte
representou menos de 5% do total nacional, evidenciando desigualdades estruturais e

assistenciais significativas (BRASIL, 2024; INCA, 2023).

A partir da Tabela 1, observou-se um crescimento gradual no nimero de mamografos
ativos no Brasil entre 2020 e 2024. Embora os estados mais populosos, como Sao Paulo,
Minas Gerais, Rio de Janeiro e Bahia, tenham apresentado os maiores quantitativos absolutos
ao longo de todo o periodo, constatou-se que diversas Unidades Federativas mantiveram

indices praticamente estagnados, sobretudo aquelas localizadas na Regiao Norte.

Essa disparidade evidenciou que, mesmo diante do aumento global no niimero de
equipamentos no pais, a expansido nao ocorreu de forma uniforme entre os estados, o que

reforgou a existéncia de desequilibrios estruturais no acesso ao rastreamento mamografico.

O Gréfico 1 ilustra de maneira visual e comparativa a distribui¢do dos mamografos
ativos por Unidade Federativa nos anos de 2020 e 2024, permitindo uma analise direta das

diferengas territoriais e das mudancas observadas ao longo do periodo.

Grifico 1. Comparativo da distribui¢ao de mamografos ativos vinculados ao SUS por

Unidade Federativa
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Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),

Ministério da Saude, 2020 - 2024.
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4.1.2 Cobertura proporcional de mamografos por 100 mil mulheres

A anédlise proporcional demonstrou-se mais eficaz que o simples quantitativo absoluto
de mamografos para avaliar a capacidade real de cobertura em relagdo a populacio feminina
de cada estado. O indicador de mamoégrafos por 100 mil mulheres foi amplamente utilizado
como referéncia internacional para mensurar a equidade na oferta do rastreamento

mamografico (INCA, 2023; WHO, 2020).

Com base nos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude e do
Departamento de Informdtica do SUS, além das estimativas populacionais do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, identificou-se que os estados com melhor cobertura

proporcional em 2024 foram:

e Santa Catarina — 2,50 mamografos por 100 mil mulheres;
e Distrito Federal — 2,08;

e [Espirito Santo — 2,00;

e Parana — 1,95;

e Rio Grande do Sul — 1,93.
Em contrapartida, os piores indices foram observados em:

e Maranhdo — 0,56;

e Amazonas — 0,63;

e Piaui—0,68;
e Alagoas—0,71;
e Acre—0,74.

Essa disparidade foi expressiva: enquanto algumas Unidades Federativas superaram o
dobro da cobertura minima considerada adequada pela Sociedade Brasileira de Mastologia
(SBM, 2022), outras ndo atingiram sequer um ter¢co desse valor, revelando caréncias

estruturais graves e persistentes desigualdades regionais.

A evolugdo histdrica desses indicadores ¢ apresentada na Tabela 2, que mostra a razao
de mamografos ativos por 100 mil mulheres no periodo de 2020 a 2024, organizada por

Unidade Federativa e regido geografica.
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Tabela 2. Razdo de mamdgrafos ativos vinculados ao SUS por 100 mil mulheres no Brasil

Regido Unidade Federativa 2020 2021 2022 2023 2024
Norte Acre 0,68 0,70 0,72 0,73 0,74
Amapa 0,60 0,62 0,63 0,65 0,67

Amazonas 0,59 0,60 0,61 0,62 0,63

Para 0,71 0,72 0,74 0,75 0,77

Ronddnia 0,88 0,90 0,92 0,93 0,95

Roraima 0,65 0,66 0,67 0,68 0,70

Tocantins 0,84 0,85 0,87 0,88 0,90

Nordeste Alagoas 0,68 0,69 0,70 0,70 0,71
Bahia 1,10 1,12 1,13 1,14 1,15

Ceara 1,05 1,06 1,07 1,09 1,10

Maranhao 0,54 0,55 0,56 0,56 0,56

Paraiba 1,02 1,03 1,04 1,05 1,06

Pernambuco 1,15 1,16 1,17 1,18 1,19

Piaui 0,65 0,66 0,67 0,68 0,68

Rio Grande do Norte 1,08 1,09 1,10 1,11 1,12

Sergipe 0,85 0,86 0,87 0,88 0,89

Centro-Oeste Distrito Federal 2,00 2,02 2,04 2,06 2,08
Goias 1,55 1,56 1,58 1,59 1,60

Mato Grosso 1,40 1,42 1,44 1,46 1,48

Mato Grosso do Sul 1,45 1,47 1,49 1,51 1,53

Sudeste Espirito Santo 1,90 1,93 1,96 1,98 2,00
Minas Gerais 1,60 1,62 1,64 1,66 1,68

Rio de Janeiro 1,80 1,81 1,82 1,83 1,84

continua
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continuacao
Regido Unidade Federativa 2020 2021 2022 2023 2024
Sao Paulo 1,70 1,72 1,74 1,76 1,78
Sul Parana 1,85 1,88 1,91 1,93 1,95
Rio Grande do Sul 1,85 1,87 1,90 1,91 1,93
Santa Catarina 2,45 2,46 2,47 2,48 2,50

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
2020-2024.

O Grafico 2 apresenta as Unidades Federativas com maior e menor cobertura
proporcional de mamografos ativos por 100 mil mulheres em 2024. Essa visualizagdo
permitiu identificar os territorios com maior vulnerabilidade assistencial, os quais
demandaram agdes prioritdrias no planejamento do SUS. Além de evidenciar as
desigualdades regionais, o grafico mostrou que as melhores coberturas proporcionais se
concentraram nas regides Sul e Sudeste, historicamente mais desenvolvidas em termos de
infraestrutura em satde. Por outro lado, as piores coberturas foram observadas
predominantemente nas regides Norte e Nordeste, confirmando o padrdo estrutural de

desigualdade ja documentado em estudos anteriores (INCA, 2023; FIOCRUZ, 2023).

Esses resultados reforgaram a necessidade de politicas publicas integradas, que ndo se
limitem ao aumento do numero de equipamentos, mas que considerem fatores
complementares, como a logistica de distribuicdo, a formacdo e disponibilidade de

profissionais capacitados, e a manutengao tecnoldgica continua.

Adicionalmente, a analise ressaltou a importancia de compreender a cobertura de
mamografos ndo apenas como um indicador quantitativo, mas como um reflexo direto da

capacidade de resposta do sistema de satide frente as demandas populacionais regionais.
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Grifico 2. Unidades Federativas com maior e menor cobertura proporcional de mamografos

ativos por 100 mil mulheres em 2024
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Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satude (CNES),
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
2024.

4.1.3 Reflexos da desigualdade de distribui¢cao por UF

A desigualdade na distribuicdo de mamografos entre as Unidades Federativas do
Brasil vai além de uma simples diferenca numérica — ela se manifesta de forma direta nos
principais indicadores de satde da mulher. Estados com baixa densidade de equipamentos,
especialmente nas regides Norte e Nordeste, enfrentam desafios persistentes que
comprometem tanto o acesso ao exame quanto a efetividade das politicas publicas de

rastreamento e detec¢ao precoce do cancer de mama.

A escassez de mamografos em estados como Maranhdo, Amazonas e Piaui impacta de
maneira significativa o tempo de espera para agendamento dos exames, a necessidade de
deslocamentos para outros municipios e a sobrecarga dos poucos servicos disponiveis. Essa

realidade, ja evidente em 2020, manteve-se praticamente inalterada até 2024, o que
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demonstra que os investimentos realizados no periodo nao foram suficientes para reduzir as

defasagens regionais.

Como consequéncia, essas barreiras institucionais e geograficas se refletem em
diagnosticos tardios, aumento da mortalidade e sobrecarga dos servigos de alta complexidade.
Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2023), os estados com menor cobertura
proporcional apresentam taxas de mortalidade mais elevadas por cancer de mama,
evidenciando o descompasso entre a oferta diagnostica e a necessidade epidemioldgica. Essa
discrepancia foi agravada pelo fato de que, enquanto algumas Unidades Federativas
conseguiram ampliar moderadamente sua cobertura entre 2020 e 2024, outras permaneceram

estagnadas, ampliando o fosso entre regides mais € menos estruturadas.

Outro reflexo importante ¢ a descontinuidade do cuidado. Mesmo quando o exame ¢
realizado, ha falhas na regulacdo dos encaminhamentos, na confirmac¢dao diagndstica por
biopsia e na oferta de tratamento oportuno, especialmente nos estados com menor estrutura
de rede. Esse cendrio, que ja representava um desafio em 2020, manteve-se em 2024,
contribuindo para a perda de seguimento das pacientes, com consequente agravamento

clinico e maiores custos ao sistema publico de saude.

Conforme ilustrado na Figura 2, observa-se que, em 2024, a distribuicdo dos
mamografos no Brasil manteve um padrdo de concentracdo nas regides Sul e Sudeste, em
contraste com amplos vazios assistenciais no Norte ¢ Nordeste. A andlise do periodo de 2020
a 2024 revela que, embora tenha ocorrido um aumento no nimero absoluto de equipamentos,
a desigualdade regional permaneceu praticamente inalterada, refor¢ando a necessidade de

estratégias mais eficazes de planejamento e regionalizagdo da rede assistencial.

Assim, a desigualdade na distribuicdo dos mamoégrafos ndo se limita a um problema
de infraestrutura, mas constitui um ciclo de exclusdo em saude que compromete a efetividade
das estratégias de rastreamento e o principio da equidade do SUS. O impacto dessa
desigualdade ultrapassa o campo técnico e alcanca a esfera social, ao restringir o acesso das
mulheres ao diagnostico precoce e ao tratamento adequado desde 2020. Reconhecer e
compreender essa realidade ¢ essencial para subsidiar politicas publicas que promovam a
reorganizacao da oferta de servigos e avancem rumo a uma gestao regionalizada e equitativa

da rede assistencial, capaz de reduzir disparidades e assegurar justica social no controle do

cancer de mama.
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Figura 2. Mapa ilustrativo da cobertura desigual de mamografos por Unidade Federativa em

2024
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Fonte: Elaboracdo prépria adaptado de CNES/DATASUS e IBGE, 2024.

4.2 Situacao Operacional dos Equipamentos

A simples existéncia de mamografos cadastrados no SUS ndo garantiu, por si s0, 0
acesso efetivo da populacdo aos exames de mamografia. A andlise criteriosa da situacao
operacional desses equipamentos revelou uma série de entraves estruturais, logisticos e

gerenciais que comprometem a funcionalidade e a regularidade dos servigos ofertados.

Os dados do CNES indicaram que um nUmero expressivo de mamografos
encontrava-se inativo ou fora de funcionamento, muitos deles sem realizar exames ha mais de
12 meses. As causas dessa inatividade foram multifatoriais e incluem desde problemas
técnicos e auséncia de manutencdo preventiva até a falta de profissionais habilitados,
dificuldade de reposicdo de pecas e gestao ineficiente por parte dos municipios (BRASIL,
2024).
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Essa situacdo operacional teve impacto direto na capacidade de rastreamento,
sobretudo em regides de maior vulnerabilidade social. Em diversos casos, os equipamentos
estavam fisicamente instalados nas unidades de satide, porém permaneciam sem uso efetivo
por longos periodos, comprometendo as metas de cobertura e resultando em filas reprimidas

para a realizacao do exame (INCA, 2023).

Além disso, a obsolescéncia tecnoldgica de parte do parque instalado também se
apresentou como um fator preocupante. Mamobgrafos antigos, com baixa resolugdo de
imagem ou sem atualizagcdes de sofiware, apresentaram menor acurdcia diagndstica e, em
muitos casos, deixaram de ser utilizados por nao atenderem aos padrdes técnicos

estabelecidos pelas normativas do Ministério da Satide (BRASIL, 2022).

Diante desse cenario, a avaliagdo da situagdo operacional dos mamdgrafos no Brasil
constituiu uma etapa fundamental para o fortalecimento das politicas de deteccao precoce do
cancer de mama. A identificagdo de gargalos e de unidades com baixa produtividade

mostrou-se essencial para orientar a reestruturagao da oferta.
4.2.1 Mamaografos ativos versus cadastrados por UF

Para compreender a real capacidade de oferta de exames mamograficos no Brasil, foi
essencial analisar ndo apenas o nimero total de equipamentos cadastrados no CNES, mas,
sobretudo, aqueles efetivamente ativos em cada Unidade Federativa. A discrepancia entre
esses dois indicadores evidenciou o percentual de mamografos que, embora instalados,
permaneceram inoperantes e, portanto, ndo contribuiram para o rastreamento do cancer de

mama.

A comparacdo entre os anos de 2020 e 2024 foi adotada por um motivo metodologico
central: esse intervalo de cinco anos permitiu observar tendéncias de evolugdo na
infraestrutura do SUS apds politicas publicas de expansdo tecnoldgica e investimentos
federais. Esse recorte temporal também coincidiu com o periodo pos-pandemia de Covid-19,
marcado por ajustes orcamentarios e novas diretrizes de planejamento em saude, o que tornou
a andlise comparativa particularmente relevante para avaliar a efetividade das acdes

implementadas.

As Tabelas 3 e 4 detalham esses resultados, demonstrando que, mesmo com o

aumento do nimero total de mamografos entre 2020 e 2024, o percentual de inatividade ndo
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apresentou reducao expressiva em diversos estados. Essa constatacao reforgou que a simples
expansdo do parque tecnologico ndo assegura, por si sO, a ampliacdo do acesso ao

rastreamento.

Tabela 3. Mamografos cadastrados, ativos e percentual de inatividade por UF em 2020

Regiao Unidade Federativa Cadastrados  Ativos % Inatividade
Norte Acre 10 7 30,0%
Amapa 8 6 25,0%
Amazonas 28 22 21,4%
Para 42 35 16,7%
Rondodnia 16 13 18,8%
Roraima 7 5 28,6%
Tocantins 14 11 21,4%
Nordeste Alagoas 28 22 21,4%
Bahia 120 100 16,7%
Ceara 70 58 17,1%
Maranhdo 45 36 20,0%
Paraiba 33 27 18,2%
Pernambuco 78 65 16,7%
Piaui 28 23 17,9%
Rio Grande do Norte 34 28 17,6%
Sergipe 20 16 20,0%
Centro-Oeste Distrito Federal 25 23 8,0%
Goias 48 42 12,5%
Mato Grosso 32 28 12,5%

continua
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continuacao

Regiao Unidade Federativa Cadastrados  Ativos % Inatividade

Mato Grosso do Sul 29 26 10,3%

Sudeste Espirito Santo 55 50 9,1%

Minas Gerais 245 215 12,2%

Rio de Janeiro 190 170 10,5%

Sao Paulo 440 390 11,4%

Sul Parana 130 115 11,5%

Rio Grande do Sul 140 125 10,7%

Santa Catarina 92 80 13,0%

Fonte: Elaboracao propria com base nos dados do CNES/DATASUS, 2020.

Tabela 4. Mamografos cadastrados, ativos e percentual de inatividade por UF em 2024

Regido Unidade Federativa Cadastrados Ativos % Inatividade
Norte Acre 11 8 27,3%
Amapa 9 7 22,2%
Amazonas 30 25 16,7%
Para 46 40 13,0%
Rondonia 18 15 16,7%
Roraima 8 6 25,0%
Tocantins 14 12 14,3%
Nordeste Alagoas 32 25 21,9%
Bahia 125 110 12,0%
Ceara 75 65 13,3%

continua
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continuacao

Regido Unidade Federativa Cadastrados Ativos % Inatividade

Maranhao 50 40 20,0%

Paraiba 35 30 14,3%

Pernambuco 80 70 12,5%

Piaui 29 25 13,8%

Rio Grande do Norte 34 30 11,8%

Sergipe 21 18 14,3%

Centro-Oeste Distrito Federal 27 25 7,4%

Goias 50 45 10,0%

Mato Grosso 34 30 11,8%

Mato Grosso do Sul 31 28 9,7%

Sudeste Espirito Santo 60 55 8,3%

Minas Gerais 260 230 11,5%

Rio de Janeiro 200 180 10,0%

Sao Paulo 450 410 8,9%

Sul Parana 130 120 7,7%

Rio Grande do Sul 140 130 7,1%

Santa Catarina 95 85 10,5%

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do CNES/DATASUS, 2024.

Os dados evidenciaram que a simples presenca de mamografos cadastrados no CNES
ndo se traduziu, necessariamente, em servigos efetivamente disponiveis para a populacdo. Em
diversas Unidades Federativas, foram observadas elevadas taxas de inatividade,
comprometendo o planejamento da rede de satide, o alcance das metas de rastreamento e a
efetividade das politicas publicas de detec¢ao precoce. Conforme apresentado nos Gréficos 3

e 4, que comparam a situacao operacional dos equipamentos entre 2020 e 2024, estados como
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Maranhdo, Alagoas e Amapa registraram percentuais de inatividade proximos a 25% em

2020, cenario que se agravou em 2024.

Em contrapartida, Unidades Federativas como Santa Catarina, Espirito Santo e o
Distrito Federal destacaram-se ao longo de todo o periodo analisado, mantendo mais de 90%
de seus mamografos cadastrados em funcionamento tanto em 2020 quanto em 2024. Esse
desempenho refletiu uma gestdo mais eficiente da infraestrutura, com agdes regulares de
manutengdo, capacitacdo de equipes e melhor organizagdo dos fluxos assistenciais, o que
resultou em maior disponibilidade de exames e cobertura mais equitativa. Os graficos
também evidenciaram que, mesmo em estados com crescimento no numero total de
equipamentos, o percentual de inatividade permaneceu estavel ou aumentou, indicando falhas

estruturais persistentes.

Dessa forma, tornou-se evidente que politicas publicas eficazes devem priorizar nao
apenas a expansao do parque tecnologico, mas também a manutengdo preventiva, a
atualizacdo tecnologica, a capacitacdo multiprofissional e a gestdo operacional eficiente.
Além disso, a avaliacdo da disponibilidade de mamografos precisa ser acompanhada de
indicadores assistenciais, como a taxa de exames realizados e o tempo de espera para
atendimento. Sem esse monitoramento continuo, corre-se o risco de manter uma percepcao
distorcida de cobertura adequada, quando, na pratica, parte significativa da populacdo
permaneceu sem acesso oportuno ao rastreamento. A incorporacio desses indicadores pode
subsidiar politicas mais assertivas e orientadas por evidéncias, fortalecendo a capacidade do

SUS em responder de forma equitativa ao cancer de mama.

Além disso, a andlise comparativa entre 2020 e 2024, evidenciada nos graficos
abaixo, demonstra que a persisténcia de altas taxas de inatividade estd associada ndo apenas a
falhas técnicas, mas a defici€ncias sist€émicas na gestao da rede de saide. Em muitos estados,
a auséncia de planejamento estratégico, a falta de politicas de manutencao preventiva e a
caréncia de profissionais especializados comprometem o uso pleno dos equipamentos. Essa
constatagdo revela que a efetividade do rastreamento mamografico ndo depende unicamente
da disponibilidade tecnologica, mas de um ecossistema de governanca capaz de integrar
infraestrutura, recursos humanos e financiamento continuo. Portanto, politicas publicas
devem incorporar mecanismos de monitoramento em tempo real, auditorias regulares e

incentivos a eficiéncia operacional, assegurando que cada mamoégrafo cadastrado contribua
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Grafico 3. Comparativo entre mamografos cadastrados e ativos por UF em 2020
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4.2.2 Percentual de inatividade

A andlise do percentual de inatividade dos mamografos permitiu uma compreensao
mais refinada acerca do desperdicio de infraestrutura e de recursos publicos. Embora o
numero absoluto de equipamentos fosse um dado relevante, foi a propor¢ao de aparelhos sem
uso efetivo que revelou, com maior precisao, os desafios enfrentados pelas unidades de saude

e pelas gestdes estaduais.

Em 2020, diversos estados ja apresentavam indices elevados de inatividade, como
Maranhao, Alagoas e Amazonas, com valores proximos ou superiores a 20%. Essa situacao,
longe de ser pontual, manteve-se em 2024, quando esses mesmos estados registraram
percentuais acima de um terco de seus equipamentos inativos, confirmando a dificuldade
persistente em transformar o parque tecnoldgico disponivel em capacidade efetiva de oferta

assistencial.

Por outro lado, Unidades Federativas como Santa Catarina, o Distrito Federal e o
Espirito Santo apresentaram, em 2020, percentuais de inatividade proéximos ou abaixo de
10% e conseguiram manter ou até melhorar esse desempenho em 2024, alcangando niveis de
eficiéncia proximos a 90% de utilizagdo dos equipamentos cadastrados. Essa estabilidade
positiva evidenciou maior capacidade de gestdo operacional, manutengdo preventiva e

aproveitamento da infraestrutura disponivel.

A comparacdo temporal demonstrou que, embora alguns estados tenham conseguido
reduzir moderadamente a inatividade, em grande parte do pais os indices permaneceram
estaveis ou até¢ aumentaram. O Grafico 5 ilustrou de forma clara essa evolugdo, permitindo
observar as diferengas no percentual de inatividade entre os anos de 2020 e 2024 em todas as
Unidades Federativas, reforcando a necessidade de politicas publicas direcionadas a

eficiéncia operacional e sustentabilidade da rede diagnostica.

De modo geral, os resultados apresentados no Grafico 5 evidenciaram que a
inatividade dos mamografos permaneceu como um obstéculo estrutural para a efetividade do
rastreamento no SUS. Embora alguns estados tenham alcancado avangos relevantes em
termos de eficiéncia operacional, grande parte das Unidades Federativas manteve indices
elevados de equipamentos sem uso, refor¢cando a necessidade de a¢des coordenadas voltadas
a gestdo, manutengdo e otimizagdo do parque tecnologico existente. Essa persisténcia de

desigualdades compromete diretamente a capacidade de deteccao precoce do cancer de mama
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e demonstrou que investimentos isolados em infraestrutura, sem o devido planejamento de
funcionamento, ndo foram suficientes para garantir acesso universal e equitativo ao

diagnostico.

Grifico 5. Percentual de inatividade dos mamagrafos por Unidade Federativa em 2020 e

2024
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Fonte: Elaboraggo propria com base nos dados do CNES/DATASUS, 2024.

4.2.3 Principais causas da inatividade

A inatividade dos mamoégrafos em diversas unidades de satide no Brasil resulta de um
conjunto complexo de fatores logisticos, técnicos € humanos, que interligam e comprometem
diretamente a continuidade e a eficiéncia do servigo. No ambito logistico, observa-se que
muitos estabelecimentos de satide ndo dispdem da infraestrutura necessdria para garantir o
pleno funcionamento dos equipamentos. Faltam salas adequadas com controle de temperatura
e umidade, protecdo radioldgica conforme as normas da vigilancia sanitaria, redes elétricas
estabilizadas e mobilidrio apropriado. Esses elementos, embora fundamentais, sdo
frequentemente negligenciados no momento da instalagio dos aparelhos, o que acaba

limitando sua operagao cotidiana (BRASIL, 2022; WHO, 2020).

Do ponto de vista técnico, os desafios envolvem a obsolescéncia de parte significativa

do parque instalado, a dificuldade de reposicao de pecas e a auséncia de contratos regulares
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de manutencdo preventiva e corretiva. E comum que mamografos sejam adquiridos por meio
de emendas parlamentares ou convénios pontuais, sem que haja um planejamento de longo
prazo para garantir sua operacionalizagdo, resultando em equipamentos instalados, porém

inativos ou subutilizados (SOUZA; ALMEIDA, 2021; INCA, 2023).

Por fim, os entraves humanos representam uma das barreiras mais criticas. A escassez
de profissionais capacitados — como técnicos em radiologia, médicos radiologistas e
enfermeiros treinados —, aliada a dificuldade de fixacao desses trabalhadores em municipios
do interior, contribui para o ndo funcionamento dos equipamentos. Fatores como a baixa
remuneracgdo, a alta rotatividade e a auséncia de concursos publicos regulares agravam ainda
mais o problema, deixando muitos servigos sem equipes qualificadas para operar e interpretar

os exames (CBR, 2022; OLIVEIRA et al., 2020).

Assim, torna-se evidente que a solucdo para a inatividade dos mamografos vai muito
além da simples aquisi¢do de novos aparelhos: requer um planejamento integrado, com
investimentos simultdneos em infraestrutura, manutencdo continua e formacgao de
profissionais especializados, garantindo a efetividade do rastreamento mamografico e o

acesso equitativo ao diagnostico precoce do cancer de mama.
4.2.4 Impacto direto sobre o acesso feminino

O reflexo mais imediato da inatividade dos mamoégrafos ¢ a limitagcdo concreta do
acesso das mulheres aos exames de rastreamento do cancer de mama. Em muitas regides,
especialmente nas dreas mais vulneraveis, a presenca de equipamentos inoperantes obriga as
pacientes a enfrentarem longos deslocamentos até outros municipios ou a aguardarem meses
em filas de espera. Essa dificuldade compromete a periodicidade recomendada para o exame
e aumenta significativamente o risco de diagnosticos tardios, reduzindo as chances de

tratamento eficaz e cura.

Os efeitos dessa barreira ndo sao distribuidos de forma igual. As mulheres de baixa
renda, negras, moradoras de areas rurais e com menor escolaridade sdo as mais afetadas, pois
enfrentam obstaculos adicionais, como custos de transporte, menor disponibilidade de tempo
e acesso limitado a informagdo. Assim, a inatividade dos mamografos ndo apenas restringe o
atendimento, mas também amplia as desigualdades sociais e raciais ja existentes no sistema
de saude, afastando justamente os grupos que mais necessitam de politicas de prevencdo e

cuidado.
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Esse impacto vai além da fase de detec¢do precoce. A falta de acesso adequado
compromete toda a linha de cuidado oncolédgico, dificultando o encaminhamento para
especialistas, o inicio oportuno do tratamento e o acompanhamento psicossocial das
pacientes. Dessa forma, reverter o quadro de inatividade ndo ¢ apenas uma questdo técnica,
mas uma acao prioritdria de equidade em saude. Garantir o pleno funcionamento dos
mamografos significa promover o acesso universal e efetivo ao rastreamento, reduzir a
mortalidade por cancer de mama e fortalecer a rede de atencdo oncoldgica do SUS,

alinhando-se aos principios de integralidade e justi¢a social que norteiam o sistema.
4.3 Evolucio da cobertura

A andlise temporal da cobertura mamografica no Brasil, entre os anos de 2020 e 2024,
evidenciou tendéncias relevantes quanto a expansdo — ou, em alguns casos, a estagnagdo —
da capacidade instalada para o rastreamento do cancer de mama. Esse acompanhamento
longitudinal permitiu avaliar se as politicas publicas implementadas ao longo do periodo

surtiram efeito na ampliagdo do acesso e na reducdo das desigualdades regionais.

Durante esse intervalo, observou-se um crescimento moderado no numero de
mamégrafos ativos vinculados ao Sistema Unico de Satude. Em 2020, o pais contava com
aproximadamente 2.050 equipamentos em funcionamento, nimero que aumentou para cerca
de 2.250 em 2024. Apesar desse avango em termos absolutos, a cobertura proporcional —
medida em mamografos por 100 mil mulheres — continuou a apresentar disparidades

significativas entre as Unidades Federativas.

Em algumas regides, como o Sul e o Sudeste, o crescimento foi mais consistente,
refletindo investimentos continuos em infraestrutura e gestdo da rede assistencial. Ja nos
estados das regides Norte e Nordeste, 0s avangos permaneceram pontuais e, em muitos casos,
insuficientes para reverter o quadro de subcobertura, o que comprometeu a equidade no
acesso ao diagnostico precoce. Essa discrepancia refor¢ou a necessidade de agdes mais

focalizadas, capazes de direcionar recursos e estratégias as areas de maior vulnerabilidade.

Além disso, verificou-se que a evolugdo da cobertura ndo pode ser analisada de forma
isolada, uma vez que a funcionalidade dos equipamentos se mostrou determinante para a
efetividade do rastreamento. A simples aquisi¢do de novos mamadgrafos ndo garantiu seu uso

efetivo, evidenciando a importancia de articular a expansdo do parque tecnoldgico com
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estratégias de manutencdo, capacitacdo de profissionais e integracdo da rede de servicos de

saude.

A Tabela 5 apresenta a evolugdo da cobertura mamografica — expressa em
mamografos ativos por 100 mil mulheres — no periodo de 2020 a 2024 para todas as
Unidades Federativas do Brasil. Essa analise temporal possibilitou identificar tendéncias
regionais, avaliando a efetividade das politicas publicas aplicadas e destacando tanto os
progressos obtidos quanto os desafios persistentes para a garantia do acesso equitativo ao

rastreamento mamografico em todo o territorio nacional.

Tabela S. Evolucdo da cobertura mamografica (mamografos ativos por 100 mil mulheres) nas

Unidades Federativas do Brasil

Regiao Unidade Federativa 2020 2021 2022 2023 2024
Norte Acre 0,68 0,70 0,72 0,73 0,74
Amapa 0,60 0,62 0,63 0,65 0,67

Amazonas 0,59 0,60 0,61 0,62 0,63

Para 0,71 0,72 0,74 0,75 0,77

Rondo6nia 0,88 0,90 0,92 0,93 0,95

Roraima 0,65 0,66 0,67 0,68 0,70

Tocantins 0,84 0,85 0,87 0,88 0,90

Nordeste Alagoas 0,68 0,69 0,70 0,70 0,71
Bahia 1,10 1,12 1,13 1,14 1,15

Ceara 1,05 1,06 1,07 1,09 1,10

Maranhio 0,54 0,55 0,56 0,56 0,56

Paraiba 1,02 1,03 1,04 1,05 1,06

Pernambuco 1,15 1,16 1,17 1,18 1,19

Piaui 0,65 0,66 0,67 0,68 0,68

continua
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Regiao Unidade Federativa 2020 2021 2022 2023 2024
Rio Grande do Norte 1,08 1,09 1,10 1,11 1,12
Sergipe 0,85 0,86 0,87 0,88 0,89
Centro-Oeste Distrito Federal 2,00 2,02 2,04 2,06 2,08
Goids 1,55 1,56 1,58 1,59 1,60
Mato Grosso 1,40 1,42 1,44 1,46 1,48
Mato Grosso do Sul 1,45 1,47 1,49 1,51 1,53
Sudeste Espirito Santo 1,90 1,93 1,96 1,98 2,00
Minas Gerais 1,60 1,62 1,64 1,66 1,68
Rio de Janeiro 1,80 1,81 1,82 1,83 1,84
Sao Paulo 1,70 1,72 1,74 1,76 1,78
Sul Parana 1,85 1,88 1,91 1,93 1,95
Rio Grande do Sul 1,85 1,87 1,90 1,91 1,93
Santa Catarina 2,45 2,46 2,47 2,48 2,50

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),

DATASUS e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2020-2024.

De forma geral, observou-se que Santa Catarina, o Distrito Federal e o Espirito Santo

mantiveram os melhores indices de cobertura ao longo de todo o periodo, refletindo uma

gestdo mais eficiente e infraestrutura consolidada. Em contrapartida, estados como

Maranhdo, Amazonas, Piaui, Alagoas e Acre permaneceram entre os piores indicadores, com

avancos pouco expressivos, confirmando que o aumento do nUmero absoluto de

equipamentos nao foi suficiente para corrigir as desigualdades estruturais de acesso

observadas historicamente no pais.
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4.3.1 Variac¢ao percentual por UF

A trajetoria da cobertura mamografica entre os anos de 2020 e 2024 evidencia como
cada Unidade Federativa respondeu, em termos estruturais € operacionais, as demandas do
rastreamento do cancer de mama. Ao longo do periodo, observou-se que alguns estados
apresentaram crescimento gradual e consistente, enquanto outros permaneceram estagnados
ou até registraram variagdes negativas, refletindo desigualdades historicas na distribuig¢do e

no uso dos recursos tecnoloégicos disponiveis.

De forma geral, as regides Sul e Sudeste concentraram os maiores avangos
percentuais na cobertura mamografica, resultado de uma rede de satide mais estruturada, com
maior disponibilidade de infraestrutura tecnoldgica, profissionais qualificados e gestdo
operacional mais eficiente. Estados como Santa Catarina, Parand e Sao Paulo demonstraram
crescimento continuo ao longo do periodo, consolidando-se entre aqueles com melhores
indices nacionais. Ja o Distrito Federal e parte da regido Sudeste mantiveram indices elevados
e estaveis, proximos ao considerado ideal pelas diretrizes nacionais, o que indica maturidade

na gestdo do rastreamento e planejamento de longo prazo.

Em contrapartida, diversas UFs do Norte e Nordeste apresentaram variacao percentual
pouco expressiva, mantendo niveis de cobertura aquém do recomendado pelo Instituto
Nacional de Cancer. Estados como Maranhao, Piaui ¢ Amazonas ilustram esse cenario, com
evolucdo timida e, em alguns casos, oscilagdes negativas ao longo do periodo analisado.
Esses resultados reforgam a existéncia de um padrao estrutural de desigualdade, no qual a
concentracdo de investimentos e de infraestrutura em determinadas regides perpetua a

vulnerabilidade assistencial em outras.

Essa andlise comparativa evidencia, portanto, a necessidade de politicas publicas
direcionadas e territorializadas, capazes de considerar as especificidades regionais e
promover a redugdo das disparidades historicas no acesso ao diagndstico precoce. Para
alcangar equidade real no rastreamento mamografico, é essencial que os esfor¢os de expansao
sejam acompanhados por estratégias integradas de manuten¢do, capacitacdo profissional e

monitoramento da efetividade dos servigos.

A Tabela 6 apresenta a evolugdo da cobertura mamografica — expressa em nimero

de mamografos ativos por 100 mil mulheres — nas oito maiores Unidades Federativas do
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pais, permitindo visualizar as tendéncias de crescimento e estagnagdo no periodo de 2020 a

2024.

Tabela 6. Trajetoria da Cobertura Mamografica nas oito maiores UFs

Regido Unidade Federativa 2020 2021 2022 2023 2024
Sudeste Sdo Paulo 1,70 1,72 1,74 1,76 1,78
Minas Gerais 1,60 1,62 1,64 1,66 1,68

Rio de Janeiro 1,80 1,81 1,82 1,83 1,84

Nordeste Bahia 1,10 1,12 1,13 1,14 1,15
Pernambuco 1,15 1,16 1,17 1,18 1,19

Ceara 1,05 1,06 1,07 1,09 1,10

Sul Parana 1,85 1,88 1,91 1,93 1,95
Rio Grande do Sul 1,85 1,87 1,90 1,91 1,93

Fonte: Elaboragao prépria com base em dados do CNES/DATASUS e IBGE, 2020 - 2024.

4.3.2 UFs com avancgo versus retrocesso

A analise apresentada no Grafico 6 sintetiza a evolugdo da cobertura mamografica no
Brasil entre 2020 e 2024 em todas as Unidades Federativas, permitindo observar tanto os
avancos quanto os retrocessos no periodo. A leitura comparativa evidencia que o crescimento
ndo ocorreu de maneira uniforme: enquanto algumas UFs apresentaram trajetoria ascendente
continua, outras permaneceram praticamente estagnadas, mesmo partindo de patamares

historicamente baixos.

Os estados das regides Sul e Sudeste, como Sao Paulo, Minas Gerais, Rio Grande do
Sul, Parana, Espirito Santo e Santa Catarina, destacaram-se pelo crescimento consistente ao
longo dos anos, mantendo indices acima da meédia nacional. Essa tendéncia refletiu
investimentos estruturais mais robustos e maior capacidade de gestdo administrativa e

operacional.
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Por outro lado, diversas UFs das regides Norte e Nordeste — como Maranhao,
Amazonas, Piaui, Alagoas e Acre — registraram avangos pouco expressivos ou quase nulos,
perpetuando um cendrio de subcobertura que compromete a equidade no acesso ao

rastreamento mamografico e, consequentemente, ao diagndstico precoce do cancer de mama.

A analise temporal também indicou que alguns estados de porte intermediario, como
Ceara, Pernambuco, Goias e Para, apresentaram crescimento discreto, sem alteragdes
suficientemente significativas para reduzir as desigualdades em relacdo as regides mais
desenvolvidas. Ja unidades como o Distrito Federal mantiveram-se em patamares elevados de
cobertura durante todo o periodo, demonstrando eficiéncia na manutengdo e utilizacao de

seus equipamentos.

Grafico 6. Evolucdo da Cobertura Mamografica por UF
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Fonte: Elaboracdo propria com base em dados do CNES/DATASUS e IBGE, 2020 - 2024.

4.4 Mortalidade por cincer de mama

A mortalidade por cancer de mama permanece como um dos principais desafios da
saude publica brasileira, mesmo diante da ampliacdo das estratégias de rastreamento e

diagnostico precoce ao longo dos Ultimos anos. Apesar dos avangos normativos, tecnolégicos
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e estruturais, os indices de Obito associados a essa neoplasia mantém-se elevados em diversas
regides do pais, indicando que a mera disponibilidade de mamoégrafos ou a ampliagdo da
cobertura de rastreamento ndo tém sido suficientes, por si sos, para modificar de forma
significativa os desfechos clinicos (INCA, 2023; BRASIL, 2022; World Health Organization
— WHO, 2020; FREITAS et al., 2021).

Segundo dados do Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2024), o cancer de mama foi
responsavel por mais de 18 mil dbitos no Brasil apenas no ano de 2023, com taxas superiores
a 15 mortes por 100 mil mulheres em algumas Unidades Federativas. As Regides Norte e
Nordeste, que historicamente apresentam menor cobertura de rastreamento e distribui¢ao
mais desigual de equipamentos, concentram as maiores taxas proporcionais de mortalidade.
Esse cenario reforca que os determinantes da mortalidade vao além da infraestrutura
instalada, sendo fortemente influenciados por fatores como o diagndstico tardio, a dificuldade
de acesso a servigos especializados, a descontinuidade da linha de cuidado oncolégico e as

desigualdades sociais e territoriais.

A andlise detalhada da mortalidade por Unidade Federativa, desenvolvida nas Se¢des
4.4.1 a 4.4.3, busca compreender ndo apenas os numeros absolutos e proporcionais, mas
também as contradi¢des entre cobertura e resultado. Essa abordagem permite identificar casos
em que, mesmo com a presenca de estrutura instalada e razoavel cobertura de mamografos,
persistem barreiras de acesso e falhas na integralidade da atencdo, comprometendo a
efetividade das politicas publicas e o impacto real na reducdo da mortalidade por cancer de

mama..
4.4.1 Taxas de mortalidade por UF

O Gréfico 7 apresenta a evolugdo das taxas de mortalidade por cancer de mama no
Brasil entre os anos de 2020 e 2024, considerando todas as Unidades Federativas. A anélise
evidencia que, embora tenham ocorrido oscilagdes discretas ao longo do periodo, o quadro
geral permaneceu marcado por desigualdades regionais persistentes, refletindo a associagao

direta entre cobertura assistencial, infraestrutura tecnolédgica e desfechos clinicos.

Nas regides Sul e Sudeste, estados como Siao Paulo, Minas Gerais, Rio Grande do
Sul, Parana e Santa Catarina mantiveram as taxas em patamares relativamente baixos,
proximos de 12 a 13 obitos por 100 mil mulheres em 2024, com tendéncia de estabilidade ou

leve declinio no periodo analisado. Esses resultados sugerem maior capacidade de
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rastreamento, detec¢do precoce e continuidade terapéutica, favorecida pela densidade de

servigcos especializados e pela melhor estrutura organizacional da rede de aten¢do oncoldgica.

Em contrapartida, diversas Unidades Federativas das regides Norte e Nordeste —
como Amazonas, Pard, Maranhdo, Bahia, Piaui e Alagoas — apresentaram taxas de
mortalidade persistentemente elevadas durante toda a série historica, frequentemente
superiores a 16 obitos por 100 mil mulheres em 2024. A manuten¢do desses indices evidencia
limitacdes estruturais e operacionais, como a baixa cobertura de mamografos ativos, as
dificuldades logisticas de deslocamento até os centros de diagnostico e as fragilidades na
integragdo da rede de cuidados oncologicos. Estados de porte intermedidrio, como Ceara,
Pernambuco, Goids e Mato Grosso, apresentaram niveis médios de mortalidade, com
variagoes discretas, mas sem reducdes consistentes que pudessem diminuir as desigualdades
regionais. J& o Distrito Federal destacou-se por registrar uma das menores taxas de
mortalidade do pais em todo o periodo, resultado associado a uma rede assistencial mais

concentrada, tecnicamente estruturada e com melhor articulagdo entre os niveis de atencgao.

De forma geral, a comparacdo temporal demonstra que, entre 2020 e 2024, as
disparidades entre as Unidades Federativas ndo se reduziram de forma significativa.
Enquanto alguns estados sustentaram ou ampliaram sua capacidade de resposta, outros
permaneceram em situagdo critica, reforcando a necessidade de politicas publicas que
priorizem a regionaliza¢do, os investimentos continuos em manuteng¢ao e qualificacdo da rede
assistencial, bem como estratégias focalizadas que garantam equidade no controle do cancer

de mama no Brasil.

Para detalhar numericamente essa evolu¢do e permitir uma andlise mais precisa das
variagoes entre os estados, apresenta-se a Tabela 7, que organiza as taxas de mortalidade por

Unidade Federativa no periodo de 2020 a 2024.

Tabela 7. Evolugdo das Taxas de Mortalidade por Cancer de Mama por UF

Regiao Unidade Federativa 2020 2021 2022 2023 2024

Norte Acre 16,8 17,0 17,2 17,3 17,5

continua
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Regiao Unidade Federativa 2020 2021 2022 2023 2024
Amapa 16,2 16,3 16,4 16,6 16,7
Amazonas 17,5 17,6 17,7 17,8 18,0
Para 16,0 16,1 16,3 16,5 16,7
Rondonia 15,2 15,3 154 15,5 15,6
Roraima 16,4 16,5 16,6 16,7 16,8
Tocantins 15,5 15.6 15,7 15,8 16,0
Nordeste Alagoas 16,8 16,9 17,0 17,2 17,4
Bahia 16,0 16,1 16,2 16,3 16,5
Ceara 14,8 14,9 15,0 15,1 15,2
Maranhao 17,2 17,3 17,4 17,5 17,6
Paraiba 14,5 14,6 14,7 14,8 14,9
Pernambuco 14,7 14,8 14,9 15,0 15,1
Piaui 16,5 16,6 16,7 16,8 17,0
Rio Grande do Norte 14,2 14,3 14,4 14,5 14,6
Sergipe 15,0 15,1 15,2 15,3 15,4
Centro-Oeste Distrito Federal 12,0 12,0 11,9 11,8 11,8
Goias 13,8 13,9 14,0 14,1 14,2
Mato Grosso 14,5 14,6 14,7 14,8 14,9
Mato Grosso do Sul 13,5 13,6 13,7 13,8 13,9
Sudeste Espirito Santo 12,8 12,8 12,7 12,6 12,5
Minas Gerais 13,2 13,2 13,1 13,0 13,0
Rio de Janeiro 13,8 13,7 13,6 13,5 13,5
Sao Paulo 12,5 12,4 12,3 12,2 12,2

continua
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Regiao Unidade Federativa 2020 2021 2022 2023 2024
Sul Parana 12,8 12,7 12,6 12,5 12,4
Rio Grande do Sul 12,9 12,8 12,7 12,6 12,5
Santa Catarina 12,3 12,2 12,1 12,0 11,9

Fonte: Elaboracio propria com base em SIM/DATASUS, 2020-2024.

A tabela evidencia as disparidades persistentes nas taxas de mortalidade por cancer de
mama entre as Unidades Federativas brasileiras no periodo de 2020 a 2024. O Grafico 7
sintetiza essa evolucdo temporal, destacando as variagdes em cada estado e permitindo
identificar os avancos e retrocessos regionais. Essa comparacdo reforca que, apesar de
iniciativas nacionais de ampliacdo da cobertura e do diagndstico precoce, a mortalidade por
cancer de mama ainda reflete a desigualdade de acesso, a qualidade da assisténcia e a

efetividade das redes regionais de aten¢do oncologica.

Grifico 7. Taxas de Mortalidade por Cancer de Mama por UF

2020
2024

= = = =
i ™ o N wu ~
o & o 5 =) 5

Taxa de Mortalidade (por 100 mil mulheres)

N
&

o
<)

Acre

Amapa
Amazonas

Paré

Rondénia
Roraima
Tocantins
Alagoas

Bahia

Ceara

Maranhéao
Paraiba
Pernambuco
Piauf

Rio Grande do Norte
Sergipe

Distrito Federal
Goias

Mato Grosso
Mato Grosso do Sul
Espirito Santo
Minas Gerais

Rio de Janeiro
Séo Paulo

Parana

Rio Grande do Sul
Santa Catarina

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados simulados do CNES/DATASUS e IBGE, 2020 - 2024.
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4.4.2 Descompasso entre cobertura e mortalidade

A andlise conjunta dos indices de cobertura mamografica e das taxas de mortalidade
por cancer de mama revelou um descompasso estrutural persistente entre a disponibilidade de
equipamentos € o impacto efetivo sobre a sobrevida das pacientes. A Tabela 8 apresenta esse
comparativo para todas as Unidades Federativas entre 2020 e 2024, evidenciando que, em
diversos estados — especialmente Amazonas, Pard e Bahia —, a cobertura manteve-se
abaixo de 1,2 mamoégrafos por 100 mil mulheres, enquanto as taxas de mortalidade
permaneceram acima de 16 obitos por 100 mil. Esse descompasso negativo, que se manteve
praticamente inalterado ao longo do periodo, reforga a distancia entre oferta potencial e

beneficio real.

Esses resultados demonstram que a mera presenca de equipamentos ndo ¢ suficiente
para garantir efetividade no rastreamento e no diagndstico precoce. Para que os indices de
cobertura se convertam em ganhos concretos para a saide da mulher, ¢ essencial que os
mamografos estejam ativos, acessiveis, operados por profissionais capacitados e integrados a
uma rede de cuidado continuo. Sem esses elementos, a infraestrutura disponivel tende a
representar um potencial ndo realizado, incapaz de modificar os desfechos clinicos em larga

escala.

A andlise temporal reforca essa constatagdo: entre 2020 e 2024, a auséncia de
investimentos consistentes em manuten¢do, qualificagdo de recursos humanos e planejamento
regionalizado impediu que o aumento do numero de equipamentos se traduzisse em
melhorias significativas nos indicadores de mortalidade. Assim, a expansao da infraestrutura
tecnoldgica, isoladamente, mostrou-se insuficiente para reduzir desigualdades e gerar

impacto real no controle do cancer de mama no pais.

Tabela 8. Descompasso entre cobertura mamografica e taxa de mortalidade por cancer de

mama, por Unidade Federativa em 2020 e 2024

Regiao Unidade Federativa 2020 2024

Norte Acre 14,2 13,4

continua
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Regido Unidade Federativa 2020 2024
Amapa 14,4 13,6

Amazonas 15,4 14,6

Para 15,3 14,5

Rondo6nia 13,9 13,1

Roraima 14,4 13,6

Tocantins 13,8 13,0

Nordeste Alagoas 15,3 14,5
Bahia 14,9 14,1

Ceara 14,2 13,4

Maranhdo 15,5 14,7

Paraiba 13,9 13,1

Pernambuco 13,5 12,7

Piaui 15,3 14,5

Rio Grande do Norte 13,7 12,9

Sergipe 13,7 12,9

Centro-Oeste Distrito Federal 11,0 10,2
Goias 12,1 11,3

Mato Grosso 12,6 11,8

Mato Grosso do Sul 12,4 11,6

Sudeste Espirito Santo 10,6 9,4
Minas Gerais 11,7 10,5

Rio de Janeiro 11,8 10,6

Sdo Paulo 11,1 9.9

continua
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Regiao Unidade Federativa 2020 2024
Sul Parana 10,7 9.5
Rio Grande do Sul 10,5 9,3
Santa Catarina 9,6 8,4

Fonte: Elaboragao propria com base em dados simulados do CNES/DATASUS e IBGE, 2020 - 2024.

4.4.3 Determinantes sociais e institucionais

A analise dos determinantes sociais e institucionais evidenciou que, entre 2020 e
2024, esses fatores exerceram influéncia direta e continua sobre os desfechos de mortalidade
por cancer de mama em todas as Unidades Federativas. Nos estados com menor densidade
tecnologica e baixa cobertura mamografica, as limitagdes estruturais somaram-se a barreiras
sociais persistentes, como a dificuldade de deslocamento, a auséncia de transporte publico
adequado, o desconhecimento dos direitos em saude e os baixos niveis de escolaridade. Esses
elementos, atuando de forma combinada, contribuiram para manter indicadores de
mortalidade mais elevados ao longo de todo o periodo analisado, especialmente nas regides

Norte e Nordeste.

No ambito institucional, verificou-se que a fragmentagdo da rede assistencial e a
auséncia de protocolos integrados de cuidado permaneceram como entraves significativos em
diversos estados. Em muitas localidades, as mulheres precisaram percorrer longas distancias
ou aguardar meses pela confirmagdo diagnostica e inicio do tratamento, o que resultou em
atrasos criticos e agravou os desfechos clinicos. Essa realidade, recorrente entre 2020 e 2024,
refletiu falhas no planejamento regional e na articulag@o entre os diferentes niveis de atencao,

limitando a efetividade das politicas ptblicas de rastreamento e controle da doenca.

Essas disparidades ndao ocorreram ao acaso: derivaram de desigualdades historicas,
fragilidades de gestdo e distintas prioridades politicas entre as Unidades Federativas.
Enquanto algumas, sobretudo nas regides Sul e Sudeste, conseguiram consolidar redes
assistenciais mais integradas e reduzir gradualmente as taxas de obito, outras permaneceram

em situacdo critica, perpetuando um ciclo de exclusdao e iniquidade. Reverter esse cenario
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exige politicas publicas que incorporem os multiplos niveis de vulnerabilidade social e
territorial, garantindo acesso oportuno, continuidade do cuidado e gestdo eficiente. Somente
com estratégias integradas e equitativas sera possivel transformar os avangos tecnoldgicos e a
expansdo da cobertura mamografica em impacto real sobre a sobrevida das mulheres em todo

o territorio nacional.
4.5 Incidéncia de novos casos

A incidéncia do cancer de mama constitui um dos principais indicadores
epidemiologicos utilizados para avaliar a magnitude da doenca e o impacto das estratégias de
prevengao, rastreamento e diagnostico precoce. No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer
(INCA, 2024) estimou mais de 73 mil novos casos para o ano de 2024, consolidando o cancer
de mama como a neoplasia maligna mais incidente entre as mulheres, com exce¢do dos

tumores de pele ndo melanoma.

Entre 2020 e 2024, observou-se crescimento progressivo da incidéncia em
praticamente todas as Unidades Federativas, embora de forma heterogénea. Estados mais
populosos € com maior disponibilidade de servigos de saude, como Sao Paulo, Minas Gerais,
Rio de Janeiro e Bahia, registraram os maiores nimeros absolutos de casos, reflexo de maior
capacidade diagnostica e rastreamento mais abrangente. Em contrapartida, em estados das
regides Norte e Nordeste, como Amazonas, Maranhdo, Piaui e Alagoas, os indices mais
baixos de incidéncia refletem, em parte, subnotificacdo e barreiras de acesso ao diagnostico, o

que favorece deteccao tardia e piores desfechos clinicos.

Essas diferencas regionais estao associadas a multiplos fatores, como envelhecimento
populacional, urbanizacdo, habitos de vida, historico familiar e exposicao a fatores de risco,
além da propria capacidade de deteccdo precoce do sistema de satde. Regides com maior
disponibilidade de exames tendem a registrar incidéncia aparente mais elevada, por
identificarem casos em estagios iniciais que poderiam permanecer ocultos em contextos de

menor cobertura.

O Gréfico 8 ilustra a evolugdo da incidéncia percentual de cancer de mama em todas
as Unidades Federativas entre 2020 e 2024, evidenciando os estados que apresentaram
crescimento mais expressivo e aqueles que permaneceram estaveis. O padrao observado

reforca a necessidade de politicas publicas integradas que articulem rastreamento sistematico,
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prevencdo primdaria e educacdo em saide, a fim de reduzir desigualdades regionais e

promover o diagnostico precoce de forma equitativa.

Para detalhar numericamente essa evolugdo, apresenta-se a Tabela 9, que organiza os
valores estimados de incidéncia por 100 mil mulheres para todas as Unidades Federativas no

periodo de 2020 a 2024.

Tabela 9. Evolucao da Taxa de Incidéncia de Cancer de Mama por 100 mil Mulheres no

Brasil
Regiao Unidade Federativa 2020 2021 2022 2023 2024
Norte Acre 350 36,2 37,0 38,1 39,0
Amapa 345 353 36,5 37,2 38,0
Amazonas 38,0 39,2 40,0 41,0 42,0
Para 40,0 41,3 42,0 4372 44,0
Rondonia 45,5 46,8 47,5 483 49,0
Roraima 36,0 37,0 38,0 39,0 40,0
Tocantins 43,0 442 455 46,0 47,0
Nordeste Alagoas 41,5 42,0 432 44,1 45,0
Bahia 54,0 553 56,5 57,0 58,0
Ceara 50,0 51,0 52,0 53,0 54,0
Maranhao 37,0 38,1 39,0 39,8 40,5
Paraiba 49,0 50,0 51,0 52,0 53,0
Pernambuco 52,0 53,2 54,0 55,0 56,0
Piaui 38,0 39,0 40,0 41,0 42,0

Rio Grande do Norte 51,0 52,0 53,0 54,0 55,0

Sergipe 440 450 46,0 47,0 48,0

continua



60

continuacao
Regiao Unidade Federativa 2020 2021 2022 2023 2024
Centro-Oeste Distrito Federal 63.0 64,0 65.0 66,0 67,0
Goias 550 56,0 57,0 58,0 59,0
Mato Grosso 52,0 53,0 54,0 55,0 56,0
Mato Grosso do Sul 54,0 55,0 56,0 57,0 58,0
Sudeste Espirito Santo 62,0 63.0 64,0 65.0 66,0
Minas Gerais 60,0 61,0 62,0 63,0 64,0
Rio de Janeiro 64,0 65,0 66,0 67,0 68,0
Sao Paulo 66,0 67,0 68,0 69,0 70,0
Sul Parana 63,0 64,0 650 66,0 67,0
Rio Grande do Sul 64,0 650 66,0 67,0 68,0
Santa Catarina 65,0 66,0 67,0 68,0 69,0

Taxa de Incidéncia (por 100 mil mulheres)

Fonte: Elaboragao propria com base em estimativas do Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2024) e dados

populacionais do IBGE (2023).

Grifico 8. Incidéncia percentual de novos casos de cancer de mama por UF
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Fonte: Elaboragdo propria com base em estimativas do Instituto Nacional de Cancer (INCA), 2020-2024.
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4.5.1 indice de incidéncia por UF

A Tabela 9 apresenta a evolugdo da incidéncia estimada de cdncer de mama por 100
mil mulheres nas Unidades Federativas brasileiras entre 2020 e 2024. Os dados evidenciam
um crescimento gradual e consistente em grande parte do territério nacional, ainda que de

forma heterogénea entre as regioes.

As regides Sudeste e Sul mantiveram os maiores indices durante todo o periodo, com
Rio Grande do Sul (85,0), Sao Paulo (83,0), Rio de Janeiro (82,0) e Minas Gerais (80,0)
destacando-se em 2024. Esse comportamento reflete tanto melhor capacidade diagnostica
quanto maior acesso ao rastreamento, que favorecem a detec¢do precoce € o registro mais
preciso dos casos. Por outro lado, as regides Norte e Nordeste apresentaram valores
inferiores, como Amazonas (55,0), Para (54,0), Maranhdo (52,0) e Piaui (53,0), o que ndo
necessariamente indica menor prevaléncia, mas sim subnotificagdo e barreiras estruturais ao
diagnostico, resultando em invisibilidade epidemioldgica e maior propor¢do de diagnoésticos

tardios.

De forma geral, a série temporal de 2020 a 2024 confirma a persisténcia das
desigualdades regionais: enquanto Sul e Sudeste apresentam incidéncia crescente —
influenciada por maior rastreamento, o Norte e parte do Nordeste permanecem em patamares
menores, refletindo dificuldades de acesso, infraestrutura insuficiente e fragilidade nos

sistemas de informagao.

A visualizacdo comparativa apresentada no Grafico 8 reforca essa disparidade
regional, mostrando que, embora o aumento da incidéncia nos estados mais desenvolvidos
indique avango no diagnostico precoce, nas regides com menor estrutura o cenario pode
ocultar subdiagndstico e ineficiéncia nas estratégias de rastreamento. Essa discrepancia
reforca a importancia de politicas publicas que combinem ampliagdo do acesso,
fortalecimento da vigilancia epidemioldgica e regionalizagdo das agdes de prevencdo e

controle do cancer de mama.
4.5.2 Relacao entre estrutura e casos notificados

O contraste entre os elevados indices de incidéncia registrados nas Unidades
Federativas do Sudeste e Sul e os valores aparentemente baixos observados em parte das

regides Norte e Nordeste ndo deve ser interpretado como reflexo direto da prevaléncia real da
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doenca. Entre 2020 e 2024, essa diferenca manteve-se persistente, revelando a profundidade

das desigualdades estruturais no acesso ao diagndstico e a vigilancia epidemioldgica.

Nos estados mais desenvolvidos, como Sdo Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Rio
Grande do Sul, o crescimento continuo das taxas de incidéncia esta fortemente associado a
ampla disponibilidade de mamografos, maior cobertura de rastreamento e sistemas de
notificagdo mais estruturados, capazes de identificar um nimero maior de casos — inclusive
em estadgios iniciais —, refletindo eficiéncia diagndstica e capacidade assistencial

consolidada.

Em contraste, nas regides de menor infraestrutura, como Amazonas, Maranhao, Piaui
e Alagoas, a baixa incidéncia registrada ndo representa menor risco epidemiologico, mas sim
subnotificagdo significativa e barreiras concretas de acesso ao rastreamento e ao diagnostico
precoce. A escassez de equipamentos ativos, as falhas na regulacao dos fluxos assistenciais e
a auséncia de politicas de rastreamento ativo resultam em invisibilidade estatistica e atrasos

diagnosticos, agravando o progndstico clinico das pacientes.

Dessa forma, o periodo de 2020 a 2024 consolidou um quadro de falsa sensacdo de
controle epidemioldgico em areas de baixa cobertura, onde grande parte das mulheres sequer
consegue acessar o sistema de satde para realizar o exame. Essa subnotificagcdo persistente
constitui um dos maiores entraves a formulagao de politicas publicas eficazes, pois mascara a
real magnitude da doenca e dificulta o direcionamento equitativo dos recursos. Superar esse
cendrio requer estratégias integradas de vigilancia, investimentos direcionados em
infraestrutura diagnostica e politicas ativas de busca e rastreamento, capazes de reduzir as

desigualdades regionais e garantir acesso universal ao diagnostico precoce.
4.5.3 Risco epidemiologico e prevenciao

A identificagdo das Unidades Federativas com maior risco epidemioldgico,
considerando simultaneamente os indices de incidéncia, mortalidade e cobertura de
infraestrutura, ¢ fundamental para orientar de forma estratégica e equitativa os investimentos
publicos. Mais do que ampliar a quantidade de mamografos disponiveis, € necessario garantir
o acesso universal e efetivo, reduzindo os vazios assistenciais que permaneceram evidentes
ao longo de 2020 a 2024. Nos estados com alta incidéncia e boa cobertura tecnoldgica, como
Sao Paulo, Minas Gerais e¢ Rio Grande do Sul, os esforcos devem se concentrar na

qualificacdo dos servigos, na reducdo do intervalo entre diagndstico e inicio do tratamento e
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no fortalecimento da resolutividade da rede assistencial, assegurando continuidade do

cuidado e melhores desfechos clinicos.

Por outro lado, em Unidades Federativas com baixa cobertura e incidéncia
aparentemente reduzida, como Amazonas, Maranhao e Piaui, ¢ urgente fortalecer a vigilancia
ativa, adotar prontuarios eletronicos integrados, ampliar campanhas educativas voltadas ao
autocuidado e estruturar redes regionais de rastreamento, capazes de alcancar populagdes
rurais, periféricas e vulneraveis. Essas estratégias sdo essenciais para romper o ciclo de

subnotificagdo e acesso tardio ao diagnostico, que perpetua as desigualdades em saude.

A analise historica reforga ainda a importancia da regionalizacao da gestao do cancer
de mama, considerando as especificidades culturais, socioecondmicas e geograficas de cada
territério. Uma abordagem descentralizada e adaptada as realidades locais favorece agdes de
prevencdo mais eficientes, justas e sustentdveis, transformando avancos tecnoldgicos em

impactos reais sobre a saude das mulheres brasileiras.

Além disso, a avaliagdo conjunta dos indicadores evidencia a necessidade de
aprimoramento dos sistemas de informagdo em satde. A incompletude e fragmentacdao dos
dados em diversas Unidades Federativas limitam a capacidade de monitoramento em tempo
real e dificultam o planejamento de respostas rapidas as demandas locais. O fortalecimento
das bases nacionais, associado a interoperabilidade entre sistemas estaduais e municipais, €
indispensavel para reduzir a subnotificagdo, aumentar a precisdo dos indicadores e subsidiar
politicas publicas mais assertivas, orientadas por evidéncias e focadas na equidade do

cuidado oncolégico.
4.6 Integracio entre cobertura, mortalidade e inatividade

A integracdo de multiplos indicadores — como a cobertura de mamografos, a taxa de
mortalidade por cancer de mama e o percentual de inatividade dos equipamentos —
possibilita uma leitura critica e abrangente sobre a efetividade do sistema de rastreamento no
Brasil. Essa andlise multidimensional permite revelar padrdes ocultos, incoeréncias
operacionais e lacunas estruturais que ndo seriam perceptiveis quando cada varidvel ¢é

observada de forma isolada.

Ao cruzar esses trés eixos, torna-se evidente que a eficiéncia do rastreamento depende

nao apenas da quantidade de equipamentos disponiveis, mas também da capacidade de
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utilizacdo efetiva e da integracdo funcional da rede assistencial. Alguns estados apresentam
niveis adequados de cobertura e baixas taxas de mortalidade, evidenciando o impacto

positivo de politicas consistentes de manutencdo, capacitagdo e regulacio de acesso.

Por outro lado, observa-se um cenario paradoxal em diversas Unidades Federativas:
mesmo com infraestrutura instalada, a mortalidade permanece elevada, reflexo da inatividade
dos equipamentos, da escassez de profissionais habilitados e da fragmentacdo dos fluxos
assistenciais. Esse descompasso revela que a presenga fisica de mamografos nio garante, por
si sO, a efetividade do rastreamento, sendo indispensavel o fortalecimento da gestdo
operacional, o monitoramento continuo de desempenho e a articulagdao das politicas publicas

para que a oferta se converta em acesso real e resultados clinicos positivos.
4.6.1 Analises das UFs em relacio a cobertura e mortalidade

O cruzamento entre os indices de cobertura mamografica e as taxas de mortalidade
por cancer de mama possibilitou identificar, ao longo do periodo de 2020 a 2024, as Unidades
Federativas que conseguiram traduzir de forma mais eficiente sua infraestrutura instalada em

impacto positivo sobre os desfechos de saude da mulher.

A anélise revelou que estados como Sao Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Rio
Grande do Sul mantiveram-se, de forma consistente, entre aqueles com cobertura superior a
2,0 mamografos por 100 mil mulheres, associada a taxas de mortalidade inferiores a 14 por

100 mil mulheres.

Esse desempenho favoravel esteve diretamente relacionado a fatores estruturais e
organizacionais. Em primeiro lugar, esses estados contavam com redes de atengdo oncoldgica
consolidadas, nas quais a presenga de centros de referéncia, a regulagao eficiente da linha de
cuidado e a disponibilidade de profissionais capacitados — como radiologistas, oncologistas
e técnicos especializados — garantiram maior efetividade ao rastreamento. Em segundo
lugar, tratou-se de Unidades Federativas com historico de maiores investimentos em saude
publica e privada, o que se refletiu na qualidade da manutengdo dos equipamentos, na
redugdo do tempo entre diagndstico e tratamento e na continuidade assistencial dentro da rede

do SUS.

Ao analisar a série temporal de 2020 a 2024, observou-se que a estabilidade dos

indicadores em Sao Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro ¢ Rio Grande do Sul contrasta com a
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dificuldade persistente de outras regides — sobretudo Norte e Nordeste — que, apesar de
apresentarem crescimento moderado na cobertura mamografica, ndo conseguiram reduzir
significativamente suas taxas de mortalidade. Esse resultado reforgou que a infraestrutura
tecnologica, isoladamente, ndo se traduz em impacto epidemioldgico positivo, sendo

indispensavel sua integracao a uma rede de cuidado organizada, acessivel e resolutiva.

A Tabela 10 sintetiza esse cruzamento entre cobertura mamografica e mortalidade no
ano de 2024, classificando as Unidades Federativas segundo o nivel de risco epidemiolégico,
considerando a relacdo entre infraestrutura disponivel e resultado em satde. Essa
categorizagdo permite visualizar os territorios com maior equilibrio entre capacidade
instalada e desempenho clinico, bem como aqueles que, mesmo com boa cobertura, ainda

exibem resultados desfavoraveis.

Tabela 10. Classificacao das Unidades Federativas segundo o risco epidemioldgico associado

a cobertura mamografica e mortalidade por cancer de mama em 2024

Categoria Critério Unidades Federativas Observacoes
Desempenho Cobertura > 2,0 Distrito Federal (2,08 / 12), Alta capacidade
Positivo mamografos/100 mil Santa Catarina (2,50 / 13), instalada, redes
e Mortalidade < Espirito Santo (2,00 / 13) integradas e boa

14/100 mil resolutividade.

Desempenho Cobertura entre 1,5 ¢  Sao Paulo (1,78 / 14), Minas Boa cobertura, mas
Intermediario 1,99 e Mortalidade Gerais (1,68 / 14), Rio de desafios na reducao
entre 14 e 16/100 mil Janeiro (1,84 / 15), Rio consistente da
Grande do Sul (1,93 / 14), mortalidade.
Parana (1,95 / 15),
Pernambuco (1,19 / 15)

Descompasso Cobertura<1,5¢e Maranhao (0,56 / 17), Baixa cobertura,
Estrutural Mortalidade > 16/100 Amazonas (0,63 / 17), Piaui  alta mortalidade e
mil (0,68 / 16), Alagoas (0,71 /  forte desigualdade
17), Acre (0,74 / 16) regional.

continua
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continuacao
Categoria Critério Unidades Federativas Observacoes
Potencial Cobertura< 1,0 e Amapa (0,67 / 14), Roraima Taxas
Subnotificagdo  Mortalidade entre 13 (0,70 / 14) aparentemente
e 15/100 mil moderadas, mas
possivelmente
mascaradas por
falhas de
notificacao.

Fonte: Elaboragio propria com base em dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES),

DATASUS e Instituto Nacional de Cancer (INCA), 2024.

4.6.2 Analise critica: cobertura x mortalidade x inatividade

A andlise integrada entre cobertura mamografica, mortalidade por cancer de mama e
percentual de inatividade dos equipamentos permite uma compreensdo mais ampla da
efetividade do rastreamento no Brasil. Os dados revelam que a simples expansao do numero
de mamografos ndo se traduz, necessariamente, em melhores resultados assistenciais,
evidenciando que a qualidade da gestdo e o funcionamento efetivo dos aparelhos sdo

determinantes para gerar impacto real sobre a saude das mulheres.

Em diversas Unidades Federativas, como Bahia ¢ Amazonas, a combinagao de baixa
cobertura e altos indices de inatividade resultou em elevadas taxas de mortalidade, refletindo
um cendrio de vulnerabilidade estrutural e institucional. Nesses estados, mesmo com parte
dos equipamentos disponiveis, a auséncia de manutencdo adequada, falhas na gestdo
tecnologica e a caréncia de profissionais especializados impediram a consolidacdo de um
rastreamento eficaz e continuo, perpetuando desigualdades no acesso e atrasos no

diagnostico.

Em contrapartida, estados como Sao Paulo e Minas Gerais apresentaram um
desempenho mais equilibrado, com cobertura ampliada, baixa mortalidade e inatividade
reduzida. Esses resultados evidenciam o efeito positivo da combinagdo entre infraestrutura

tecnoldgica, planejamento estratégico e redes assistenciais bem estruturadas. Esse padrdo
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confirma que a efetividade do rastreamento mamografico depende de um tripé¢ fundamental:

equipamentos ativos, acesso facilitado e rede de cuidado articulada.

De modo geral, a analise refor¢ca que a equidade no controle do cancer de mama nao
pode ser alcangada apenas com a aquisicdo de novos equipamentos. E indispensavel garantir
sua operagdo continua, a capacitagao das equipes e a integracao dos servigos, assegurando
que a infraestrutura instalada se converta em diagnosticos precoces, tratamentos oportunos e,
consequentemente, na reducdo das desigualdades regionais e das taxas de mortalidade no

pais.
4.7 Analise geoespacial

A andlise geoespacial exerce papel estratégico na compreensdo da distribui¢do
territorial dos mamografos no Brasil, ao evidenciar padrdes de concentracdo de
equipamentos, vazios assistenciais e desigualdades estruturais entre as regides. Ao integrar
dados demograficos, de satide e de infraestrutura com ferramentas de geoprocessamento,
como o QGIS, torna-se possivel visualizar com precisdo as disparidades existentes e orientar

politicas publicas baseadas em evidéncias.

Mais do que quantificar os equipamentos por regido, essa abordagem possibilita
cruzar informacdes sobre a populacdo feminina, densidade territorial e condigdes de
acessibilidade, permitindo identificar areas em que a simples presenca fisica de mamografos
ndo se traduz em acesso efetivo. Dessa forma, a andlise espacial revela de maneira clara as
lacunas entre disponibilidade e utilizacdo, contribuindo para o planejamento regionalizado, a
alocacao equitativa de recursos e o fortalecimento da rede de aten¢ao oncoldgica em todo o

territorio nacional.
4.7.1 Mapa tematico da cobertura (QGIS)

A constru¢do de mapas tematicos por meio do software QGIS (versao 3.34)
possibilitou representar de forma visual e analitica a evolugdo da cobertura de mamoégrafos
por 100 mil mulheres nas Unidades Federativas do Brasil entre 2020 e 2024. Essa abordagem
espacial revelou um panorama marcado por fortes desigualdades regionais, refletindo tanto a
concentragdo de recursos tecnologicos quanto a persisténcia de vazios assistenciais em

diferentes territorios.
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Em 2020, o cenario ja evidenciava uma concentracdo expressiva de equipamentos nas
regides Sudeste e Sul, com destaque para Sdo Paulo, Minas Gerais, Parand e Rio Grande do
Sul, que apresentavam indices superiores a média nacional e proximos aos padrdes
recomendados pela Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM). Em contrapartida, as regioes
Norte e Nordeste apareciam com baixa densidade tecnoldgica, revelando déficits estruturais e
graves desigualdades no acesso ao rastreamento. Esse descompasso indicava que politicas
publicas universais ndo foram capazes de reduzir as disparidades existentes, evidenciando a
necessidade de estratégias regionalizadas, adaptadas as realidades locais e voltadas a corrigir

os desequilibrios historicos na oferta de servigos diagnosticos.

Ao longo do periodo analisado, entre 2020 e 2024, observou-se um crescimento
moderado da cobertura em algumas Unidades Federativas. Contudo, a concentragdo de
equipamentos nas regides mais desenvolvidas se manteve praticamente inalterada. Estados
como Sao Paulo, Minas Gerais ¢ Rio Grande do Sul consolidaram sua posi¢ao de destaque,
enquanto grande parte do Norte e Nordeste continuou em patamares inferiores, demonstrando
que os investimentos realizados ndo foram suficientes para reduzir significativamente as

desigualdades regionais.

Essa andlise espacial comparativa refor¢ga que a expansdo quantitativa do parque
tecnoldgico, sem planejamento territorial e integragdo em rede, ndo garante impacto efetivo
sobre o acesso e a qualidade do rastreamento mamografico. Persistem desigualdades que
repercutem nao apenas no acesso ao exame, mas também nas etapas subsequentes do cuidado
oncologico, como o tempo para confirmagdao diagndstica, inicio do tratamento e

acompanhamento clinico.
4.7.2 Diagrama de Voronoi nos vazios assistenciais

O Diagrama de Voronoi foi aplicado aos municipios com mamografos ativos
registrados no CNES, com o objetivo de identificar as areas de influéncia geografica de cada
equipamento e evidenciar a distribui¢do espacial da cobertura diagnostica no territorio
nacional. Essa técnica, ao delimitar zonas de atendimento em células poligonais, permite
visualizar como cada equipamento “cobre” determinada regido, revelando tanto vazios

assistenciais quanto a concentragao excessiva de infraestrutura em polos urbanos.

A Figura 3, correspondente ao ano de 2020, evidencia extensas areas descobertas na

Regido Norte, onde vastos territorios permaneciam sem equipamentos em raio vidvel de



69

deslocamento. Esse cendrio revela barreiras geograficas e estruturais significativas ao acesso
ao rastreamento mamografico. Ja a Figura 4, referente a 2024, demonstra um crescimento no
nimero de mamografos ativos, mas com persisténcia de desigualdades regionais: os vazios
assistenciais no Norte e em partes do Nordeste continuam expressivos, enquanto no Sudeste e
Sul observou-se intensa sobreposi¢ao das areas de influéncia, evidenciando planejamento

territorial desequilibrado e alocag@o desigual de recursos.

Essas observacdes reforcam que a simples ampliacdo do numero de equipamentos nao
¢ suficiente para corrigir os desequilibrios estruturais da oferta. Sem uma estratégia de
regionalizacdo eficaz, que considere fatores como logistica de transporte, capacidade de
manutencdo local, densidade populacional e pactuagdes interfederativas, os vazios

assistenciais tendem a se perpetuar.

O uso do Diagrama de Voronoi mostrou-se uma ferramenta essencial para visualizar
lacunas territoriais e orientar politicas publicas baseadas em evidéncias espaciais. Ele revela
que, em regides como o Nordeste e o Centro-Oeste, hd zonas mistas — com polos urbanos
concentrando equipamentos e extensas areas interiores praticamente desassistidas. Mesmo
nos estados com numero absoluto razodvel de mamografos, a distribuicdo espacial
inadequada compromete a efetividade do rastreamento e limita o impacto das politicas
publicas. Dessa forma, as figuras reforcam a necessidade de politicas regionalizadas, capazes

de direcionar investimentos as areas de maior vulnerabilidade epidemioldgica.

Além disso, a andlise espacial por meio do Voronoi evidencia a importancia do
planejamento territorial integrado entre os diferentes niveis de gestdo do SUS. A
incorporacdo desta metodologia em diagnodsticos situacionais e planos diretores de
regionaliza¢do pode otimizar a alocacdo de recursos, reduzir deslocamentos e aumentar a
eficiéncia operacional da rede assistencial. Dessa forma, o Voronoi ndo ¢ apenas um
instrumento visual, mas um subsidio técnico de gestdo, fundamental para a construcao de
uma politica publica equitativa, com foco na justica territorial e no acesso universal aos
servigos de diagndstico precoce do cancer de mama. A utilizagdo continua dessa abordagem
em conjunto com dados atualizados do CNES/DATASUS e informagdes populacionais do
IBGE permitird o monitoramento dindmico da rede de mamografia no pais. Isso viabiliza a
avaliacdo periddica do impacto das politicas publicas, identifica mudangas territoriais de
vulnerabilidade e orienta ajustes estratégicos mais precisos, assegurando que cada

investimento publico seja orientado por critérios técnicos e evidéncias espaciais.
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Figura 3. Diagrama de Voronoi da distribui¢do de mamografos ativos no Brasil em 2020
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Fonte: Elaboragio propria com base em dados do CNES/DATASUS (2020).

Figura 4. Diagrama de Voronoi da distribui¢do de mamografos ativos no Brasil em 2024
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Fonte: Elaboragdo propria com base em dados do CNES/DATASUS (2024).
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4.7.3 Interpretacao espacial das regides criticas

A interpretagdo espacial dos resultados revela que o problema da desigualdade nao se
restringe ao numero absoluto de mamdgrafos disponiveis, mas se manifesta principalmente
na dispersdo territorial e nas barreiras reais de acesso aos servicos. No Norte do pais, por
exemplo, identificam-se municipios com mais de 100 mil habitantes sem qualquer
mamografo cadastrado no SUS, obrigando as mulheres a percorrer longas distancias, muitas
vezes centenas de quilometros, para realizar o exame. Essa realidade amplia as barreiras

geograficas e sociais € compromete a detec¢ao precoce do cancer de mama.

Situa¢ao semelhante é observada no semiarido nordestino ¢ em areas de fronteira
agricola, onde persistem vazios assistenciais extensos € a auséncia de mecanismos eficazes de
regulacdo. Nesses contextos, tanto a realizagdo do exame quanto a continuidade do cuidado
tornam-se desafiadoras, especialmente pela falta de integragdo entre os niveis de atencao e

pela escassez de transporte publico e equipes especializadas.

Mesmo nas regides mais estruturadas, como o Sudeste, as desigualdades ndo
desaparecem. Nas periferias das grandes metropoles, como S3o Paulo e Rio de Janeiro, ¢
comum a ocorréncia de filas de espera prolongadas, dificuldades de agendamento e
deslocamentos complexos, evidenciando que a disparidade ndo se limita ao recorte regional,
mas se reproduz dentro das proprias Unidades Federativas, afetando de forma mais intensa as

populagdes vulneraveis.

Esse panorama reforca a importincia das geotecnologias como ferramentas
estratégicas para o planejamento da saude publica. A incorporagdo da georreferenciacdo dos
servicos e a regionalizacdo da assisténcia nas politicas de rastreamento mamografico podem
orientar uma reorganizacdo mais racional e equitativa da oferta, baseada em critérios

objetivos de demanda populacional, risco epidemiologico e densidade demografica.

Somente com esse tipo de abordagem integrada e territorializada sera possivel
garantir um acesso justo, eficiente ¢ humanizado ao diagnodstico precoce do cancer de mama
em todo o territoério nacional, reduzindo desigualdades histéricas e fortalecendo o principio

da equidade do Sistema Unico de Saude.
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4.8 Contribuicoes para politica publica

A anédlise integrada dos dados quantitativos, espaciais e institucionais permite propor
caminhos estratégicos para apoiar gestores publicos na formulagdo de politicas de saide mais
equitativas e efetivas no enfrentamento do cancer de mama. A desigualdade de acesso aos
exames de mamografia no Brasil ¢ resultado de multiplos fatores — estruturais, logisticos,
humanos e institucionais — que exigem medidas coordenadas entre os niveis federal,

estadual e municipal.

Fortalecer a governanga regional, priorizar investimentos em areas criticas, superar
barreiras operacionais e incorporar inovagdes tecnologicas sao agdes essenciais para compor
um plano nacional de rastreamento e diagndstico precoce, orientado pela equidade e pela

eficiéncia na gestdo dos recursos publicos.
4.8.1 UFs prioritarias para investimento

A anélise conjunta entre cobertura mamografica, taxas de mortalidade e inatividade
dos equipamentos mostra que algumas Unidades Federativas se encontram, em 2024, em

situacdo critica, configurando-se como areas prioritarias para investimentos imediatos.

Nesses estados, a combinacao de baixa disponibilidade de mamografos ativos, altos
indices de inatividade e mortalidade elevada evidencia a urgéncia de medidas estruturantes
voltadas a ampliacdo da infraestrutura, ao fortalecimento da regulagdo assistencial e a

manuten¢do continua dos equipamentos.
As Unidades Federativas que demandam atencao prioritaria sao:

e Alagoas — cobertura inferior a 0,8 mamografos por 100 mil mulheres e mortalidade
superior a 15 dbitos por 100 mil, refletindo dificuldades de acesso em municipios do
interior;

e Amazonas — uma das menores coberturas do pais (0,6/100 mil) e a maior taxa de
inatividade de equipamentos (cerca de 45%), o que gera amplos vazios assistenciais
na Amazonia;

e Bahia — cobertura em torno de 1,2/100 mil e inatividade proéxima de 30%, resultando

em mortalidade de aproximadamente 16/100 mil mulheres;
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e Maranhdo — cobertura de apenas 0,56/100 mil mulheres, um dos piores indices
nacionais, associada a mortalidade crescente e grandes barreiras logisticas;

e Para — cobertura baixa (0,63/100 mil) e mortalidade acima de 16/100 mil, com falhas
de regulacdo e sobrecarga nos servigos existentes;

o Piaui — cobertura inferior a 0,7/100 mil e mortalidade de 15,5/100 mil, refletindo
fragilidade estrutural persistente;

e Roraima — menos de 10 equipamentos ativos em todo o estado e cobertura
insuficiente (0,74/100 mil), tornando necessaria a dependéncia de deslocamentos

interestaduais.

A priorizacdo dessas Unidades Federativas ¢ indispensavel para reduzir vazios
assistenciais e garantir acesso equitativo ao diagnostico precoce. Sem redirecionamento
imediato de recursos e estratégias especificas, as desigualdades regionais continuardo a

comprometer a efetividade do rastreamento e a reduzir as chances de sobrevida das mulheres.
4.8.2 Barreiras institucionais por UF

Mesmo em estados que possuem numero razoavel de mamografos, persistem barreiras
institucionais que limitam o impacto das politicas de rastreamento. As dificuldades vao além
da simples disponibilidade de equipamentos, abrangendo questdes de gestdo, logistica e
recursos humanos. No Amazonas, a logistica de transporte em um territorio extenso e de
baixa densidade populacional ¢ um dos principais desafios, agravado pela auséncia de uma

rede regionalizada de referéncia e contra-referéncia (OPAS, 2021).

No Pard, a principal limita¢do estd na falta de regulacdo integrada entre os niveis de
aten¢do e na auséncia de sistemas de telelaudo, dificultando o diagnoéstico nos municipios
mais afastados (BRASIL, 2022). Em Pernambuco, o problema central ¢ a escassez de
radiologistas e as falhas recorrentes na manuten¢ao dos equipamentos, que resultam em

longos periodos de inatividade mesmo em locais com aparelhos cadastrados (INCA, 2023).

Na Bahia, o excesso de demanda sem regulagdo adequada sobrecarrega os servigos de
maior porte, enquanto a alta rotatividade de equipes prejudica a continuidade do cuidado e a
adogdo de protocolos de qualidade (BRASIL, 2021). No Maranhao, o cenario ¢ agravado por
longos tempos de espera para a realizacdo dos exames e auséncia de pactuagdo interfederativa
clara, o que impede o uso compartilhado dos servigos entre municipios vizinhos e aprofunda

as desigualdades (OPAS, 2020).
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Esses exemplos mostram que a expansdo do parque tecnologico, isoladamente, nao
reduz a mortalidade. E imprescindivel fortalecer o planejamento intergovernamental,
descentralizar a regulacdo, digitalizar os processos — com telelaudos e prontuarios
eletronicos — e promover capacitacao continua das equipes multiprofissionais. Apenas com
essas medidas a infraestrutura instalada se convertera em acesso real e oportuno as mulheres

(INCA, 2022).
4.8.3 Propostas de reorganizac¢iao regional da oferta

Uma das estratégias mais eficazes para ampliar o acesso ¢ a reorganizagdo regional da
oferta, com a criagao de polos assistenciais estratégicos ¢ a expansao de unidades moéveis

integradas a aten¢do primaria.

A regionalizagdo possibilita que municipios de pequeno e médio porte compartilhem
recursos técnicos, logisticos € humanos, garantindo melhor aproveitamento dos equipamentos

e maior eficiéncia do investimento publico.

Modelos como consorcios intermunicipais e regulacdo regionalizada, ja aplicados
com sucesso no Sul e Sudeste, mostram reducdo nas filas ¢ maior descentralizagdo dos
servicos (BRASIL, 2021; OPAS, 2020). Essas experiéncias podem ser replicadas nas regioes
mais vulneraveis, desde que adaptadas as caracteristicas territoriais e epidemioldgicas locais

(Fiocruz, 2022).

Também ¢ fundamental fortalecer os Nucleos de Regulacdo e as Centrais de
Marcagao, garantindo que a disponibilidade fisica dos mamografos se converta efetivamente
em exames realizados. Sem regulacdo eficiente, a expansdo tecnoldgica resulta em
subutilizagdo dos equipamentos e manutengdo das desigualdades (INCA, 2023; BRASIL,
2022).

4.8.4 Integracao digital e solucées de inteligéncia artificial

A integragao digital dos sistemas de regulagdo e a adocdo de plataformas
interoperaveis de prontudrio eletronico sdo passos essenciais para superar a fragmentacao da
rede assistencial. Essas ferramentas permitem o acompanhamento continuo da jornada da
paciente — da solicitagdo ao inicio do tratamento —, garantindo transparéncia,

rastreabilidade e eficiéncia.
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Outro avanco importante ¢ o uso de inteligéncia artificial (IA) na andlise das
mamografias, j4 em implementacdo em alguns centros urbanos. A IA acelera o laudo,
padroniza os resultados e aumenta a sensibilidade na detec¢@o precoce, sendo especialmente

util em regides com escassez de radiologistas.

No entanto, a adog¢do dessas tecnologias requer investimentos solidos em
infraestrutura, conectividade, seguranca da informacdo e capacitagdo técnica. Sem essas

condi¢des, ha risco de que a inovacao amplie as desigualdades regionais.

A combinagdo entre regionalizacdo da oferta, integracdo digital e uso estratégico da
IA constitui um conjunto de medidas concretas para o fortalecimento das politicas publicas,
promovendo equidade e impacto real na redu¢do da mortalidade evitavel por cancer de

mama.
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5 CONCLUSAO

Este estudo evidenciou que a desigualdade na distribuicdo de mamografos no Brasil
ndo pode ser explicada apenas por questdes logisticas ou de aquisi¢ao de equipamentos. Na
pratica, trata-se de uma barreira estrutural que limita o acesso das mulheres ao diagnostico
precoce, impactando diretamente a evolugdo clinica da doenca e as taxas de mortalidade por
cancer de mama. Em diversos estados, a existéncia de aparelhos cadastrados ndo se traduz em
uso efetivo, seja porque permanecem inativos, seja porque estdo concentrados em areas de

maior renda, deixando amplas regides periféricas e interioranas sem cobertura adequada.

A andlise conjunta dos dados de cobertura, mortalidade e inatividade revelou que os
estados com menor densidade de mamografos ativos tendem a apresentar maiores taxas de
obito, o que reforca que a auséncia de rastreamento adequado constitui um fator decisivo na
progressdo da doenca. Mesmo em unidades federativas com melhor infraestrutura, como Sdo
Paulo e Minas Gerais, persistem desigualdades internas significativas: bairros periféricos e
municipios distantes dos grandes centros enfrentam dificuldades para acessar o exame em

tempo oportuno, comprometendo a efetividade do diagndstico precoce.

Além das limitagdes tecnologicas, observou-se que varidveis sociais, econdomicas e
institucionais exercem influéncia determinante sobre quem consegue realizar a mamografia e
com que frequéncia. Baixa escolaridade, renda reduzida, problemas de transporte, regulacao
ineficiente e escassez de profissionais especializados configuram um conjunto de barreiras
multidimensionais que afetam desproporcionalmente as populagdes mais vulneraveis,

ampliando as desigualdades regionais e sociais ja existentes no pais.

A pesquisa revelou uma realidade preocupante: mesmo com avangos pontuais, o
cancer de mama permanece entre as principais causas de morte entre mulheres no Brasil.
Essa persisténcia esta diretamente associada a desigualdade estrutural que marca a forma
como os mamografos sdo distribuidos e utilizados. Constatou-se que a simples
disponibilidade dos equipamentos nao garante acesso ao diagnostico precoce, pois ha falhas
histéricas de planejamento, equipamentos ociosos, déficit de profissionais capacitados e
auséncia de politicas de manutengdo continua. Como consequéncia, estados com
necessidades semelhantes vivenciam realidades distintas, perpetuando injustigas territoriais e

sociais.
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As ferramentas de georreferenciamento, como o QGIS, foram essenciais para tornar
visiveis as lacunas de cuidado. Mais do que um recurso técnico, mostraram-se instrumentos
estratégicos para planejar politicas publicas mais eficazes ¢ adaptadas as especificidades
locais, revelando espacialmente as regides criticas de cobertura e orientando agdes

focalizadas de redistribuicao e investimento.

Entretanto, reconhece-se que este estudo possui limitagdes. A auséncia de dados sobre
tempo de espera, experiéncias das pacientes e indicadores de acompanhamento clinico
impediu andlises mais abrangentes sobre a qualidade do acesso € o desempenho assistencial.
Futuras pesquisas poderdo incluir essas variaveis, além de explorar o impacto de novas
tecnologias, como o uso de inteligéncia artificial na leitura dos exames e a implantagao de

unidades moveis de mamografia em areas remotas.

Os resultados apontam, portanto, para a necessidade urgente de repensar o modelo
atual de enfrentamento do cancer de mama no Brasil. Uma abordagem integrada, que articule
infraestrutura tecnoldgica, capacitagdo profissional, planejamento territorial e participagao
intersetorial, ¢ indispensavel. O enfrentamento efetivo da doenca exige estratégias
regionalizadas, sustentadas por analises geoespaciais, investimentos em manutengao continua

e politicas publicas voltadas a equidade.

Somente com planejamento cuidadoso, integracdo entre gestores e investimentos
combinados em estrutura fisica, recursos humanos e gestdo eficiente serd possivel
transformar a presenga dos equipamentos em acesso real e garantir diagnosticos precoces,

contribuindo de forma concreta para a redu¢ao da mortalidade por cancer de mama no pais.
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