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Resumo
Objetivo: descrever o acompanhamento, durante dois anos, das mulheres com mamografias de rastreamento com lesão 

suspeita ou altamente suspeita de malignidade no município do Rio de Janeiro, Brasil. Métodos: estudo descritivo sobre linha 
de cuidado, com dados dos sistemas de informações em saúde (SIS) de mulheres que fizeram mamografia de rastreamento 
no Sistema Único de Saúde (SUS), no segundo semestre de 2010. Resultados: das 206 mulheres estudadas, 13,1% tiveram 
mamografia solicitada por unidades básicas de saúde; no seguimento, 102 (49,5%) foram identificadas em pelo menos um 
dos SIS; destas, 12 tinham informação de biópsia, todas com confirmação diagnóstica; 93 tinham tratamento, sendo uma 
com doença benigna; 12 morreram por câncer de mama; a proporção de mulheres identificadas no tratamento foi maior 
naquelas com suspeita de alta malignidade e lesões palpáveis (p<0,01). Conclusão: informações sobre linha de cuidado 
do câncer de mama foram recuperadas parcialmente, a partir dos registros nos SIS.
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Introdução

No Brasil, o câncer de mama é o mais frequente 
entre as mulheres. Para 2016, foram estimados 57.960 
casos novos de câncer de mama no país.1 Essa inci-
dência, apesar de inferior à dos países de alta renda, 
quando contraposta à taxa de mortalidade, aponta um 
cenário desfavorável ao Brasil, pois a razão mortalida-
de/incidência é maior2 e a diferença entre as taxas de 
incidência e mortalidade menor, na comparação com 
países de alta renda.3 Em 2014, o câncer de mama 
apresentou a maior taxa de mortalidade por câncer 
em mulheres ajustada pela população mundial: 13,03 
por 100 mil mulheres.4 

Esse cenário evidencia a necessidade de melho-
rar as ações de detecção precoce e rastreamento e 
avaliar a continuidade da investigação diagnóstica e 
do tratamento.5-7 Ainda assim, observa-se queda na 
mortalidade por câncer de mama nas capitais do 
país, excetuando as da região Norte;8 e crescimento 
da mortalidade fora das capitais,9 possivelmente em 
função das dificuldades de acesso ao diagnóstico e 
ao tratamento.

A mamografia é a técnica recomendada para o ras-
treamento do câncer de mama, por sua capacidade de 
detectar lesões não palpáveis e possibilitar a redução 
na mortalidade pela neoplasia.10 Pode-se atribuir essa 
redução na mortalidade aos avanços no tratamento, 
além da detecção dos casos em estádios iniciais 
decorrentes do diagnóstico precoce,7,11 sendo funda-
mental assegurar o acesso à confirmação diagnóstica 
e ao tratamento.12 É também necessário assegurar a 
periodicidade e uma cobertura da população-alvo 
igual ou superior a 70%, para que haja redução na 
mortalidade.13

Em 2013, foi publicada a atual Política de Prevenção 
e Controle do Câncer no Brasil: a Portaria MS/GM no 
874, de 16/05/13,14 reitera o rastreamento e a garantia 
da confirmação diagnóstica como diretrizes e princí-
pios relacionados à prevenção do câncer. Um sistema 
fragmentado, com problemas de acesso e qualidade 

no cuidado, propicia atraso no diagnóstico e início 
do tratamento, e consequente captação de mulheres 
em estádios mais avançados da doença, tornando o 
rastreamento menos efetivo.15 

Uma análise dos registros de câncer de base po-
pulacional (RCBP) mostrou que 25% dos casos de 
câncer de mama levaram mais de três meses entre o 
diagnóstico e o início do tratamento.16 Outro estudo, 
ao utilizar o Registro Hospitalar de Câncer, mostrou 
que, nos hospitais especializados, os tempos media-
nos entre diagnóstico e primeira consulta (35 dias) 
e entre primeira consulta e início do tratamento (22 
dias) foram maiores para as mulheres com diagnós-
tico prévio de câncer de mama, frente àquelas que 
chegaram a essas unidades sem o diagnóstico (13 
dias e 28 dias, respectivamente).17 

A investigação tardia de lesões mamárias suspeitas 
é identificada como um dos fatores relacionados ao 
estágio avançado.18,19 Todavia, a dificuldade de acesso 
aos serviços de saúde parece ser o componente mais 
expressivo na composição desse quadro.7 Estudos en-
volvendo mulheres com câncer de mama, ao utilizarem 
sistemas de informações em saúde, têm servido para 
identificar e avaliar pontos críticos na rede assistencial 
do Sistema Único de Saúde (SUS).20,21 

A redução das desigualdades no acesso ao cuidado 
e a métodos diagnósticos e terapêuticos pode reduzir 
a mortalidade por câncer de mama. A concentração 
de serviços e recursos humanos em áreas urbanas 
é apontada como uma das barreiras a superar, para 
o acesso ao cuidado,22 evidenciando que a organi-
zação da rede de atenção à saúde permanece como 
um desafio. 

Este estudo objetivou descrever o acompanha-
mento, durante dois anos, das mulheres com ma-
mografias de rastreamento com lesão suspeita ou 
altamente suspeita de malignidade no município do 
Rio de Janeiro, Brasil, mediante o seguimento passi-
vo das mulheres em bases de dados administrativas 
e de mortalidade.

Métodos

Foi construída uma coorte para descrever o segui-
mento das mulheres residentes no município do Rio 
de Janeiro que realizaram rastreamento para câncer 
de mama no segundo semestre de 2010, pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS). 

A redução das desigualdades no acesso 
ao cuidado e a métodos diagnósticos 
e terapêuticos pode reduzir a 
mortalidade por câncer de mama.
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Foram elegíveis para o estudo mulheres com ma-
mografias de rastreamento cujo resultado foi BI-RADS® 
4 (suspeita de malignidade) ou 5 (altamente suspeita 
de malignidade) em uma das mamas,23 registradas no 
Sistema de Informação do Programa de Controle do 
Câncer de Mama (SISMAMA).

Foram utilizados dados de estudo prévio,24 em que 
foi realizado relacionamento probabilístico entre as 
bases de dados avaliadas, utilizando-se o programa 
RecLink. Os campos selecionados para o pareamento 
foram ‘nome’, ‘nome da mãe’ e ‘data de nascimento’, 
sendo adotados os parâmetros propostos no manual 
do programa. Fez-se uma revisão manual de todos os 
pares formados com escore >0.

O seguimento contemplou a linha de cuidado do 
câncer de mama durante dois anos, e abordou inves-
tigação diagnóstica, tratamento e óbito (Figura 1). As 
informações de investigação diagnóstica consistiram 
dos procedimentos de biópsia de mama provenientes 
do módulo anatomopatológico do SISMAMA e do 
Boletim de Produção Ambulatorial Identificado (BPA-
-I) do Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS 
(SIA/SUS). Nas situações com mais de um exame, 
considerou-se a data do primeiro diagnóstico de cân-
cer de mama. A peça cirúrgica não foi incluída como 
investigação diagnóstica, por ser um desdobramento 
da etapa de tratamento.

As informações sobre tratamentos (cirurgias, qui-
mioterapia, radioterapia e hormonioterapia) provie-
ram do Sistema de Informações Hospitalares do SUS 
(SIH/SUS), das Autorizações de Procedimentos de Alta 
Complexidade de Oncologia (APAC-Onco) e do exame 
anatomopatológico de peça cirúrgica do SISMAMA ou 

do BPA-I. Nas situações com informação em mais de 
uma base, considerou-se como tratamento a data mais 
antiga, ainda que fosse a data da internação disponível 
no SIH/SUS. As causas básicas de óbitos foram obtidas 
do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). 

Excluíram-se os casos prevalentes, ou seja, de 
mulheres que apresentaram câncer de mama (C50) 
ou neoplasia da mama de comportamento incerto 
(D486), ou tratamento para câncer de mama em data 
anterior à mamografia de inclusão no estudo, sendo 
19 com registro na APAC-Onco e oito no exame ana-
tomopatológico (SISMAMA ou SIA/SUS).

Foram apresentadas as características – em valores 
proporcionais – das mulheres incluídas no estudo. As 
características clínicas avaliadas foram: resultado da 
mamografia (BI-RADS® 4 ou 5), tipo de lesão (nódulo 
palpável [>20mm]; não palpável [até 20mm] ou sem 
nódulo) e exame clínico das mamas anterior (sim; 
não). As características assistenciais avaliadas foram o 
tipo de unidade de solicitação do exame (unidade bási-
ca de saúde [UBS], unidade secundária, hospital geral 
ou hospital especializado para tratamento do câncer) 
e a área programática (AP) da unidade de solicitação 
e de realização da mamografia. O tipo de unidade 
de solicitação foi classificado conforme descrição 
registrada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (CNES). As características socioeconômicas 
avaliadas foram o grupo etário (em anos: <40; 40 a 
49; 50 a 69; 70 ou mais) e a escolaridade (analfabeta; 
ensino fundamental incompleto ou completo; ensino 
superior incompleto ou completo). Também foi cal-
culada a proporção de mulheres identificadas e não 
identificadas no seguimento por essas características. 

a) SISMAMA: Sistema de Informação do Controle do Câncer de Mama.
b) SIA/SUS (BPA-I): Sistema de Informações Ambulatoriais do Sistema Único de Saúde (Boletim de Produção Ambulatorial Individualizado).
c) SIH/SUS: Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde.
d) APAC-Onco: Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade – Oncologia.
d) SIM: Sistema de Informações sobre Mortalidade.

Figura 1 – Linha de cuidado do câncer de mama e respectivos Sistemas de Informações em Saúde

Sistema de Informações SISMAMAa SISMAMAa

SIA/SUS (BPA-I)b

SIH/SUSc

SIA/SUS (BPA-I)b e APAC-Oncod

SISMAMA
SIMd

Linha de cuidado Rastreamento
Diagnóstico 

anatomopatológico
Tratamento Óbito
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Para a comparação das proporções, foi utilizado 
o teste do qui-quadrado de Pearson, com ou sem 
correção de continuidade de Yates, ou o teste exato de 
Fisher,25 conforme indicação, para verificar a existência 
de diferença estatisticamente significativa (p<0,05) 
entre as proporções.

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em 
Pesquisa do Instituto de Medicina Social da Uni-
versidade do Estado do Rio de Janeiro (Parecer no 
1.105.945, de 25/05/2015), do município do Rio de 
Janeiro (Parecer no 1.162.544, de 20/07/2015) e do 
Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da 
Silva (Parecer no 1.139.738, de 06/07/2015).

Resultados

Foram elegíveis 233 mulheres com mamografias de 
rastreamento com lesão suspeita ou altamente suspeita 
de malignidade, sendo excluídos 27 casos prevalentes. 
A Tabela 1 apresenta as características das 206 mu-
lheres estudadas, das quais 54,9% tinham idade de 
50 a 69 anos. Apenas 13,1% das mamografias foram 
solicitadas por UBS e 85,4% das mulheres informaram 
ter as mamas examinadas anteriormente. Na AP 2.2, 
foram solicitadas e realizadas, respectivamente, 45,6% 
e 76,2% das mamografias. A escolaridade foi uma 
variável pouco preenchida: 4,4%. 

Cento e duas mulheres (49,5%) foram identificadas 
em pelo menos uma das bases analisadas (Figura 2). 
Destas, 12 (11,8%) tinham exame anatomopatológico 
oriundo de biópsia, sendo dez (83,3%) com diag-
nóstico proveniente da base do SISMAMA e as demais 
do BPA-I; todas as 12 tinham resultado positivo para 
malignidade, sendo identificadas 11 (91,7%) em 
tratamento – quatro com dados oriundos do SIH/SUS 
e sete da APAC-Onco; apenas uma evoluiu para óbito 
por câncer de mama.

Das 194 mulheres sem informação de biópsia nas 
bases analisadas, 82 (42,3%) foram identificadas no 
tratamento. Destas, 43 (52,4%) ficaram com infor-
mações oriundas da base da APAC-Onco, 38 (46,3%) 
do SIH/SUS – uma delas com Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados 
à Saúde (CID) benigna na cirurgia de mama – e uma 
do BPA-I. Entre as 81 mulheres identificadas com tra-
tamento para câncer de mama, sete (8,6%) evoluíram 
para óbito por essa neoplasia. Apenas seis mulheres 
tinham informação tanto no SIH/SUS como no exame 

anatomopatológico (peça cirúrgica); dessas, quatro ti-
nham data de realização do exame após um dia da data 
da internação, uma após dois dias e a outra após cinco 
dias. Entre as 38 mulheres que foram identificadas na 
cirurgia com câncer de mama, 28 (73,7%) também 
foram identificadas em tratamento de quimioterapia, 
radioterapia ou hormonioterapia em data posterior 
(Figura 2). 

Das 112 mulheres que não foram identificadas 
na investigação diagnóstica e no tratamento, quatro 
(3,6%) evoluíram para óbito por câncer de mama. 
Também foram identificados quatro óbitos por outras 
causas: um por septicemia não especificada, um por 
celulite de dedos das mãos e dos pés, um por insu-
ficiência cardíaca congestiva e um por outras causas 
mal definidas/não especificadas de mortalidade. Em 
nenhum desses óbitos havia informação de causa as-
sociada, capaz de indicar possível relação com câncer 
de mama (Figura 2).

A proporção de mulheres identificadas no trata-
mento nas bases analisadas foi maior naquelas com 
mamografia BI-RADS® 5 (p<0,001), lesões palpáveis 
(p<0,001), e nas mulheres com 50 ou mais anos de 
idade (embora com significância estatística limítrofe: 
p=0,062), quando comparadas às que não foram 
identificadas no tratamento (Tabela 2).

Discussão 

A maioria das mamografias foi realizada na faixa 
etária recomendada pelo Ministério da Saúde para 
rastreamento do câncer de mama.10 Contudo, uma 
proporção elevada desses exames foi realizada fora da 
faixa etária preconizada, o que contribui para a baixa 
cobertura de exames na população-alvo, conforme 
apontado em outros estudos.12,26,27 Além disso, 13,1% 
das mulheres tiveram suas mamografias solicitadas por 
UBS, um aspecto a ser estudado com maior profun-
didade, considerando-se que a Atenção Primária é a 
porta de entrada no sistema de saúde e a ordenadora 
do cuidado.28

A baixa informação sobre exame anatomopatoló-
gico encontrada nesta pesquisa sugere dificuldade 
no acesso à confirmação diagnóstica pelo SUS,18,29 

reiterando a possibilidade de realização do exame 
fora da rede do sistema e, inclusive, fora do município 
do Rio de Janeiro. Apenas 45,1% das mulheres foram 
identificadas na cirurgia, quimioterapia, radioterapia 
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Tabela 1 – Características das mulheres com mamografia de rastreamento suspeita ou altamente suspeita de 
malignidade (n=206), rastreadas no Sistema Único de Saúde, Município do Rio de Janeiro, segundo 
semestre de 2010 

Características n %

Grupo etário (em anos)

<40 9 4,4

40-49 45 21,8

50-59 64 31,1

60-69 49 23,8

70-79 27 13,1

≥80 12 5,8

Tipo de unidade solicitante da mamografia

Hospital especializado 91 44,2

Hospital geral 18 8,7

Unidade secundária 70 34,0

Unidade básica de saúde 27 13,1

Exame clinico das mamas anterior

Não 30 14,6

Sim 176 85,4

Categoria BI-RADS® da mamografia

4 162 78,6

5 44 21,4

Tipo de lesão

Não palpável 171 83,0

Palpável 35 17,0

Área programática de solicitação da mamografia

1.0 72 35,0

2.1 2 1,0

2.2 94 45,6

3.1 9 4,3

3.2 7 3,4

3.3 6 2,9

4.0 1 0,5

5.1 5 2,4

5.2 7 3,4

5.3 2 1,0

Fora do município 1 0,5

Área programática de realização da mamografia

2.2 157 76,2

2.3 28 13,6

3.2 5 2,4

4.0 14 6,8

Fora do município/estado 2 1,0

Escolaridade

Sem informação 197 95,6

Analfabeta 1 0,5

Ensino fundamental incompleto 2 0,9

Ensino fundamental completo 3 1,5

Ensino superior completo 3 1,5
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ou hormonioterapia, pelos sistemas de informações 
utilizados. Como a mamografia detecta suspeições e 
foram encontrados poucos registros de confirmação 
diagnóstica, não há como afirmar que as mulheres sem 
informação de biópsia seriam casos não detectados 
no estudo. Porém, das mulheres sem informação de 
biópsia, 42,2% (82/194) estavam em tratamento. Este 
fato reforça a possibilidade de realização de exames 
diagnósticos na rede privada.

A exclusão pelo estudo de 27 casos prevalentes 
sugere que as mamografias de rastreamento solicitadas 
podem se referir a exames de acompanhamento de 
mulheres com histórico prévio de câncer de mama. 
Uma vez tratadas, elas precisam realizar o seguimento 
e o SISMAMA não permite diferenciação entre mamo-
grafia de rastreamento de mulheres assintomáticas 
com risco-padrão, das mamografias de rastreamento 
de mulheres já tratadas com câncer de mama. A ver-
são web do SISMAMA, o Sistema de Informação do 
Câncer (SISCAN), ora em implantação, aporta essa 
melhoria ao diferenciar os tipos de mamografia de 
rastreamento.30 Já a presença de nódulos palpáveis no 
grupo das 206 mulheres incluídas no estudo sinaliza 
possíveis problemas também no preenchimento do 
tipo de solicitação da mamografia, que deveria ser 

registrada como mamografia diagnóstica. A presença 
de nódulos palpáveis em mamografia de rastreamento 
também foi identificada em estudo prévio, segundo o 
qual essa proporção, no Brasil, foi de 11,4%,26 inferior 
à apresentada aqui. O presente estudo restringiu-se 
a mamografias suspeitas e altamente suspeitas de 
malignidade, o que pode explicar, em parte, a maior 
proporção de nódulos palpáveis encontrados.

Observa-se, em relação às áreas programáticas 
(APs), um quantitativo maior das que solicitaram e 
um menor das que realizaram o exame, sinalizando a 
concentração da oferta desse serviço em certas áreas. 
Apesar de a AP 1.0 ter solicitado 35% das mamografias, 
nenhuma foi realizada nessa área. Não obstante, a AP 
2.2, que solicitou 45,6% das mamografias, surge como 
um centro de realização desses exames (76,2%).

A utilização da data de internação do SIH/SUS 
como proxy da data da cirurgia parece ser uma boa 
estratégia para estimar a data do tratamento cirúrgico: 
dos casos que também tinham a informação de exame 
anatomopatológico por peça cirúrgica, o intervalo 
entre a data de internação e a data de realização 
desse procedimento foi inferior a uma semana. Neste 
estudo, manteve-se como data da cirurgia a data de 
internação do SIH/SUS e não a data de realização 

Mulheres com mamografia 
de rastreamento suspeita 
ou altamente suspeita de 

malignidade

Investigação diagnóstica Tratamento Óbito por
câncer de mama

Câncer de mama

Outras causas

Não identificadas

12

194

206

1

11 1

1

81

112

7

4

4

Figura 2 – Identificação das mulheres elegíveis na investigação diagnóstica, tratamento e óbito, município do 
Rio de Janeiro, 2010-2012 
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do exame anatomopatológico por peça cirúrgica – 
SISMAMA ou BPA-I –, nas situações em que a mulher 
tinha registro nos dois sistemas. Apesar de a data do 
anatomopatológico por peça cirúrgica ser a que traduz, 
de fato, a data do tratamento, esta foi identificada apenas 
em seis anatomopatológicos; a utilização dessa data 
também poderia induzir uma variação não desejável, 
visto que, em 36 cirurgias, seriam mantidas as datas 
informadas no SIH/SUS. Ademais, verificou-se que a data 
de internação foi um bom estimador da data de cirurgia. 

São limitações do presente estudo a qualidade 
do preenchimento nos sistemas, o que pode ter 

impossibilitado a identificação da mulher nas bases 
de dados analisadas. Ademais, a mulher pode não 
ter sido encontrada na base da APAC-Onco pelo fato 
de estar sendo tratada por um câncer metastático e 
o critério utilizado para separar os registros nessa 
base, pelos procedimentos de tratamento de câncer de 
mama, tê-la excluído.24 Também existe a possibilidade 
de o tratamento ter-se realizado fora do município 
ou na rede privada de saúde, uma vez que, entre as 
não encontradas em tratamento, foram identificados 
quatro óbitos por câncer de mama. Outra limitação 
a considerar é a possível manutenção de alguma 

Tabela 2 – Características das mulheres identificadas e não identificadas realizando tratamento, com base nos 
Sistemas de Informações em Saúde, município do Rio de Janeiro, 2010-2012 

Características
Identificadas em tratamento

(n=93)
Não identificadas em tratamento

(n=113) Valor de pa

n % n %

Grupo etário (em anos) 0,062

<50 18 19,4 36 31,9

≥50 75 80,6 77 68,1

Categoria BI-RADS® b <0,001

BI-RADS® 4 62 66,7 100 88,5

BI-RADS® 5 31 33,3 13 11,5

Tipo de lesão <0,001

Não palpável 67 72,0 104 92,0

Palpável 26 28,0 9 8,0

Área programática de solicitação da mamografia 0,380

1 27 29,0 45 39,8

2 49 52,7 47 41,6

3 10 10,8 12 10,6

4 1 1,1 – –

5 6 6,4 8 7,1

Fora do município – – 1 0,9

Área programática de realização da mamografia 0,339

2 82 88,2 103 91,1

3 2 2,1 3 2,7

4 9 9,7 5 4,4

Fora do município ou estado – – 2 1,8

Tipo de unidade solicitante 0,274

Hospital especializado 46 49,5 45 39,8

Hospital geral 10 10,8 8 7,1

Unidade secundária 26 27.9 44 38,9

Unidade básica de saúde 11 11,8 16 14,2

Exame clínico das mamas anterior 0,679

Não 12 12,9 18 15,9

Sim 81 87,1 95 84,1

a) Valor de p: teste do qui-quadrado de Pearson, com ou sem correção de continuidade de Yates; ou teste exato de Fisher; foram excluídas as categorias zeradas.
b) BI-RADS: Breast Imaging-Reporting and Data System – classificação dos achados das imagens radiológicas, proposta pelo American College of Radiology e adaptada para o Sistema de Informação 
do Controle do Câncer de Mama (SISMAMA). 



8 Epidemiol. Serv. Saude, Brasília, 27(3):e2017445, 2018

Mulheres rastreadas para câncer de mama

Referências

1. Ministério da Saúde (BR). Instituto Nacional de 
Câncer José de Alencar Gomes da Silva. Estimativa 
2016: incidência de câncer no Brasil [Internet]. 
Rio de Janeiro: Instituto Nacional de Câncer José 
de Alencar Gomes da Silva; 2015 [citado 2018 
mar 3]. 122 p. Disponível em: http://www.inca.
gov.br/bvscontrolecancer/publicacoes/edicao/
Estimativa_2016.pdf 

2. Lee BL, Liedke PE, Barrios CH, Simon SD, 
Finkelstein DM, Goss PE. Breast cancer in Brazil: 
present status and future goals. Lancet Oncol. 2012 
Mar;13(3):e95-102. 

3. Ministério da Saúde (BR). Instituto Nacional de 
Câncer José de Alencar Gomes da Silva. Controle do 
câncer de mama [Internet]. 2015 [citado 2016 fev 
15]. Disponível em: http://www2.inca.gov.br/wps/
wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/
programa_controle_cancer_mama/

4. Ministério da Saúde (BR). Instituto Nacional de 
Câncer José de Alencar Gomes da Silva. Atlas de 
Mortalidade por Câncer [Internet]. 2016 [citado 
2016 jan 4]. Disponível em: mortalidade.inca.gov.br/
Mortalidade/ 

5. Ministério da Saúde (BR). Secretaria de Atenção à 
Saúde. Departamento de Atenção Básica. Controle 
dos cânceres do colo do útero e da mama [Internet]. 
2. ed. Brasília: Ministério da Saúde; 2013 [citado 
2018 mar 3]. 124 p. (Cadernos de Atenção Básica; 

13). Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/controle_canceres_colo_utero_2013.pdf

6. Thuler LCS, Mendonça GA. Estadiamento inicial 
dos casos de câncer de mama e colo do útero em 
mulheres brasileiras. Rev Bras Ginecol Obstet. 2005 
nov;27(11):656-60. 

7. Gebrim LH, Quadros LGA. Rastreamento de câncer 
de mama no Brasil. Rev Bras Ginecol Obstet. 2006 
jun;28(6):319-23. 

8. Girianelli VR, Gamarra CJ, Silva GA. Os grandes 
contrastes na mortalidade por câncer do colo uterino 
e de mama no Brasil. Rev Saude Pública. 2014 
jun;48(3):459-67. 

9. Gonzaga CM, Freitas-Junior R, Souza MR, Curado 
MP, Freitas NM. Disparities in famale breast cancer 
mortality rates between urban centers and rural areas 
of Brazil: ecological time-series study. Breast. 2014 
Apr;23(2):180-7. 

10. Ministério da Saúde (BR). Instituto Nacional de 
Câncer José Alencar Gomes da Silva. Diretrizes para 
a detecção precoce do câncer de mama no Brasil 
[Internet]. Rio de Janeiro: Instituto Nacional de 
Câncer José Alencar Gomes da Silva; 2015 [citado 
2018 mar 3]. 168 p. Disponível em: www1.inca.gov.
br/inca/Arquivos/livro_detecção_precoce_final.pdf

11. Esserman LJ, Thompson IM, Reid B. Overdiagnosis 
and overtreatment in cancer: an opportunity 

mulher com câncer de mama na base de referência, 
a despeito dos critérios de exclusão, pois, nos casos 
em que o tratamento foi cirúrgico e sem informação 
de biópsia, não foi possível avaliar se havia diagnóstico 
prévio de câncer de mama entre as mamografias de 
referência. Outrossim, não foi utilizada a informação 
de mamografia anterior alterada como um critério de 
seleção que pudesse refinar a base de referência, com 
a exclusão desses casos. A ausência na base do SIH/SUS 
da competência de agosto de 201124 também pode ter 
contribuído para a perda de informação, caso algumas 
investigações anatomopatológicas, possivelmente, não 
tenham sido incluídas. 

O estudo mostrou ser possível a recuperação das 
informações sobre linha de cuidado do câncer de 
mama a partir dos registros nos sistemas de infor-
mações em saúde, ainda que de forma parcial. A 
estratégia utilizada permitiu que algumas mulheres 
fossem localizadas mas evidenciou, sobretudo, a 

dificuldade de informação sobre a confirmação 
diagnóstica, indicando a necessidade de se aperfei-
çoar a organização da rede de atenção ao câncer de 
mama. A classificação do tipo de estabelecimento 
– unidade básica de saúde, unidade secundária, 
hospital geral ou hospital especializado – possibili-
tou avaliar o perfil dos serviços de saúde solicitantes 
dos exames necessários.

Contribuição das autoras 

Tomazelli JG contribuiu na concepção e delinea-
mento do artigo, aquisição, análise e interpretação 
dos dados e redação da primeira versão do artigo. 
Girianelli VR e Azevedo e Silva G contribuíram na 
análise e interpretação dos dados e revisão crítica do 
manuscrito. Todas as autoras aprovaram a versão final 
e são responsáveis por todos os aspectos do trabalho, 
incluindo a garantia de sua precisão e integridade.



9 Epidemiol. Serv. Saude, Brasília, 27(3):e2017445, 2018

Jeane Glaucia Tomazelli e colaboradoras 

for improvement emerging overdiagnosis 
and overtreatment view point. Jama. 2013 
Aug;310(8):797-8. 

12. Azevedo e Silva G, Bustamante-Teixeira MT, Aquino 
EML, Tomazelli JG, Santos-Silva I. Acesso à detecção 
precoce do câncer de mama no Sistema Único de 
Saúde brasileiro: uma análise a partir dos dados do 
Sistema de Informações de Saúde. Cad Saúde Pública. 
2014 jul;30(7):1537-50. 

13. World Health Organization. Cancer control. 
Knowledge into action. WHO guide for effective 
programmes: early detection. Module 3 [Internet]. 
Geneva: World Health Organization; 2007 [cited 
2018 Mar 3]. 42 p. Available from: http://www.
who.int/cancer/modules/Early%20Detection%20
Module%203.pdf

14. Brasil. Ministério da Saúde. Portaria GM no 874, 
de 16 de maio de 2013. Institui a Política Nacional 
para a Prevenção e Controle do Câncer na Rede de 
Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas 
no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Diário 
Oficial da República Federativa do Brasil. Brasília 
(DF), 2013 maio 17; Seção 1:29. 

15. Unger-Saldaña K. Challenges to the early diagnosis and 
treatment of breast cancer in developing countries. 
World J Clin Oncol. 2014 Aug;5(3):465-77. 

16. Ministério da Saúde (BR). Instituto Nacional de 
Câncer José de Alencar Gomes da Silva. Perfil da 
morbimortalidade brasileira do câncer da mama. Inf 
Vigil Câncer [Internet]. 2012 jan-abr[citado 2013 
nov 21];(2):1-12. Disponível em: http://www1.inca.
gov.br/inca/Arquivos/comunicacao/informativo_
vigilancia_cancer_n2_2012_internet.pdf

17. Medeiros GC, Bergmann A, Aguiar SS, Thuler LCS. 
Análise dos determinantes que influenciam o tempo 
para início do tratamento de mulheres com câncer 
de mama no Brasil. Cad Saúde Pública. 2015 
jun;31(6):1269-82. 

18. Rezende MCR, Koch HA, Figueiredo JA, Thuler LCS. 
Causas do retardo na confirmação diagnóstica de 
lesões mamárias em mulheres atendidas em um 
centro de referência do Sistema Único de Saúde 
no Rio de Janeiro. Rev Bras Ginecol Obstet. 2009 
fev;31(2):75-81. 

19. Trufelli DC, Miranda VC, Santos MBB, Pecoroni PG, 
Fraile NMP, Gonzaga SFR, et al. Análise do atraso 
no diagnóstico e tratamento do câncer de mama 
em um hospital público. Rev Assoc Med Bras. 2008 
fev;54(1):72-6. 

20. Santos RS. Sobrevivência de mulheres com 
diagnóstico de câncer de mama no Município do Rio 
de Janeiro [dissertação]. Rio de Janeiro: Fundação 
Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Saúde Pública 
Sérgio Arouca; 2013. 

21. Magalhães VCL, Costa MCE, Pinheiro RS. Perfil 
do atendimento no SUS às mulheres com câncer 
de mama atendidas na cidade do Rio de Janeiro: 
relacionando os sistemas de informações SIH e APAC-
SIA. Cad Saúde Coletiva. 2006 abr-jun;14(2):375-98. 

22. Goss PE, Lee BL, Badovinac-Crnjevic T, Strasser-
Weippl K, Chavarri-Guerra Y, Louis JS, et al. 
Planejamento do controle do câncer na América 
Latina e no Caribe. Lancet Oncol. 2013 abr;14:1-52. 

23. American College of Radiology. Breast imaging 
reporting and data system (BI-RADS). Reston, (VA): 
American College of Radiology; 2013. 

24. Tomazelli JG, Girianelli, VR, Azevedo e Silva, G. 
Estratégias usadas no relacionamento entre Sistemas 
de Informações em Saúde para seguimento das 
mulheres com mamografias suspeitas no SUS. Rev 
Bras Epidemiol. No prelo 2018.

25. Medronho RA, Bloch KV, Werneck GL. Epidemiologia. 
2. ed. São Paulo: Atheneu; 2009. 

26. Tomazelli JG, Migowski A, Ribeiro CM, Assis M, Abreu 
DMF. Avaliação das ações de detecção precoce do 
câncer de mama no Brasil por meio de indicadores 
de processo: estudo descritivo com dados do 
Sismama, 2010-2011. Epidemiol Serv Saúde. 2017 
mar;26(1):61-70.

27. Ministério da Saúde (BR). Instituto Nacional de Câncer 
José de Alencar Gomes da Silva. Avaliação de indicadores 
das ações de detecção precoce dos cânceres do colo 
do útero e de mama - Brasil e Regiões, 2013 [Internet]. 
Rio de Janeiro: Instituto Nacional de Câncer José de 
Alencar Gomes da Silva;2015 [citado 2018 mar 3]. 29 
p. Disponível em: http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/
connect/cbe1398046d98a238c0ced5120665fa8/Avalia%
C3%A7%C3%A3o+indicadores+colo+e+mama+2013.
pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=cbe1398046d98a238c0
ced5120665fa8

28. Ministério da Saúde (BR). Secretaria de Atenção à 
Saúde. Departamento de Atenção Básica. Documento 
de diretrizes para o cuidado das pessoas com 
doenças crônicas nas redes de atenção à saúde e nas 
linhas de cuidado prioritárias [Internet]. Brasília: 
Ministério da Saúde; 2013 [citado 2018 mar 3]. 
28 p. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/diretrizes%20_cuidado_pessoas%20_
doencas_cronicas.pdf 



10 Epidemiol. Serv. Saude, Brasília, 27(3):e2017445, 2018

Mulheres rastreadas para câncer de mama

29. Silva GA, Bustamante-Teixeira MT, Aquino EML, 
Tomazelli JG, Silva IS. Acesso à detecção precoce 
do câncer de mama no Sistema Único de Saúde 
brasileiro: uma análise a partir dos dados do Sistema 
de Informações de Saúde. Cad Saúde Pública. 2014 
jul;30(7):1537-50. 

30. Ministério da Saúde (BR). Instituto Nacional de Câncer 
José de Alencar Gomes da Silva. Sistema de Informação 
do Câncer. Manual preliminar para apoio à implantação 
[Internet]. Rio de Janeiro: Instituto Nacional de Câncer 
José de Alencar Gomes da Silva; 2013 [citado 2018 mar 
3]. 143 p. Disponível em: http://www.fosp.saude.sp.gov.
br:443/docs/Siscam/siscan_%20manual_preliminar.pdf

 Recebido em 06/11/2017
 Aprovado em 14/02/2018

Abstract
Objective: to describe the two-years follow-up of 

women with screening mammography showing lesions 
suspected or highly suspected of malignancy in the city 
of Rio de Janeiro, Brazil. Methods: this was a descriptive 
study of the care line using Health Information Systems 
(SIS) data on women who underwent screening 
mammography in the Brazilian National Health System 
(SUS) in the second half of 2010. Results: of the 206 
women studied, 13.1% had their mammograms requested 
by Primary Health Centers; during follow-up 102 (49.5%) 
were identified on at least one SIS; of these, 12 had biopsy 
information, all of which was positive for breast cancer; 
93 had treatment, one of whom had benign disease; 
12 died from breast cancer; the proportion of women 
identified as having treatment was higher among those 
with suspected high malignancy and palpable lesions 
(p<0.01). Conclusion: information on the breast cancer 
care line was partially recovered through SIS records.

Keywords: Health Information Systems; Systems 
Integration; Breast Neoplasms; Continuity of Patient 
Care; Unified Health System; Epidemiology, Descriptive.

Resumen
Objetivo: describir los dos años de seguimiento 

de mujeres con mamografías de rastreo con lesión 
sospechosa o altamente sospechosa de malignidad 
en el municipio de Río de Janeiro, Brasil. Métodos: 
investigación descriptiva sobre la línea de cuidado en los 
sistemas de informaciones de salud (SIS), se incluyeron 
mujeres que hicieron mamografía de rastreo en el 
Sistema Único de Salud (SUS) de Brasil, en el segundo 
semestre de 2010. Resultados: de las 206 mujeres 
estudiadas, 13,1% tuvo mamografía solicitada por 
unidades básicas; en el seguimiento, 102 (49,5%) fueron 
identificadas en al menos un SIS; de ellas, 12 tenían 
información de biopsia, con confirmación diagnóstica; 
93 tenían tratamiento, una con enfermedad benigna; 
12 murieron por cáncer de mama; la proporción de 
mujeres identificadas en tratamiento fue mayor en 
aquellas con sospechosas de alta malignidad y lesiones 
palpables (p<0,01). Conclusión: información sobre 
línea de cuidado del cáncer de mama fue recuperada 
parcialmente a partir de los registros del SIS.

Palabras-clave: Sistemas de Información en 
Salud; Integración de Sistemas; Neoplasias de la Mama; 
Continuidad de la Atención al Paciente; Sistema Único 
de Salud; Epidemiología Descriptiva.


