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RESUMO 

 

 

O câncer de mama é uma das maiores causas de morbi-mortalidade no mundo. Sabe-se que 

o diagnóstico precoce e o pronto início do tratamento implicam em melhores chances de cura, 

sobrevida global e sobrevida livre de doença. Entretanto, muitos são os estudos dedicados a 

entender a razão dos atrasos relacionados aos pacientes, mas um número bastante reduzido está 

voltado para avaliar e compreender os atrasos quando relacionados aos serviços de saúde. O 

objetivo deste trabalho foi avaliar o tempo de espera e fatores associados no tratamento em 

pacientes com câncer de mama com base na Legislação e nas Recomendações Brasileiras 

vigentes. Foi avaliada uma coorte de base hospitalar, retrospectiva, formada por mulheres 

assistidas em dois centros de referência em assistência oncológica da cidade de Juiz de Fora/MG 

entre janeiro de 2003 e dezembro de 2005. A coleta de dados foi efetuada por especialistas em 

oncologia mediante uma ficha padronizada. A classificação do atraso seguiu as recomendações 

da Lei 12.732/2012, “Lei dos 60 dias”, e as Recomendações para a Redução da Mortalidade 

por Câncer de Mama no Brasil. Os períodos avaliados foram: atraso entre primeira suspeita 

clínica e primeiro tratamento (1TTO) (atraso total), atraso entre a consulta e o 1TTO (atraso do 

serviço), atraso entre a cirurgia e o tratamento adjuvante. As análises dos dados foram realizadas 

no software SPSS versão 15.0. Foram identificadas 563 pacientes com câncer de mama. A idade 

média à consulta foi de 58,1 anos (min. 26 anos, máx.91 anos). Mais de 60% das mulheres eram 

provenientes da microrregião de saúde de Juiz de Fora. As medianas de tempo foram 73 dias 

para o período entre a suspeita e o 1TTO; 14 dias entre consulta e 1TTO; 56 dias entre cirurgia 

e radioterapia adjuvante e 45 dias entre cirurgia e quimioterapia/ hormonioterapia adjuvante. 

Com intensidades diferentes para cada tempo avaliado, as variáveis que mais apresentaram 

relação estatisticamente significante com os atrasos foram: não residir na microrregião de Juiz 

de Fora, apresentar grau da doença intermediário, não possuir plano de saúde, fazer o tratamento 

em hospital público, cirurgia radical, tumor maior que 2 cm, cor da pele não branca, não ter 

cônjuge, baixa escolaridade e idade inferior a 50 anos. Depois da análise multivariada, 

permaneceram: não residir na microrregião de Juiz de Fora, grau da doença intermediário, não 

possuir plano de saúde, fazer o tratamento em hospital público, ter sido submetida à cirurgia 

radical, baixa escolaridade, idade inferior a 50 anos. Os resultados evidenciaram diversos 

fatores relacionados aos atrasos envolvendo os pessoais, os relacionados ao sistema de saúde e 

ao desenvolvimento da doença. Políticas de saúde no sentido de reduzir o intervalo de tempo, 

especialmente para as pacientes assistidas pelo sistema público de saúde, são imprescindíveis 

para a redução do número de mulheres com tratamento tardio e possibilitando melhor 

prognóstico para as pacientes.   

 

Palavras-chave: Neoplasia de mama. Atraso no tratamento. Avaliação em saúde. 
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ABSTRACT 

 

 

Breast cancer is a major cause of morbidity and mortality worldwide. It is known that early 

diagnosis and prompt initiation of treatment imply a better chance of cure, overall survival and 

disease-free survival. However, there are many studies devoted to understanding the causes for 

the delays related to patients, but quite a few faces to evaluate and understand the delays when 

related to health services. The objective of this study was to evaluate the waiting time and 

associated factors in the treatment of patients with breast cancer based on the Law and the 

Brazilian Recommendations in force. A hospital-based cohort was evaluated, retrospectively, 

formed by women assisted in two reference centers for cancer care in the city of Juiz de Fora / 

MG between January 2003 and December 2005. Data collection was conducted by specialists 

in oncology by a standardized form. The delay classification followed the recommendations of 

Law 12,732 / 2012, "Law of 60 days", and Recommendations for Mortality Reduction for 

Breast Cancer in Brazil. The evaluation period were: delay between first clinical suspicion and 

first treatment (1TTO) (total delay), delay between consultation and 1TTO (delay of service), 

delay between surgery and adjuvant treatment. Data analyzes were performed using SPSS 

software version 15.0. 563 patients were identified with breast cancer. The mean age at 

examination was 58.1 years (min. 26, máx.91 years). Over 60% of women were from Juiz de 

Fora health micro-region. The median time was 73 days for the period between the suspect and 

the 1TTO; 14 days between consultation and 1TTO; 56 days between surgery and adjuvant 

radiotherapy and 45 days between surgery and chemotherapy / hormonal therapy. With 

different intensities for each evaluated time, the variables that most statistically significant 

relationship with the delays were not reside in Juiz de Fora micro, present degree of 

intermediate disease, do not have health insurance, do the treatment in a public hospital, surgery 

radical tumor larger than 2 cm, color of skin not white, not a spouse, low education and aged 

under 50 years. After multivariate analysis, remained: does not reside in the micro region of 

Juiz de Fora, degree of intermediate disease, do not have health insurance, do the treatment in 

a public hospital, having undergone radical surgery, low education, age of 50 years. The results 

showed several factors related to delays involving personal, related to the health system and 

development of disease. Health policies to reduce the time, especially for patients assisted by 

the public health system, are essential to reducing the number of women with delayed treatment 

and enabling better prognosis for the patients. 

 

 

Keywords: Breast cancer. Delay treatment. Health Evaluation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 CÂNCER DE MAMA 

 

 

1.1.1 Magnitude do problema 

 

 

As doenças neoplásicas representam um problema de saúde pública mundial provocando 

impactos psicossociais e econômicos importantes. Especificamente o câncer de mama, que vem 

apresentando taxas de mortalidade crescentes nos últimos quarenta anos, implica em vários aspectos 

na vida da mulher (NOGUEIRA, 2004; GUERRA et al., 2009). 

O aumento da incidência de câncer de forma geral é resultado do envelhecimento da população 

associado a estilos de vida de risco como tabagismo, inatividade física, dietas “ocidentais” ricas em 

açúcares, gorduras e sódio e pobre em vegetais, agentes infecciosos, substâncias e processos 

ocupacionais e ambientais (AZEVEDO et al., 2009). De acordo com estimativas mundiais da 

Agência Internacional para Pesquisa em Câncer (Iarc, do inglês International Agency for Research 

on  Cancer), da Organização Mundial da Saúde (OMS), houve 14,1 milhões de casos novos e um 

total de 8,2 milhões de mortes por câncer em todo o mundo em 2012. A carga do câncer continuará 

aumentando nos países em desenvolvimento e crescerá ainda mais em países desenvolvidos se 

medidas preventivas não forem amplamente aplicadas (FERLAY et al., 2013). O câncer de mama 

em mulheres e os de pulmão e próstata em homens são os mais frequentemente diagnosticados no 

mundo (FERLAY et al., 2014; JEMAL et al., 2011). 

A heterogeneidade tumoral do carcinoma da mama é um dos maiores desafios a serem 

enfrentados, tendo em vista que tumores com os mesmos tipos histológicos, mas com estádios e 

graus de diferenciação diferentes podem apresentar desfechos distintos em relação aos fatores 

prognósticos e às respostas aos tratamentos instituídos. O espectro de anormalidades proliferativas 

nos lóbulos e ductos da mama inclui hiperplasia, hiperplasia atípica, carcinoma in situ e carcinoma 

invasivo. O carcinoma ductal infiltrante é o tipo histológico mais comum e compreende entre 80 e 

90% do total de casos (INCA, 2011; CINTRA et al., 2012). 
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Para 2014, estima-se que cerca de 62.570 casos de câncer de mama in situ serão diagnosticados  

nos Estados Unidos. Apesar de um número expressivo de casos novos, a taxa de incidência tem se 

mantido estável desde  2003 e a taxa de mortalidade declinou 1,9% (SIEGEL et al.,  2014). 

No Brasil, excluídos os tumores de pele não melanoma, o câncer de mama também é o mais 

incidente, representando a primeira causa de morte por câncer na população feminina, tendo sido 

estimados 13.225 óbitos pela doença em 2011. Estudos de vigilância do câncer no Brasil indicam 

uma tendência crescente na taxa de mortalidade por câncer de mama (AZEVEDO e SILVA, 2012; 

MS, 2014). Para 2014, são esperados  57.120 casos novos de câncer de mama, com um risco 

estimado de 56,09 casos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2014). 

Apesar da ampliação das ações de rastreamento e do considerável avanço no diagnóstico 

definitivo e tratamento, o câncer de mama representa permanente desafio, pois aproximadamente 

metade dos casos é detectada já em fase sintomática e esta ainda é a principal causa de óbito 

feminino por câncer (SIEGEL, 2012). 

 

 

1.1.2 Sinais e sintomas, fatores de risco e de proteção para o câncer de mama 

 

 

Os sinais mais comuns de câncer de mama são o aparecimento de nódulo, geralmente indolor, 

duro e irregular, mas há tumores que são de consistência branda, globosos e bem definidos. Outros 

sinais de câncer de mama são edema cutâneo semelhante à casca de laranja; retração cutânea; dor, 

inversão do mamilo, hiperemia, descamação ou ulceração do mamilo; e secreção papilar, 

especialmente quando é unilateral e espontânea. A secreção associada ao câncer geralmente é 

transparente, podendo ser rosada ou avermelhada devido à presença de glóbulos vermelhos. Podem 

também surgir linfonodos palpáveis na axila (SILVA, RIUL, 2011).  

A despeito das inúmeras pesquisas conduzidas sobre o câncer de mama, ainda não está 

totalmente esclarecida sua etiologia, sendo a mesma atribuída a uma interação de fatores 

considerados determinantes no desenvolvimento da doença (PHIPPS, LI, 2010; BATISTON et al., 

2011). Entre os fatores de risco destacam-se: 
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Idade 

Depois do gênero, sendo o câncer de mama predominante em mulheres, a idade é o segundo 

fator de risco mais importante. As taxas de incidência aumentam rapidamente após os 50 anos. 

Cerca de quatro em cada cinco casos ocorrem após os 50 anos. 

Embora o câncer de mama acometa com frequência mulheres na perimenopausa, cerca de 5% 

a 7% dos casos ocorrem em mulheres mais jovens (abaixo de 50 anos). Estas apresentam pior 

prognóstico, visto que, na maioria das vezes, o diagnóstico é feito quando a paciente é sintomática 

e, portanto, já evoluiu para um estágio mais avançado da doença. Observa-se, consequentemente, 

maior taxa de mortalidade e menor sobrevida livre de doença quando comparadas às pacientes no 

período da pós-menopausa (ANDERS et al., 2008; PINHEIRO et al., 2013). 

 

Alimentação 

Não tem sido encontrada relação direta entre o consumo excessivo de gordura animal e câncer 

de mama. Assim, como também não são observadas diferenças nas taxas de incidência e de 

mortalidade de câncer de mama entre vegetarianas e não vegetarianas (ANDRÉ et al., 2002).  

Entretanto, estudos relacionando outros tipos de cânceres com a ingestão alimentar habitual 

têm destacado a importância do consumo de cereais integrais, laticínios desnatados, frutas, verduras 

e legumes como medida de prevenção (WASHBROOK, 2006; LUCARELLI, et al., 2008). 

Quanto à ingestão de álcool, observa-se que o risco relativo cresce linearmente com o aumento 

do consumo de álcool, atingindo o maior valor para a faixa de consumo entre 30 a 60 gramas de 

álcool por dia comparado com ausência de ingestão de álcool (RR 1,41 - IC95% de 1,18 a 1,69) 

(ANDRÉ et al., 2002; INUMARU, SILVEIRA, NAVES, 2011; ANGULO et al., 2013).  

 

Uso de contraceptivos orais e terapia de reposição hormonal (TRH) 

Estudos mostram que o risco de câncer de mama se mostrou pouco elevado, porém 

estatisticamente significante nas mulheres que fazem uso de contraceptivos orais combinados, mas 

esse mesmo risco praticamente desaparece após interrupção por 10 ou mais anos. Por ocasião do 

diagnóstico, o câncer de mama era mais localizado entre as que nunca fizeram uso (ANDRÉ et al., 

2002). 

A terapia de reposição hormonal (TRH) vem sendo utilizada há mais de seis décadas a fim de 

substituir a deficiência hormonal que ocasiona perda óssea e os sintomas característicos do 

climatério.  Na década de 2000, foi amplamente questionada uma vez que estudos tiveram que ser 

interrompidos após observância do aumento da incidência de câncer de mama em mulheres em uso 
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de TRH. Além disso, contatou-se que essas mulheres tinham mais casos de carcinoma invasivo em 

relação àquelas do grupo placebo (ROZENFELD, 2007; CAMPIOLO; MEDEIROS, 2003).  

Por outro lado, estudos recentes indicam que as usuárias de TRH desenvolvem tumores 

menores, histologicamente favoráveis e com menores taxas de linfonodos positivos, e que a 

freqüência de receptores para estrogênio indicam melhor prognóstico (NAHAS et al., 2012). 

O aumento de estrogênios circulante induz maior proliferação mamária, conseqüentemente 

aumenta o risco para o desenvolvimento da neoplasia (OLIVEIRA, ALDRIGHI, 2003; 

ROZENFELD, 2007).  

Dados clínicos demonstram que as condições endócrinas moduladas pela função ovariana 

associada à menarca precoce, menopausa tardia e utilização de TRH causam aumento de produção 

e exposição à esteróides sexuais e assim aumentam o risco para o desenvolvimento de câncer 

(TIEZZI, 2009).  

Por esse motivo, quanto maior o tempo de uso de contraceptivos orais e TRH, maior o tempo 

de estímulo estrogênico, seja endógeno ou exógeno, com maior risco para desenvolvimento do 

câncer de mama. 

 

História ginecológica 

A exposição prolongada a altas concentrações de estrogênios aumenta o risco de câncer, por 

esse motivo, mulheres com longos períodos de história menstrual (menarca precoce e menopausa 

tardia) encontram-se com risco aumentado para câncer de mama (ANGULO et al., 2013). 

 

Histórico familiar e pessoal de câncer de mama 

Mulheres com histórico pessoal de câncer de mama têm risco aumentado de desenvolver 

câncer na mama contralateral. Esse risco é de 5% em 10 anos para lesões in situ, de 1% ao ano nas 

pacientes com câncer de mama invasivo na pré-menopausa e de 0,5% ao ano naquelas em pós-

menopausa. Lesões não proliferativas não estão associadas com risco de câncer de mama, enquanto 

que na presença de lesões proliferativas com atipia e múltiplos focos o risco é maior (ANGULO et 

al., 2013; INCA, 2014). 

Apenas 10% das mulheres com câncer de mama apresentam história familiar, embora o 

acometimento de um parente de primeiro grau duplique ou triplique esse risco. Estima-se que de 5 

a 10% dos casos se devem a alterações nos genes BRCA-1 e BRCA-2, ambos supressores de tumor 

nos cromossomos. A alteração no gene BRCA-1 também está relacionada a um risco maior de 

câncer de ovário e colorretal, assim como de câncer de próstata em homens. Alterações no BRCA-

2 implicam em maior incidência de tumores contralaterais e câncer de mama em homens. Outros 
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genes também expõem ao maior risco, como p53, PTEN e ATM (PEROU et al., 2000; ANGULO 

et al., 2013; INCA, 2014). 

Além disso, familiares de primeiro grau com câncer ovariano e parentes com câncer de mama 

masculina indicam necessidade de atenção em relação ao câncer de mama (SILVA, RIUL, 2011). 

 

Fatores de proteção 

De forma geral, como para todos os tipos de cânceres, a alimentação saudável, a manutenção 

do peso corporal em parâmetros saudáveis e prática regular de atividade física constituem fatores 

de proteção. A prevenção primária dessa neoplasia é um campo promissor. Especificamente no 

câncer de mama, estima-se que mais de 30% dos casos poderiam ser evitados com as medidas 

supracitadas (INCA, 2014; SILVA, RIUL, 2011). 

 

Gestação e amamentação 

Segundo metanálise de 47 estudos caso-controle e de coorte de 30 países com quase 150 mil 

mulheres, o ato de amamentar reduz o risco de câncer de mama em 4,3% a cada 12 meses de 

aleitamento. Quanto à paridade, seu efeito de proteção se deu com intensidade para a primeira 

gestação antes dos 30 anos (THE LANCET, 2002). 

 

 

1.1.3 Panorama histórico – Políticas de Saúde da Mulher no Brasil 

 

 

Na década de 60, debates realizados em várias partes do mundo realçavam a determinação 

econômica e social da saúde e abriram caminhos para a busca de uma abordagem positiva nesse 

campo, visando superar a orientação predominantemente centrada no controle da enfermidade. Os 

movimentos em prol do tema culminaram na conformação de um novo paradigma formalizado na 

Conferência de Alma-Ata (1978) e alcançou destaque especial na Primeira Conferência 

Internacional sobre Promoção da Saúde (1986), com a promulgação da Carta de Ottawa. Ambas as 

declarações deixaram claro que a abordagem à saúde deve ser multidimensional afirmando que “a 

conquista do mais alto grau de saúde exige a intervenção de outros setores sociais e econômicos, 

além do setor saúde” e que os serviços de saúde devem ser reorientados no sentido de criar um 

sistema de saúde que contribua para a conquista de um elevado nível de saúde, o que inclui 

pesquisas na área (BRASIL, 2002). 
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Entre as prioridades definidas pela Declaração de Alma-Ata (1978) está a assistência materno-

infantil. Nesse sentido, cria-se no Brasil o Programa de Saúde Materno-Infantil, no qual o 

planejamento familiar figurava sob o enfoque da paternidade/maternidade responsável. O objetivo 

era reduzir as elevadas taxas de morbi-mortalidade infantil e materna (COSTA, 2000). Mas, ainda 

não há espaço definido para as questões específicas em relação à saúde da mulher. 

Entretanto, as condições político-sociais na década de 80 permitiram a ampliação da visão 

sobre necessidades reais do grupo feminino para além da reprodução. O conceito de atenção integral 

à saúde da mulher passa a ter uma análise mais completa, menos reducionista e fragmentada 

(CUNHA, 2009; MANDÚ et al., 1995). 

Em 1986, no Canadá, ocorre a I Conferência Internacional de Promoção da Saúde, que, por 

meio da Carta de Ottawa, estabeleceu o conceito de promoção da saúde, incluindo a necessidade da 

participação da comunidade (SOUZA et al.,2004). Fala-se em igualdade entre homens e mulheres, 

no que tange ao controle dos fatores determinantes de sua saúde. 

Em 1988, a II Conferência Internacional de Promoção sobre a Saúde, na Austrália, resultou na 

“Declaração de Adelaide”, primeiro documento a discutir de forma clara e objetiva a atenção à saúde da 

mulher. A partir de então, inicia-se o processo de incentivo às políticas de saúde voltadas para esse 

assunto (BRASIL, 2002). 

No Brasil, o movimento da reforma sanitária na década de 80 foi fundamental para impulsionar o 

lançamento do Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM - 1984). Pela primeira vez 

o controle do câncer de mama é incluído formalmente em políticas públicas, ainda que de forma pouco 

incisiva (COSTA, 2000; BRASIL, 1984). As técnicas recomendadas em relação ao câncer de mama se 

restringiam ao exame clínico das mamas (ECM) e ao auto-exame das mamas (AEM) (PORTO, 

TEIXEIRA, SILVA, 2013). 

É no bojo dessas discussões que acontece no Brasil, em 1986, a VIII Conferência Nacional de 

Saúde cujo tema central “Saúde como direito; reformulação do Sistema Nacional de Saúde e 

financiamento setorial” reforça o conceito amplo de saúde. A mesma exerce, também, forte influência 

na constituinte de 1988, a qual institui no capítulo da seguridade social – artigo 196, o conceito “A saúde 

é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à 

redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal igualitário às ações e serviços 

para sua promoção, proteção e recuperação”. É enfocado, aqui, o atendimento integral (BRASIL, 

1987; 1988). 

Em 1997, com o projeto-piloto “Viva Mulher”, surge o primeiro esboço de atuação nacional da 

saúde pública no campo do controle dos cânceres femininos. No entanto, o programa se desenvolveu de 

forma bastante heterogênea, a ponto de as ações ficarem restritas ao controle, exclusivamente, do câncer 

do colo do útero (MS, 2000). 
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Em novembro de 2003, o Ministério da Saúde, o INCA e a Área Técnica da Saúde da Mulher 

realizaram uma oficina de trabalho para discussão e aprovação de recomendações referentes ao controle 

do câncer de mama. O documento de consenso resultante apresentou recomendações para a prevenção, 

detecção precoce, diagnóstico, tratamento e cuidados paliativos do câncer de mama no âmbito do SUS. 

Destacam-se as recomendações de rastreamento por meio do ECM anual para mulheres a partir de 40 

anos e o exame mamográfico bienal para mulheres de 50 a 69 anos, bem como o ECM e mamografia 

anuais para mulheres com risco elevado a partir dos 35 anos de idade. Além disso, foi extremamente 

enfatizada a necessidade de garantir acesso ao diagnóstico, tratamento e seguimento para todas as 

mulheres com alterações nos exames realizados (INCA, 2004). 

Diante do cenário ainda mais propício à implementação das ações relacionadas ao controle do 

câncer de mama, em 2004, o Ministério da Saúde cria a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 

da Mulher – Princípios e Diretrizes. O conceito de saúde da mulher deixa de ser meramente sob enfoque 

reprodutivo e ganha espaço ações referentes ao planejamento familiar de forma ampla, atenção gineco-

obstétrica e combate à violência doméstica e sexual. Destaca-se a implantação de um sistema de 

informações próprio - o Sistema de Informação de Controle do Câncer de Mama (SISMAMA) com o 

objetivo de coletar, registrar e analisar dados de forma a possibilitar aos gestores maiores informações. 

Em 2009, INCA e DataSUS consolidam o desenvolvimento do SISMAMA (FREITAS et al., 2009; 

BRASIL, 2004; PORTO, TEIXEIRA, SILVA, 2013).  

Em 2005, é elaborada Polícia Nacional de Atenção Oncológica, na qual o Ministério da Saúde traça 

estratégias para o controle e tratamento do câncer de mama no Brasil (MS, 2005). 

Acompanhando esse processo, estabelecem-se em 2006 os Pactos pela Saúde com o objetivo de 

promover inovações nos processos e instrumentos de gestão. Na seção Pacto pela Vida são estabelecidos 

11 objetivos e metas prioritárias, entre as quais encontra-se o controle do câncer de mama (MS, 2008). 

Os objetivos e metas propostos para o controle do câncer de mama foram: a) ampliar para 60% a 

cobertura de mamografia, conforme diretriz de cuidado; b) realizar a punção em100% dos casos 

necessários, conforme diretriz de cuidado. 

Os autores Porto, Teixeira e Silva (2013) classificam a atual situação da política de controle do 

câncer de “Era da Qualidade”. Estudos epidemiológicos têm mostrado associação entre exposição à 

radiação ionizante utilizada na mamografia e o risco aumentado para câncer de mama, na dependência 

da dose utilizada, intervalo entre os exames e idade da paciente, sugerindo a necessidade de 

estabelecimento de melhores critérios para a realização do exame e sua periodicidade. Adicionalmente, 

Canella e colaboradores (2004), em estudo sobre mamografias rejeitadas em uma unidade de referência 

de tratamento do câncer de mama, concluíram que mais de 73% dos exames provenientes da rede de 

saúde e apresentados naquela unidade demonstravam má qualidade técnica e, logicamente, eram 

repetidos em curto espaço de tempo. Resultados similares foram observados no estudo de Corrêa e 

colaboradores (2008). 
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Entre março de 2007 e agosto de 2008 foi desenvolvido um Projeto-Piloto de Qualidade em 

Mamografia em algumas capitais brasileiras. Devido ao sucesso do projeto, em 2012 o Ministério da 

Saúde instituiu o Programa Nacional de Qualidade em Mamografia (PNQM), com o objetivo de garantir 

a qualidade dos exames oferecidos à população, modo a minimizar o risco associado ao uso dos raios-

X (BRASIL, 2012; PORTO, TEIXEIRA, SILVA, 2013).  

No ano de 2011, foi publicado pelo Ministério da Saúde do Brasil o Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no 

Brasil, 2011-2022. Trata-se de um conjunto de estratégias com o objetivo de promover o 

desenvolvimento e a implementação de políticas públicas efetivas, integradas, sustentáveis e 

baseadas em evidências para a prevenção e o controle das DCNT e seus fatores de risco, entre 

as quais está o câncer de mama. As diretrizes e ações relacionadas ao câncer de mama são: 

ampliação de exames preventivos para o câncer da mama (mamografia); fortalecer as ações de 

prevenção e qualificação do diagnóstico precoce e tratamento do câncer de mama; garantir 

acesso à mamografia de rastreamento de qualidade a todas as mulheres nas faixas etárias e 

periodicidade preconizadas, independentemente de renda, raça/cor, reduzindo desigualdades; 

garantir tratamento adequado às mulheres com diagnóstico de lesões precursoras; garantir 

avaliação diagnóstica dos casos de mamografia com resultado anormal; e garantir tratamento 

adequado aos casos de mulheres com diagnóstico confirmado de câncer de mama ou  

diagnóstico de lesões benignas (BRASIL, 2011). 

Com estas ações, o avanço nas políticas públicas destinadas à saúde da mulher e, em 

especial, ao controle do câncer de mama no Brasil ganha destaque no cenário mundial. Há um 

esforço constante em melhorar o acesso, a participação popular, a qualidade do tratamento e os 

sistemas de informação visando reduzir a mortalidade por câncer de mama (SCHMIDT et al., 

2011; GONZÁLEZ-ROBLEDO; GONZÁLEZ-ROBLEDO; NIGENDA, 2013). 

 

 

 

1.1.4 Diretrizes e ações estratégicas do Programa Nacional de Controle do Câncer de 

Mama 

 

 

No Brasil, as ações de prevenção e de promoção da saúde, bem como as de diagnósticos e 

tratamento são organizadas no Sistema Único de Saúde (SUS) mediante o Programa Nacional de 

Controle do Câncer de Mama (PNCCM). Este programa foi criado com o objetivo de reduzir a 
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exposição a fatores de risco, diminuir a mortalidade e melhorar a qualidade de vida da mulher 

com câncer de mama (INCA, 2011). Entre as ações estratégicas estabelecidas estão: 

 

 

1.1.4.1 Promoção da saúde e proteção específica 

 

Nesse sentido, as ações são voltadas para os determinantes sociais do processo saúde-

doença visando à promoção da qualidade de vida e ao controle dos fatores de risco conhecidos 

para o câncer de mama. 

Embora os fatores hereditários e os relacionados ao ciclo reprodutivo da mulher não sejam, 

em princípio, passíveis de mudança, os fatores relacionados ao estilo de vida (obesidade pós-

menopausa, sedentarismo, consumo excessivo de álcool e terapia de reposição hormonal)  

podem ser modificáveis. Estima-se que por meio da alimentação, nutrição e atividade física seja 

possível reduzir em até 28% o risco de ter câncer de mama (INCA, 2009).  

Para o controle do câncer de mama, são de suma importância ações intersetoriais que 

promovam acesso à informação e ampliem oportunidades para controle do peso corporal, 

acesso à alimentação segura e a prática regular de atividade física, bem como redução das 

barreiras ao acesso dos serviços envolvidos no rastreamento. 

A garantia de informações claras e precisas deve ser alvo das ações estratégicas de todos 

os serviços de saúde e em todos os níveis. 

 

 

1.1.4.2 Prevenção Secundária – detecção precoce 

 

Sabe-se que, quando diagnosticado em estágios iniciais, o prognóstico para a paciente com 

câncer de mama é mais favorável com elevada chance de cura. As estratégias adotadas para a 

detecção precoce são o diagnóstico precoce e o rastreamento. Em ambas é necessário que a 

mulher esteja bem informada e atenta às possíveis alterações nas mamas e, em caso de 

anormalidades suspeitas, busque prontamente o serviço de saúde (INCA, 2011).  

 

Diagnóstico precoce 

O diagnóstico precoce é uma estratégia que contribuiu para identificar mulheres com 

tumores de mama em estágios iniciais. Para tanto, profissionais e pacientes devem estar atentos 
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aos primeiros sinais sugestivos de neoplasia, uma vez que essa estratégia tem impacto na 

sobrevida (WHO, 2010a). 

Uma medida utilizada é o auto-exame das mamas (AEM), estratégia adotada nos Estados 

Unidos na década de 1950 com o objetivo de reduzir o número de diagnósticos de tumores de 

mama em fase avançada. Entretanto, no final dos anos de 1990, ensaios clínicos mostraram que 

o AEM não reduzia a mortalidade do câncer de mama, além de criar a falsa impressão nas 

mulheres de estarem seguras (THORNTON e PILLARISETTI, 2008). Atualmente, a palpação 

das mamas é utilizada como uma forma de autoconhecimento da mulher em relação ao próprio 

corpo (INCA, 2011). 

 

Rastreamento 

Ações de rastreamento consistem em aplicar algum teste ou exame, em geral a mamografia, 

numa população assintomática, com objetivo de identificar lesões sugestivas de câncer e 

encaminhar as mulheres com resultados alterados para investigação e tratamento (WHO, 2007). 

Por esse motivo, o rastreamento deve ser dirigido às mulheres na faixa etária em que o balanço 

entre benefícios e riscos do rastreamento é mais favorável, com maior impacto na redução da 

mortalidade. Essa queda pode atingir entre 20% a 30% nas mulheres com mais de 50 anos, em 

países desenvolvidos, quando a cobertura da população-alvo está acima de 70% (WHO, 2010; 

IARC, 2002). Os benefícios são o melhor prognóstico da doença, com tratamento mais efetivo 

e menor morbidade associada, enquanto os riscos ou malefícios incluem os resultados falso-

positivos e falso-negativos, que geram ansiedade ou falsa tranquilidade à mulher; o 

sobrediagnóstico e sobretratamento, relacionados à identificação de tumores de comportamento 

indolente; e o risco da exposição à radiação ionizante, se excessiva ou mal controlada (INCA, 

2009).  

No Brasil, a mamografia e o exame clínico das mamas (ECM) são os métodos preconizados 

para o rastreamento na rotina de atenção integral à saúde da mulher. A recomendação para as 

mulheres de 50 a 69 anos é a realização de mamografia a cada dois anos e do ECM anual 

(BRASIL, 2013; USTFPS, 2009; AETMIS, 2006). Para as mulheres de 40 a 49 anos, a 

recomendação é o ECM anual e a mamografia diagnóstica em caso de resultado alterado. 

Segundo a OMS, a inclusão desse grupo no rastreamento mamográfico tem hoje limitada 

evidência de redução da mortalidade diante da perda de sensibilidade pela maior densidade 

mamária (WHO, 2008). Ainda, no caso de mulheres com risco elevado de câncer de mama, a 

rotina de exames deve se iniciar aos 35 anos com ECM e mamografia anuais (INCA, 2004). 
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Fatores Prognósticos 

Fatores prognósticos são aqueles que proporcionam informações sobre a evolução clínica 

do câncer de mama independente do tratamento. Estes são muito utilizados na prática clínica 

oncológica para predizer o risco de recidiva e metástases. Os mais utilizados são (CINTRA, 

2012; ANGULO et al., 2013): 

 Idade ao diagnóstico; mulheres mais jovens (até 35 anos) apresentam pior prognóstico; 

 Estágio e tamanho do tumor; com melhor prognóstico nos estágios iniciais e diâmetros 

menores. Foi observada menor sobrevida para casos de tumores maiores que 2,0 cm 

(GUERRA et al., 2009); 

 Subtipo e grau histológico. A classificação histopatológica dos carcinomas de mama está 

classicamente subdividida em neoplasia do tipo ductal e do tipo lobular (in situ ou 

infiltrante). As pacientes com melhor prognóstico são as que apresentam as variantes 

histológicas cribiforme invasivo, tubular, túbulo-lobular e mucinoso; 

 Invasão vascular e linfática; em longo prazo, o comprometimento linfonodal é o mais 

importante indicador de sobrevida; 

 Marcadores moleculares e imunohistoquímicos; com destaque para os genes BRCA-1, 

BRCA-2, p53, PTEN e ATM considerados biomarcadores preditivos. Entre os marcadores 

relacionados com a progressão da doença e aparecimento de metástases à distância 

destacam-se o p53, c-erbB-2 (HER2 - fator de crescimento humano epidérmico receptor-

2), receptores de estrógeno (RE) e progesterona (RP). Existe uma associação entre o 

agravamento da doença e a ausência de expressão dos genes de RE e RP, bem como a 

amplificação do receptor HER2.  

 

 

1.1.4.3 Tratamento  

Importantes avanços na abordagem do câncer de mama aconteceram nos últimos anos, 

principalmente no que diz respeito a cirurgias menos agressivas, assim como a individualização 

do tratamento. A determinação do tipo de tratamento a ser empregado depende do estadiamento 

da doença e das suas características biológicas, bem como das condições da própria paciente 

(idade, status menopausal, comorbidades e preferências) (ANGULO et al., 2013, INCA, 2011).  

As modalidades de tratamento do câncer de mama podem ser divididas em tratamento local 

que compreende cirurgia e radioterapia e tratamento sistêmico incluindo quimioterapia, 

hormonioterapia e terapia biológica (ACS, 2014). 
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Habitualmente, nos estádios I e II, a conduta consiste de cirurgia. Faz-se a avaliação dos 

linfonodos axilares com objetivo de estimativa prognóstica e ponderação terapêutica. 

Complementariamente, após a cirurgia, a radioterapia poderá ser indicada e o tratamento 

sistêmico será determinado de acordo com o risco de recorrência (idade da paciente, 

comprometimento linfonodal, tamanho tumoral, grau de diferenciação), assim como das 

características tumorais que irão ditar a terapia mais apropriada. Pacientes com tumores 

maiores, porém ainda localizados, enquadram-se no estádio III. Nessa situação, o tratamento 

sistêmico, em geral quimioterapia, é a modalidade terapêutica inicial. Após resposta adequada, 

segue-se com o tratamento local. No estádio IV o objetivo do tratamento é atingir um equilíbrio 

entre a resposta tumoral e o possível prolongamento da sobrevida. Há preferência por 

tratamento sistêmico nessa fase (ACS, 2014; ANGULO et al., 2013; INCA, 2011). 

 

 

1.1.5 Acesso ao diagnóstico e tratamento do Câncer de Mama: Diretrizes Brasileiras 

 

 

Em 2012, foram publicadas 14 recomendações/diretrizes visando aumentar a efetividade 

do Programa Nacional de Controle do Câncer de Mama. Merecem destaque àquelas 

relacionadas ao tempo entre diagnóstico e início do tratamento, incluindo o complementar 

quando indicado. Atrasos nesses tempos acabam por permitir a progressão da doença e 

comprometem as chances de cura (INCA, 2012). 

Estudos que analisaram acesso ao diagnóstico e tratamento para o câncer de mama têm 

indicado grande proporção de casos de câncer de mama avançados, dificuldades no acesso aos 

serviços de saúde e atraso no diagnóstico e no início do tratamento (BRITO, PORTELA, 

VASCONCELLOS, 2005; TRUFELLI et al., 2008; SOUZA et al., 2008; REZENDE et al., 

2009). 

Estudos observacionais com análise detalhada são aconselhados na busca da identificação 

de associação entre o tempo decorrido entre cada etapa do tratamento e sobrevida levando-se 

em conta os potenciais fatores de confusão (RICHARDS et al., 1999). As diretrizes de cada 

país podem ser usadas como ponto de referência para avaliar a qualidade da prestação de serviço 

conforme o modelo de atenção à saúde em cada um deles.  

As recomendações para redução da mortalidade por câncer de mama no Brasil relacionadas 

ao tempo entre as fases do diagnóstico e do tratamento são (INCA, 2012): 
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Recomendação 03: Toda mulher com nódulo palpável na mama e outras alterações 

suspeitas tenha direito a receber diagnóstico no prazo máximo de 60 dias. 

Recomendação 08: Toda mulher com diagnóstico de câncer de mama confirmado inicie 

seu tratamento o mais breve possível, não ultrapassando o prazo máximo de 3 meses. 

Recomendação 09: Quando indicado, o tratamento complementar de quimioterapia ou 

hormonioterapia deve ser iniciado no máximo em 60 dias; e o de radioterapia, no máximo, 

em 120 dias. 

 

Em relação à oitava recomendação e visando reduzir a possibilidade de atrasos no 

tratamento do câncer de mama e mortalidade decorrente disso, foi aprovada em 2012 a Lei 

12.732 – Lei dos 60 dias – que estabelece em seu artigo 2º: 

 

O paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro 

tratamento no Sistema Único de Saúde (SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias 

contados a partir do dia em que for firmado o diagnóstico em laudo patológico 

ou em prazo menor, conforme a necessidade terapêutica do caso registrada em 

prontuário único. 

 

 

 

1.1.5.1 Atrasos no diagnóstico e tratamento do câncer de mama  

 

 

Resumidamente, o atraso pode ser dividido em três fases: atraso na marcação da primeira 

consulta por ocasião de sinais, sintomas ou exames de rastreamento suspeitos; atraso na 

investigação diagnóstica e atraso no início do tratamento após confirmação diagnóstica. É 

importante frisar que esse atraso pode estar relacionado ao paciente ou mesmo ao serviço de 

saúde (COATES, 1999). 

Segundo Unger-Saldaña e Infante-Castañeda (2011), o atraso é classificado como 

relacionado ao paciente, quando este demora a buscar atendimento médico após o aparecimento 

dos primeiros sinais, sintomas ou exame de rastreio suspeito ou como relacionado ao serviço, 

quando há demora em iniciar o tratamento adequado após a primeira consulta (Figura 01). 
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Figura 01. Classificação tradicional do atraso no câncer de mama. 
 

Classificação convencional do atraso. As caixas brancas no meio do diagrama são os passos mais importantes na 

trajetória por busca de ajuda de um paciente com câncer, representados linearrmente como é geralmente descrito 

na literatura. A barra em linha tripla corta os dois tipos de atraso, paciente e serviço, para representar que cada um 

dos quais tem sido estudado de forma independente. Ou seja , qualquer atraso entre a descoberta do sintoma e 

primeira consulta médica implicitamente tem sido considerado como de responsabilidade do paciente. Da mesma 

forma, os atrasos ocorridos após a primeira consulta médica são assumidos como sendo de responsabilidade dos 

serviços de saúde. 

 

 

Os estudos divergem quanto aos efeitos dos atrasos na sobrevida, no estágio clínico, no 

tamanho do tumor, no comprometimento linfonodal e na qualidade de vida. As pesquisas que 

têm considerado o atraso total ou o atraso do paciente como variáveis independentes têm sido 

consistentes e confirmado a associação de que quanto maior o atraso maior a probabilidade de 

a mulher ser diagnosticada em estágios mais avançados (UNGER-SALDAÑA; INFANTE-

CASTAÑEDA, 2009). No entanto, as investigações sobre os atrasos relacionados ao serviço de 

saúde estão associadas a um prognóstico neutro ou favorável. Tal fato pode ser decorrente da 

identificação pela equipe assistente dos casos mais agressivos acelerando o processo de 

diagnóstico e início de tratamento. O contrário também é possível, pacientes e médicos atrasam 

o diagnóstico e o tratamento quando um nódulo na mama não é encontrado ou quando a mulher 

é de idade jovem (RAMIREZ et al., 1999; RICHARDS et al., 1999; UNGER-SALDAÑA; 

Aparecimento dos 

sinais e sintomas

Descoberta dos 

primeiros sinais e 

sintomas

Intervalo para 

detecção

Interpretação dos 

sinais em termos de 

doença

Decisão de buscar 

cuidados médicos

Agendamento da 

primeira consulta

Intervalo de 

avaliação

Intervalo da 

doença

Intervalo de 

comportamento

Atraso relacionado ao paciente (> 3 meses)

Adaptado de Unger-Saldaña e Infante-Castañeda (2011). 

Tempo 

Primeira consulta 

médica

Confirmação do 

diagnóstico
Início do tratamento

Intervalo 

diagnóstico

Intervalo do 

tratamento

Atraso relacionado ao serviço (> 1 mês)
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INFANTE-CASTAÑEDA, 2011). A tabela 01 apresenta uma série de estudos que avaliaram 

os períodos em que ocorrem atrasos e os fatores associados.  

 

 

Quadro 01 - Distribuição dos artigos quanto ao ano e país de estudo, intervalo de tempo 

estudado, número de mulheres avaliadas e fatores associados com maior atraso nos 

intervalos. 

Referência 
Local de 

estudo 
N Intervalo estudado 

Tempo 

considerado 

Fatores associados 

com maiores atrasos 

RICHARDS et al., 

1999a. 

Reino 

Unido 

101.954 

Meta-

análise 

Sintoma – Primeira 

consulta 

Sintoma – tratamento 

Primeira consulta - 

tratamento 

> 3 meses e 

> 6 meses 

Pior sobrevida em 

mulheres com 

estadiamento avançado 

RICHARDS et al., 

1999b. 

Reino 

Unido 
2964 

Sintoma – primeira 

consulta Sintoma – 

início tratamento 

> 12 

semanas 

> 65 anos; tumor > 2 

cm; estádio avançado; 

menor sobrevida 

RAMIREZ et al., 

1999 

Reino 

Unido 

23 

estudos 

Sintoma – Primeira 

consulta 

Primeira consulta - 

Tratamento 

> 3 meses 

Mais idosas e mais 

jovens, sintoma 

diferente de um 

nódulo, não-branca, 

menor escolaridade 

TARTTER et al., 

1999 
EUA 1.014 

Primeira consulta- 

diagnóstico 
> 3 meses 

Tamanho do tumor  

> 2 cm; sem relação 

com estadiamento 

avançado 

THONGSUKSAI et 

al., 2000 
Tailândia 94 

Sintoma – Primeira 

consulta 

Primeira consulta - 

Tratamento 

>12 semanas 

> 4 semanas 

Ser solteira, tratamento 

realizado pelo primeiro 

médico, tratamento em 

hospital provinciano 

MONTELLA et al., 

2001 
Itália 644 

Sintoma – Primeira 

consulta  

Primeira consulta - 

admissão hospitalar 

> 3 meses 

> 65 anos, baixa 

escolaridade; primeira 

consulta com médico 

não especialista, ser 

sintomática, tumor > 2 

cm 

ARNDT et al., 2002 Alemanha 287 
Sintoma – Primeira 

consulta 
> 3 meses 

> 50 anos, > IMC; 

história de doença 
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benigna, sem exames 

preventivos nos 

últimos 5 anos, 

estadiamento mais 

avançado 

MALIK;GOPALN, 

2003 
138 Paquistão 

Sintoma – Primeira 

consulta 

Sintoma - Tratamento 

> 3 meses 

Comprometimento e 

linfonodos axilares, 

estadiamento 

avançado, baixa 

escolaridade e renda, 

ser dona de casa, uso 

de terapias alternativas 

MONTAZERI et 

al., 2003 
190 Irã 

Sintoma – Primeira 

consulta 
> 3 meses 

Ser viúva ou 

divorciada, menor 

escolaridade, história 

familiar de câncer de 

mama, estadiamento 

avançado, tumor > 2cm 

BARBER; JACK; 

DIXON, 2004 
5283 

Reino 

Unido 

Primeira consulta - 

Diagnóstico 

> 60 dias 

(mediana 

180 dias) 

Mais jovem, tumor 

menor , tipo 

histológico incomum, 

cirurgia não 

conservadora 

GORIN et al., 2006 49865 EUA 

Primeira 

consulta/exame – 

diagnóstico 

Diagnóstico – 

tratamento 

Primeira consulta – 

tratamento 

 

 

> 2 meses; 

> 1 mês; 

> 3meses 

Ser negra, ser jovem 

TRUFELLI et al., 

2008 
68 Brasil Mamografia – biópsia¹ 

Mediana 72 

dias (4 a 

1095) 

Estágio IV 

UKWENYA et al., 

2008 
111 Nigéria 

Sintoma-primeira 

consulta 

Sintoma - tratamento 

 

Ser jovem, 

estadiamento 

avançado, menor 

escolaridade, maior 

distância. 
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YAU et al., 2010 158 China 

Sintoma – primeira 

consulta 

Primeira consulta-

tratamento 

Sintoma-tratamento 

>12 semanas 

Menor renda familiar, 

tratamento realizado 

em hospitais públicos 

FEDEWA et al., 

2011 
250007² EUA 

Diagnóstico (biópsia) 

– primeiro tratamento 

Três tempos: 

30, 60 ou 90 

dias 

Ser negra, estágio III 

BISWAL, et al, 

2011 
328 Malásia 

Sintoma-primeira 

consulta 

Sintoma-diagnóstico 

patológico 

> 3 meses 

> 6 meses 

Usar terapia 

alternativa, 

mamografia não ser 

rotina como rastreio, 

apresentar ulceração na 

mama, linfonodos 

axilares palpáveis, não 

interpretação do 

sintoma como câncer, 

atitude negativa quanto 

ao tratamento. 

1 – Foram avaliadas outras fases do tratamento, porém sem significância estatística. 2 – Dados retrospectivos 

provenientes de base de dados de serviços. 

 

Devido ao fato de alguns estudos não separarem as diferentes fases de atraso e/ou não 

levarem em consideração os vieses que podem comprometer e confundir a interpretação da 

relação entre atraso e desfecho, o debate mantém-se intenso (COATES, 1999). 

No Brasil, ainda são poucos os estudos sobre a análise do atraso no diagnóstico e tratamento 

do câncer de mama. Dois estudos indicam que a principal dificuldade está na confirmação 

diagnóstica (intervalo entre a primeira consulta e a confirmação diagnóstica) (REZENDE et al., 

2009; TRUFELLI et al., 2008). 

O atraso no início do tratamento após o diagnóstico de câncer de mama pode ser devido a 

fatores relacionados à paciente como crenças, valores, problemas familiares, desconhecimento 

ou medos, ou relacionados aos serviços de saúde como distância física, ambiente não acolhedor, 

poucas vagas, dentre outros (UNGER-SALDAÑA; INFANTE-CASTAÑEDA, 2011). 

Estudos têm buscado esclarecer a relação entre atraso e pior prognóstico. Em geral, têm-se 

verificado que atrasos superiores a três meses entre os primeiros sinais e o início do tratamento 

e que atrasos maiores do que seis meses em mulheres assintomáticas impactam negativamente 
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a sobrevida (RICHARDS et al., 1999; OLIVOTTO et al., 2002; UNGER-SALDAÑA; 

INFANTE-CASTAÑEDA, 2009; TØRRING et al., 2013). 

A partir da leitura de artigos nacionais, observa-se que a maioria das mulheres apresentam 

tempos inferiores a três meses entre o diagnóstico e a cirurgia (INCA, 2012a; CINTRA et al., 

2008; TRUFELLI et al., 2008; REZENDE  et al., 2009). Entretanto, o intervalo entre a 

mamografia e o tratamento adjuvante apresentou mediana de 189 dias (TRUFELLI et al., 2008). 

Em relação ao tratamento adjuvante ou complementar para o câncer de mama, há diversas 

possibilidades a depender das características da doença e identificadas por ocasião do 

tratamento cirúrgico.  

De maneira geral, pacientes com câncer de mama localizado têm se beneficiado do 

tratamento adjuvante iniciado o mais rapidamente possível após a cirurgia (INCA, 2012a). Em 

sua revisão de literatura, Baduzzi e colaboradores (2010) verificaram melhora na sobrevida de 

pacientes submetidas ao tratamento quimioterápico adjuvante com intervalo máximo de 8 a 12 

semanas após a cirurgia, além do qual as mesmas pareciam não estar elegíveis. Adicionalmente, 

verificaram que o início da quimioterapia adjuvante em um período entre 12 a 24 semanas após 

a cirurgia esteve significativamente associado com a sobrevivência global menor. Quanto à 

utilização precoce de radioterapia adjuvante o referido estudo indicou que as taxas de 

recorrência em cinco anos foram significativamente menores em pacientes irradiadas num 

prazo máximo de 120 dias após a cirurgia. Em geral os estudos avaliados nessa revisão apontam 

que atrasos superiores a 12 semanas aumentam a chance de recorrência. 

No Brasil, as informações disponíveis sobre os diversos tempos nas diferentes modalidades 

de tratamento complementar ainda são insuficientes. Os estudos disponíveis mostram tempos 

iguais ou menores de 12 semanas, bem como superiores a 189 dias entre a cirurgia e o início 

do tratamento adjuvante (CINTRA et al., 2008; TRUFELLI et al., 2008). Esses dados sugerem 

que atrasos relacionados ao serviço de saúde refletem déficit estrutural. 

Com vistas a ampliar o acesso, foi instituído o Plano de Expansão da Radioterapia no 

Sistema Único de Saúde através da Portaria nº 931 de 2012. A meta é criar e ampliar serviços 

de radioterapia em centros habilitados como Unacon/Cacon, centros de saúde credenciados pelo 

Ministério da Saúde para oferecer assistência especializada e integral ao paciente com câncer, 

atuando no diagnóstico e tratamento do paciente (BRASIL, 2005; 2014). 

Observa-se, assim, que o atraso relacionado ao serviço tem sido muito menos explorado 

do que o atraso em relação ao paciente. Os serviços de saúde são considerados como atores 

importantes no processo de cuidado. Investigações que abordem o atraso pelo serviço poderiam 

ajudar a detectar as causas e a reduzir o problema.  
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Torna-se, portanto, impreterível a necessidade de mais estudos que avaliem a qualidade 

dos hospitais de referência no tratamento do câncer de mama no que tange à observância do 

que é preconizado nas recomendações (TRUFELLI et al., 2008; INCA, 2012). 
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1.2 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE EM SAÚDE 

 

 

1.2.1 Aspectos históricos 

 

 

Historicamente, desde que teve início o atendimento médico-hospitalar, pôde-se identificar 

a preocupação com a qualidade. Os mecanismos de avaliação da qualidade eram caracterizados 

pela formação tanto da opinião pública quanto dos conselhos corporativos, sendo que estes são 

tão antigos quanto os próprios serviços (D’INNOCENZO, ADAMI, CUNHA, 2006; REIS et 

al., 1990). 

Provavelmente, a primeira vez em que medidas de controle e avaliação em saúde tenham 

ocorrido de forma sistematizada foi através do conhecido relatório Flexner publicado em 1910. 

Nele, Flexner aponta para a necessidade de controle do exercício profissional ao avaliar a forma 

como se dava a educação médica e por denunciar as condições precárias da prática profissional 

(REIS et al., 1990). 

Mais recentemente, a maioria dos estudos e formas de avaliação em saúde têm-se baseado 

nas propostas de Avedis Donabedian, o ‘pai da garantia de qualidade’. Seus trabalhos datam 

dos anos de 1960, mas foi a partir da década de 1980 que sua obra e a avaliação de qualidade 

em saúde (Quality Assurance) ganharam maior destaque, graças ao apoio da Organização 

Mundial da Saúde (OMS). Para Donabedian, “o melhor cuidado é o que maximiza o bem-estar 

do paciente, levando em conta o balanço dos ganhos e perdas esperados que acompanham o 

processo do cuidado em todas as etapas”. Desenvolvido originalmente nos Estados Unidos no 

começo do século XX, a Quality Assurance pode ser considerada o primeiro método para 

controlar e reduzir a alta variabilidade dos resultados terapêuticos através de um processo 

formalizado de avaliação do cuidado médico (KOVALESKI, 2012; MULLAN, 2001; 

DONABEDIAN, WHEELER, WYSZEWIANSKI, 1982).  

Obviamente, a preocupação com a questão da qualidade na prestação de serviços de saúde 

não surgiu apenas pela necessidade de bons resultados. Sob influência do contexto social e 

econômico pós anos de 1970 e da forma como a indústria passara a controlar custos, o conceito 

de qualidade associado ao controle de custos foi incorporado ao setor saúde (ALVES, 2007).  

Ademais, os crescentes custos no setor saúde, o aumento da complexidade da atenção 

médica e a ampliação da cobertura dos serviços públicos de saúde em países cujos sistemas de 
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saúde passaram a ser universais impulsionou a expansão de trabalhos e pesquisas com o 

objetivo de avaliar a qualidade e os custos da atenção médica (REIS et al., 1990). 

Entretanto, destaca-se que no âmbito dos serviços de saúde há uma peculiaridade: o fato 

de lidar com a vida e a morte (ALVES, 2007). 

 

 

1.2.2 O conceito de avaliação e de qualidade 

 

 

O primeiro problema enfrentado por aqueles que procuram tratar a avaliação de forma 

sistemática é a considerável diversidade terminológica. São inúmeras as definições, permitindo-

se praticamente afirmar que cada avaliador pode elaborar o seu próprio conceito para o tema. 

Contandriopoulos e colaboradores (2000) enumeraram alguns autores nesse sentido, por 

exemplo, Patton (1981) que descreveu cerca de 130 tipos de avaliação e Gephart (1981) que 

propôs seis grandes grupos de famílias para definir avaliação segundo sua natureza. Essa 

variedade de definições está diretamente associada à complexidade do objeto “avaliação”, em 

especial na área da saúde (SILVA, FORMIGLI, 1994). 

Segundo Malta (2001, p. 35),  

 

[...] as dificuldades do processo de avaliação são inúmeras, tanto conceituais 

quanto operacionais. Avaliar é atribuir valor, entretanto nem sempre estão 

estabelecidos os critérios sobre os quais se determina este valor e tampouco 

objetos que serão valorizados. Destaca-se também que a avaliação não é 

imparcial, dotada de suposta neutralidade técnica, mas depende da visão de 

mundo daqueles que a realizam. [...] Da mesma forma não há um único 

caminho avaliativo, ou seja, não existe uma verdade única na esfera dos 

fenômenos sociais, às vezes são selecionadas algumas dimensões para a análise 

em detrimento de outras. Os seus resultados são aproximações da realidade e 

podem ser operacionalizados por vários caminhos.[grifo meu] 

 

Para Contandriopoulos e colaboradores (2000) a avaliação é “o julgamento que se faz sobre 

uma intervenção ou sobre qualquer dos seus componentes com o objetivo de auxiliar na tomada 

de decisões.” Dessa forma, pode-se dizer que a avaliação corresponde, necessariamente, a um 

julgamento acerca de uma intervenção ou sobre as práticas sociais e que o leque de 
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possibilidades para metodologias avaliativas vão desde julgamentos com base no senso comum 

até a realização de pesquisas avaliativas formais (SILVA, 2009). 

Por intervenção entende-se um conjunto de meios organizados com a finalidade de alterar 

uma situação considerada inadequada ou problemática (CONTANDRIOPOULOS et al., 2000). 

O que torna científico um processo avaliativo não é o fato de resultar dele uma verdade 

absoluta, mas o empenho em verificar informações e seus diferentes significados. No caso de 

políticas públicas, a avaliação fundamenta-se na adoção de métodos e técnicas de pesquisa que 

permitam estabelecer uma relação de causalidade entre um programa e um resultado (MALTA, 

2001). Assim, a avaliação dos procedimentos e aspectos legais relativos à gestão do Sistema 

Único de Saúde (SUS) adquire maior importância e requer uma abordagem mais abrangente 

que a avaliação de serviços separadamente. Isso se dá face à complexidade do perfil 

epidemiológico atual, da necessidade de incorporação de novas tecnologias e melhoria da 

eficácia das já disponíveis e da exigência de crescentes cortes crescentes nos gastos públicos 

(KOVALESKI, 2012). 

Definida avaliação, é preciso conceituar qualidade que, apesar do crescente interesse nos 

últimos anos, ainda representa um desafio. Trata-se de conceito multifacetado, complexo e que 

demanda conhecimentos, por vezes, ainda não construídos (SERAPIONI, 2009; RATTNER, 

1996).  

A qualidade é vista, com frequência, como o aspecto central a ser considerado para a 

avaliação em saúde. A abrangência deste termo impõe que a sua definição resulte, comumente, 

de uma composição a partir de outras características do objeto a ser avaliado. Por isso, Vuori 

(1991) comenta: “o termo qualidade geralmente denota um grande espectro de características 

desejáveis de cuidados que incluem a efetividade, eficácia, eficiência, equidade, aceitabilidade, 

acessibilidade, adequação e qualidade técnico-científica”. Ferreira (1991, apud ALVES, 2007) 

cita que “qualidade de cuidados em saúde é uma expressão muito difusa e por isso existem 

algumas dificuldades em definir este conceito, assim como em medi-lo”. Para os autores Lee e 

Yom (2006), qualidade envolve certamente a comparação com padrões e será maior ou menor 

conforme as expectativas de cada consumidor, é um fator estratégico para a eficiência e 

produtividade dos profissionais. 

Para Donabedian (2003) qualidade relaciona-se a dois fatores: a tecnologia do cuidado 

médico, derivada da ciência, e a aplicação dessa ciência e tecnologia na prática concreta, sendo 

fortemente influenciada pelas relações interpessoais. Anteriormente, o mesmo autor define 

qualidade como uma relação ajustada entre benefício, riscos e custos (DONABEDIAN, 1980). 

Já em 1990, ele reforça o conceito de qualidade apresentado, mas, em virtude do 
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reconhecimento da complexidade do assunto, considera que a definição de qualidade é mais 

precisa a partir de seus atributos, quais sejam: eficácia, efetividade, eficiência, otimização, 

aceitabilidade, legitimidade e equidade (DONABEDIAN, 1990). 

Para estimar a qualidade dos serviços, Donabedian (1988) elaborou uma abordagem 

mundialmente reconhecida como a “tríade estrutura-processo-resultado”, sendo cada elemento 

considerado como um indicador para a avaliação em saúde. Ele a refere como sendo modelo 

simplificado e reduzido da realidade, inspirado na teoria sistêmica, a partir do qual as 

informações poderiam ser obtidas para avaliação da qualidade do cuidado. Não obstante, o 

mesmo alerta que essa só há sentido nessa tríade se também houver uma relação de causalidade 

entre estrutura, processo e resultados em uma determinada realidade (SILVA, 2009; 

DONABEDIAN, 1990, 2003). Cada componente da tríade tem valor e significado diferente. 

O termo estrutura refere-se aos atributos materiais e organizacionais relativamente estáveis 

e necessários nos locais onde acontece o cuidado ou a assistência. Relaciona-se aos recursos 

materiais (instalações, equipamentos), recursos humanos (número, variedade e qualificação dos 

profissionais), características organizacionais (como está organizado o serviço, a atuação das 

equipes, existência de funções de ensino e pesquisa). É essencial estabelecer que, embora 

estrutura tenha forte relação com a qualidade, não é necessariamente sinônimo desta. Pode 

haver qualidade em uma situação de precariedade estrutural, mesmo que não seja o esperado. 

Por esse motivo, Donabediam desaconselha qualquer estudo que se baseie somente na estrutura 

(SILVA, 2009). O julgamento da estrutura auxilia na descoberta da medida em que os recursos 

empregados permitem o alcance dos resultados (D’INNOCENZO, ADAMI, CUNHA, 2006; 

DONABEDIAN, 2005; DONABEDIAN, 1990, 2005). 

Processo corresponde ao conjunto de atividades desenvolvidas na relação entre 

profissionais e pacientes (diagnóstico, tratamento, reabilitação, educação e a habilidade com 

que efetuam a atenção). Visto que o resultado do cuidado depende também do paciente, na 

avaliação do processo estão incluídas as contribuições que os pacientes e seus familiares trazem 

para o cuidado (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; DONABEDIAN, 1990). A assistência 

deve ser prestada segundo padrões técnico-científicos, estabelecidos e aceitos na comunidade 

científica sobre determinado assunto e a utilização dos recursos nos seus aspectos quanti-

qualitativos (D’INNOCENZO, ADAMI, CUNHA, 2006). 

Por resultado podemos entender como sendo as modificações verificadas no estado de 

saúde dos utentes decorrentes de um cuidado, a satisfação do usuário e mudanças 

comportamentais dos profissionais também se enquadram nesse. A fim de uma medida mais 

fidedigna de resultado é importante saber se ele realmente é proveniente de uma intervenção 
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específica ou planejada. Para tanto são necessárias avaliações simultâneas de estruturas e 

processos com resultados (SILVA, 2009; D’INNOCENZO, ADAMI, CUNHA, 2006; 

DONABEDIAN, 1990, 2005). 

Outros autores que também se destacam no campo da avaliação em saúde são Habicht, 

Victora e Vaughan. Estes discutem sobre a importância da avaliação no processo de tomada de 

decisões. Para eles “o grau de complexidade e de precisão da avaliação tem relação intrínseca 

com o responsável pelo processo decisório e os tipos de decisões que serão tomadas em função 

dos resultados obtidos” (HABICHT, VICTORA, VAUGHAN, 1999). Os autores definiram 

dois eixos norteadores para a avaliação de serviços e programas de saúde. O primeiro refere-se 

ao tipo de indicador a ser utilizado, o que depende, essencialmente, do que está sendo medido: 

o processo, o resultado ou ambos os aspectos de determinado serviço, quais sejam: oferta, 

utilização, cobertura e impacto. O segundo refere-se ao tipo de inferência necessária para se 

afirmar que os resultados observados, tanto de processo quanto de impacto, foram efetivamente 

decorrentes da intervenção (BRASIL, 2007; BASTOS, 2013).  

Sob esta perspectiva, as avaliações de processo focam na obtenção de conhecimento para 

uso local sobre o que está sendo oferecido à população. Tal informação é útil como fonte de 

retro-alimentação do programa ou intervenção. Por outro lado, embora as avaliações de 

resultado tenham aplicação local, também possuem certa capacidade de generalização 

(BRASIL, 2007; HABICHT, VICTORA, VAUGHAN, 1999). 

Dentro do segundo eixo proposto por Habicht et al. (1999) para avaliar a qualidade dos 

serviços de saúde, a inferência é necessária para verificar se os resultados observados, tanto de 

processo quanto de impacto, são decorrentes da intervenção. Dependendo de quanta segurança 

o pesquisador quer ter em relação à constatação de se o resultado é devido ou não à intervenção, 

identificam-se avaliações em três graus de inferência causal: avaliações de adequação, 

avaliações de plausibilidade e avaliações de probabilidade. 

As avaliações de adequação verificam o alcance dos objetivos traçados, se as modificações 

esperadas aconteceram ou não. Esse grau de inferência depende da comparação do processo e 

do resultado com critérios de adequação pré-estabelecidos. Para sua verificação são 

recomendados estudos do tipo transversal para avaliar cobertura, qualidade dos serviços e 

prevalência do problema ou do tipo longitudinal para avaliar tendências nos indicadores de 

impacto (HABICHT, VICTORA, VAUGHAN, 1999; PEDRAZA, 2011). Esse tipo de 

avaliação pode utilizar-se de dados secundários, o que reduz os custos. Entretanto, limita-se a 

descrever se as mudanças esperadas realmente ocorreram (BRASIL, 2007). 
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As avaliações de plausibilidade vão um pouco mais além por tentar reduzir o viés através 

do controle dos fatores de confusão. Para tanto, antes do início do processo avaliativo é 

selecionado um grupo controle, podendo este ser histórico, interno ou externo. Com esse 

recurso, as conclusões se tornam mais plausíveis, baseiam-se largamente em julgamentos de 

valores de especialistas na área, incluindo os gestores e os avaliadores.  Esse tipo de avaliação 

é especialmente útil quando: a) a complexidade da intervenção torna inaceitáveis os resultados 

em condições ideais; b) a eficácia da intervenção é conhecida através de estudos de pequena 

escala e deve ser demonstrada a eficácia em grande escala; c) o uso de ensaios clínicos 

randomizados é questionado do ponto de vista ético. Nestes três casos, avaliações de 

plausibilidade não são apenas uma segunda melhor alternativa relacionada a estudos 

randomizados; são de fato a única alternativa viável. A principal limitação para esse tipo de 

avaliação é que não se pode descartar completamente todas as explicações alternativas para as 

diferenças observadas (HABICHT, VICTORA, VAUGHAN, 1999; VICTORA, HABICHT, 

BRYCE, 2004; PEDRAZA, 2011). 

Já as avaliações de probabilidade têm como objetivo estimar estatisticamente a 

probabilidade do efeito de uma determinada intervenção determinando se um fato foi ou não ao 

acaso por controlar vieses e fatores de confusão. Entretanto, a viabilidade desse tipo de 

avaliação tem sido questionada por: a) os fenômenos coletivos apresentam longas e complexas 

cadeias causais que podem ocasionar problemas de validade interna e externa associados ao 

efeito de fatores de confusão; b) os desenhos randomizados tornam-se difíceis para testar o 

impacto em larga escala, pois implica na necessidade de o avaliador estar presente no 

planejamento da intervenção, e os resultados são influenciados por diversas características da 

população, do sistema de saúde ou do ambiente; c) os desenhos randomizados envolvem 

problemas éticos associados à privação de um potencial beneficio; d) os desenhos randomizados 

são de difícil condução quando a cadeia causal que liga a intervenção ao indicador de impacto 

é longa e complexa, situação na qual a modificação do efeito por fatores externos à intervenção 

é altamente provável, tornando-se proibitivo o tamanho de amostra necessário para dar conta 

de todos esses aspectos (HABICHT, VICTORA, VAUGHAN, 1999; BRASIL, 2007; 

PEDRAZA, 2011). 

Observam-se diferenças e aproximações nas propostas avaliativas de Donabedian e 

Habicht e colaboradores, o que logicamente incita a comparação entre as mesmas. Entretanto, 

elas não são conflitantes. Os indicadores de estrutura e processo do primeiro equiparam-se aos 

de oferta dos segundos. Todavia, nota-se um enfoque mais voltado para a saúde pública nos 

indicadores de Habicht e colaboradores, enquanto o enfoque de Donabedian está mais 
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direcionado à avaliação de serviços e programas mais específicos. A diferença se torna mais 

evidente ao observarmos a população alvo em cada caso. Nos estudos de Donabedian a  

população-alvo é o grupo populacional a ser atingido pelo programa/intervenção, enquanto que 

no caso de Habicht, é a população usuária do serviço (BRASIL, 2007; CARVALHO et al., 

2002). 

Por fim, Viacava e colaboradores (2004; 2012) desenvolveram uma Matriz de Dimensões 

da Avaliação do Sistema de Saúde no Brasil, conhecida como Programa de Avaliação do 

Desempenho do Sistema de Saúde – PRO-ADESS - cuja avaliação do desempenho baseia-se 

na análise dos determinantes da saúde (ambiente, questões socioeconômicas, demográficas, 

comportamentais e biológicas), nas condições de saúde da população (morbidade, estado 

funcional, bem-estar e mortalidade), no sistema de saúde (avaliação de estrutura) e em aspectos 

diretamente ligados ao desempenho (efetividade, acesso, eficiência, respeito ao direito, 

aceitabilidade, continuidade, adequação, segurança e equidade). 

O uso de Diretrizes Clínicas e Terapêuticas como instrumentos para a avaliação e para 

melhoria da qualidade da assistência é interessante, pois, além de serem constantemente 

atualizadas e, portanto, se aproximarem do conhecimento mais recente sobre o assunto, servem 

como padrão de assistência e padrão avaliativo (BACH, 2005). Além disso, dentro das 

metodologias avaliativas propostas pelos autores supracitados, estas se enquadram no quesito 

“processo” e “oferta” uma vez que descrevem qual seria o gerenciamento mais adequado de 

problemas clínicos. Ademais, quanto mais as diretrizes estimarem, explicitamente, benefícios 

e riscos dos cuidados, mais contribuirão para a determinação de critérios que relacionem boa 

qualidade dos cuidados aos resultados esperados nos pacientes. Elas podem auxiliar na adoção 

de critérios que assegurem a qualidade da assistência por permitir manter o foco nos problemas 

do sistema, melhorar o desempenho da equipe clínica e por reduzir a variação da prática médica 

(DONABEDIAN, 1990, 2005; BRASIL, 2007; HABICHT, VICTORA, VAUGHAN, 1999; 

PORTELA, 2004). 

Por outro lado, a detecção de taxas relativamente altas de não adesão às diretrizes suscita 

alguns questionamentos tais como: As diretrizes estão realmente em sincronia com os padrões 

da sociedade (profissional e paciente)? Existem barreiras que impedem o cumprimento das 

diretrizes em termos de estrutura e/ou processo? Assim, as comparações entre o cuidado 

indicado nas diretrizes e o cuidado real permitem interpretações sobre a qualidade do serviço 

prestado. Elas são úteis para identificar onde há consenso clínico, onde faltam evidências e 

identificar as barreiras sistêmicas para atendimento de alta qualidade. Este processo poderia ser 
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suficientemente flexível para permitir rápidas mudanças nos padrões de prática, além da pronta 

identificação das questões clínicas práticas que precisam de mais avaliação (BACH, 2005). 

No contexto da saúde pública e da PNCCM, os efeitos das ações somente serão verificados 

através de monitoramentos sistematizados e de estudos epidemiológicos. Propostas avaliativas 

baseadas nas diretrizes clínicas e terapêuticas sobre o assunto – nesse caso, as Diretrizes do 

Programa Nacional de Controle do Câncer de Mama – são imprescindíveis e permitem a tomada 

de decisões mais acertadas sem a necessidade de estudos mais complexos e dispendiosos. Nesse 

sentido, as avaliações de processo propostas por Donabedian e de adequação e de plausibilidade 

indicadas por Habicht e colaboradores são viáveis, convenientes e adequadas. 
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2 JUSTIFICATVA 

 

 

O câncer de mama é uma das maiores causas de morbi-mortalidade no mundo. Foram 

estimados para 2014 cerca de 62.570 casos novos de câncer de mama in situ nos Estados 

Unidos. No Brasil, excluídos os tumores de pele não melanoma, o câncer de mama também é 

o mais incidente, representando a primeira causa de morte por câncer na população feminina, 

tendo sido estimados 13.225 óbitos pela doença em 2011. Estudos de vigilância do câncer no 

Brasil indicam que a tendência é de uma taxa de mortalidade específica crescente sendo 

esperados para 2014 mais de 57mil casos novos. 

Apesar da ampliação das ações de rastreamento e do considerável avanço no diagnóstico 

definitivo e tratamento, o câncer de mama representa permanente desafio, pois 

aproximadamente metade dos casos é detectada já em fase sintomática. 

Sabe-se que o diagnóstico precoce e o pronto início do tratamento implicam em melhores 

chances de cura, sobrevida global e sobrevida livre de doença. Entretanto, o acesso e o tempo 

decorrido entre cada uma das fases do tratamento da doença variam entre as diversas regiões 

do país. Ademais, muitos são os estudos dedicados a entender a razão dos atrasos relacionados 

aos pacientes, mas um número bastante reduzido está voltado para avaliar e compreender os 

atrasos e os motivos desses atrasos relacionados ao serviço de saúde. 

Diversos autores que se empenham em avaliar a qualidade do cuidado pelos prestadores de 

serviços em saúde apontam que é de suma importância monitorar o cumprimento das normas e 

das recomendações (protocoles e diretrizes clínicas e terapêuticas). Destacam-se Donabediam, 

autor que propôs o modelo de avaliação conhecido como a tríade ‘estrutura-processo-resultado’ 

e Habicht e colaboradores que abordam a avaliação em dois eixos norteadores referentes ao tipo 

de indicador a ser utilizado para medir o processo, o resultado ou ambos e ao tipo de inferência 

de acordo com o grau de conclusão causal – adequação, plausibilidade e probabilidade. Nessa 

perspectiva, conhecer o que se aplica a ‘processo’ (conjunto de atividades desenvolvidas na 

relação entre profissionais e pacientes) através da utilização das diretrizes vigentes poderá 

auxiliar na adoção de critérios que assegurem a qualidade da assistência. 

Considerando que os serviços de saúde são importantes no processo de cuidado, as 

investigações que abordam o atraso no tratamento do câncer de mama relacionado ao serviço, 

com base nas recomendações, poderiam ajudar a detectar causas e a reduzir o problema. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

Avaliar o tempo de espera e fatores associados aos atrasos no tratamento em pacientes com 

câncer de mama assistidas em um hospital de referência para a assistência oncológica. 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

1. Caracterizar as fases do tratamento do câncer de mama que apresentam atrasos 

conforme as Diretrizes Brasileiras vigentes; 

2. Descrever as características das mulheres que apresentam atrasos; 

3. Analisar fatores associados aos atrasos nas diferentes fases do tratamento recebido entre 

as pacientes atendidas pelo SUS e naquelas atendidas por planos de saúde privados. 
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4 METODOLOGIA 

 

 

O presente estudo está vinculado ao projeto de doutorado “Sobrevida e fatores associados 

em pacientes com câncer de mama, com diagnóstico entre 2003 e 2005 no município de Juiz 

de Fora – Minas Gerais”, da doutora Jane Rocha Duarte Cintra apresentada ao Programa de 

Pós-Graduação em Saúde da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora, 

sob a orientação da professora Dra. Maria Teresa Bustamante Teixeira. O estudo foi autorizado 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora – Parecer nº. 042/ 

2008. O banco de dados utilizado para este trabalho será o mesmo da pesquisa supracitada. Será 

explicitada aqui a metodologia por ela utilizada na coleta dos dados e, em seguida, a 

metodologia utilizada especificamente para atender aos objetivos do presente trabalho 

(CINTRA, 2012). 

 

 

4.1 DESCRIÇÃO DA ÁREA DE ESTUDO 

 

 

Juiz de Fora é uma cidade situada entre os maiores mercados consumidores do país, 

localizada na região da Zona da Mata Mineira, quarta cidade mais populosa do estado com 

quase 546 mil habitantes, sendo mais de 52% do sexo feminino. Possui um PIB per capita de 

R$ 13,7 mil e uma das mais altas expectativas de vida do Brasil. É pólo de referência em saúde 

para diversos municípios e a primeira colocada no ranking das cidades brasileiras em saúde. 

Em 2010, as neoplasias estiveram entre as principais causas de óbito no município, com 16,6% 

entre todas as causas (DataSUS, 2013; Prefeitura Municipal de Juiz de Fora, 2014).  

Este município apresenta ampla infra-estrutura de assistência em oncologia, dispondo de 

serviços especializados em terapia oncológica, tanto no setor público (três serviços), quanto no 

setor privado (três serviços), sendo dois somente para assistência oncológica.  

Destaca-se como referência para cidades próximas no que se refere a este tipo de assistência 

à saúde, atendendo uma população de mais de um milhão e meio de habitantes. O fluxo de 

atendimento no município, que possui gestão plena da saúde, é regulado pelo Plano Diretor de 

Regionalização (PDR) - MG e pela Programação Pactuada Integrada da Assistência (PPI), que 

garante o acesso à atenção básica, média e alta complexidade (BRASIL, 2001).  
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4.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

 

A população deste estudo é formada por mulheres com câncer de mama com diagnóstico 

efetuado entre janeiro de 2003 e dezembro de 2005, de uma coorte de base hospitalar de em um 

centro de referência em assistência oncológica da cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais.  

 

 

4.3 FUNDAMENTAÇÃO 

 

 

Este estudo usa como método a avaliação fundamentada em aspectos clássicos da avaliação 

normativa propostos por Donabedian (1990): estrutura, processo e resultado, mais 

especificamente o processo. Consiste em fazer um julgamento sobre uma intervenção 

comparando-a com critérios e normas determinados pelas Diretrizes Clínicas e Terapêuticas e 

legislação mais recente para o tratamento do câncer de mama. As normas referência foram as 

Recomendações para Redução da Mortalidade por Câncer de Mama no Brasil (INCA, 2012) e 

a Lei n. 12.732/2012 – “Lei dos 60 dias” – que estabelece o tempo máximo para início do 

tratamento de pacientes com neoplasia maligna. 

Quando se trata de avaliação da qualidade em saúde deve-se focalizar na verificação de 

ocorrência de problemas, na melhoria do desempenho e na redução da variação da prática 

clínica. Nesse sentido, as diretrizes, como ferramentas de avaliação são importantes em auxiliar 

a identificação de desempenho abaixo do padrão. 

 

 

 

 

 

 

 

4.4 COLETA DE DADOS E INSTRUMENTOS 
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Este trabalho foi desenvolvido a partir de banco de dados do Núcleo de Assessoria, 

Treinamento e Estudos em Saúde – NATES – da Universidade Federal de Juiz de Fora - UFJF. 

O recrutamento das pacientes para o estudo inicial foi efetuado a partir de busca nos 

arquivos do registro de câncer de base hospitalar do Hospital 9 de Julho e do Instituto  

Oncológico, serviços que prestam exclusivamente assistência oncológica, o que oportunizou a 

identificação dos casos assistidos nestes serviços nos referidos anos. Foram verificados também 

os registros de pacientes que foram cadastradas nas instituições no final do ano de 2002 e início 

do ano de 2006 em função da possibilidade de algumas delas terem procurado os serviços antes 

ou depois do diagnóstico (CINTRA, 2012).  

Para a coleta de dados utilizou-se uma ficha padronizada (Anexo I) por especialistas em 

oncologia, visando melhorar a interpretação das informações presentes nos prontuários.  

Inicialmente, foram identificadas 601 mulheres com câncer de mama feminino 

diagnosticados no período estabelecido para o estudo inicial, representando 100% dos casos 

recebidos nas referidas instituições.  

O acompanhamento ocorreu através de retorno aos prontuários médicos, seguido de busca 

no banco do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). Para as pacientes que 

interromperam o seguimento, foi tentado contato telefônico e, posteriormente, consulta de 

situação cadastral no Cadastro de Pessoas Físicas (CPF) apenas para obtenção de informação 

sobre o estado vital. 

Foram excluídas 38 pacientes que utilizaram o serviço apenas para realizar procedimentos 

que não eram contemplados no centro oncológico de origem (cirurgia e/ou radioterapia), para 

onde retornaram com a finalidade de complementação de tratamento e acompanhamento 

(cidades de Cataguases, Barbacena e São João Del Rei, que possuem serviços para tratamento 

oncológico).  

A figura 2 ilustra o fluxograma de seleção para todas pacientes que foram, inicialmente, 

recrutadas para o estudo. 

 

 

 

 

Figura 02. Fluxograma de seguimento para as pacientes recrutadas para o estudo inicial 

(CINTRA, 2012). 

 

 

601 mulheres com câncer de mama que deram entrada para 
tratamento entre 2003 a 2005 em Juiz de Fora, MG 

Recrutamento dos casos realizado entre 2009 e 2010. 

1ª etapa: coleta dos dados entre 2009 e 2010 
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3ª etapa: ligações telefônicas 

(563 pacientes) 

414 mulheres com seguimento de cinco anos identificado 
(73,53%) – 15,21% destes casos eram óbitos (n=63) 

4ª etapa: retorno aos prontuários 

médicos (108 prontuários) 

Seguimento recuperado para 86 casos (15,27%);  
27,9% destes casos eram óbitos (n=24) 

5ª etapa: consulta aos 

mastologistas (7 casos) 

Seguimento de 7 pacientes recuperados (1,24%); nenhum 
dos casos era óbito 

6ª etapa: informação sobre 

Mortalidade - SIM 

121 óbitos identificados em todo o período do estudo pelo SIM. 71,9% destes 
já confirmados através das ligações telefônicas e retorno aos prontuários 

7ª etapa: consulta com acompanhamento 

de cinco anos concluídos (3,2%) 

18 pacientes com acompanhamento de cinco anos concluídos 
(3,2%) 
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Definição das variáveis do estudo 

Para esta pesquisa, foram analisadas as seguintes variáveis:  

 

Características clínicas e sociodemográficas: 

 Data do diagnóstico: considerada a data da primeira consulta na oncologia. 

 Idade ao diagnóstico (em anos): definida pela idade da paciente na data do diagnóstico 

da doença – categorizada em: até 39, 40-49, 50-69 e maior ou igual a 70; e dicotomizada 

em menor ou igual a 50 anos, e maior que 50 - ponto de corte validado como marcador 

para estado (status) menopausal (ANDERSON et al., 2005).  

 Cor da pele: informação auto-referida pela paciente e categorizada em branca e não 

branca.  

 Município de residência: Juiz de Fora e outras cidades.  

 Fluxo assistencial: definido conforme o Plano Diretor de Regionalização (2014) do 

estado de Minas Gerais e categorizado em: Juiz de Fora; microrregião de saúde de Juiz 

de Fora excluindo este município, Macrorregião Sudeste excluído os municípios da 

microrregião de Juiz de Fora, residentes em Minas Gerais, mas não nessa macrorregião 

e fora de Minas Gerais. Posteriormente, foi dicotomizada em Microrregião de Juiz de 

Fora e fora da microrregião de Juiz de Fora. 

 Escolaridade: variável categorizada como baixa (analfabeta e 1º grau incompleto); 

média e alta (a partir do 1º grau completo).  

 Situação conjugal: com ou sem cônjuge.  

 História familiar de câncer de mama: Ausente; presente; ignorada.  

 Plano privado de saúde: sim e não. 

 

 

Término do seguimento 

14 pacientes com acompanhamento de cinco anos 
incompletos (2,5%) 
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Características anatomopatológicas: 

 Tamanho do tumor: em centímetros, sendo considerada preferencialmente a medida 

informada no laudo anatomopatológico e, na ausência deste, aquela obtida por métodos 

diagnósticos de imagem e, por último, através da medida clínica. Foi considerado o 

maior diâmetro do componente invasivo do tumor e, em casos de tumores multifocais 

ou multicêntricos, a medida considerada foi a do maior tumor (BARROS et al., 2001) – 

esta variável foi categorizada em: menor ou igual a 2,0 cm e maior que 2,0 cm 

(MENDONÇA et al., 2004). 

 Grau da doença: Inicial (tumores in situ e estádio I); intermediária (estádio II); e 

avançada (estádio III e IV).  

 

 

Características relacionadas à utilização dos serviços de saúde e tratamento: 

 Data da primeira intervenção: Data da primeira intervenção realizada: Cirurgia, 

radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia.  

 Serviço de saúde: privado e público (conveniado com o Sistema Único de Saúde - SUS).  

 Tempo de Espera Total: classificado como o tempo decorrido entre a primeira suspeita 

clínica e/ou mamografia e a primeira intervenção, categorizado em: ≤ 60 ou 90 dias; > 

60 ou 90 dias.  

 Tempo de Espera 01: Intervalo de tempo (em dias) entre a consulta na instituição de 

referência e a primeira intervenção terapêutica (cirurgia, ou radioterapia, ou 

quimioterapia, ou hormonioterapia), categorizado em: ≤ 60 dias e > 60 dias conforme a 

legislação atual e ≤ 90 dias; > 90 dias conforme as recomendações de 2012 (INCA, 

2012).  

 Tempo de Espera Dois 02: Intervalo de tempo (em dias) entre a realização da cirurgia e 

a primeira intervenção terapêutica referente ao tratamento adjuvante (radioterapia, ou 

quimioterapia, ou hormonioterapia), categorizado em: ≤ 60 dias e > 60 dias para 

quimioterapia e hormonioterapia e ≤ 120 dias e > 120 dias para radioterapia. 

 Atraso: considerado atraso tempos de espera superiores a 60 ou 90 dias. 

 Primeira intervenção: cirurgia, quimioterapia e/ou hormonioterapia e radioterapia.  

 Tipo de cirurgia: categorizada em conservadora ou radical 

 Tipo de tratamento complementar: neoajduvante, adjuvante, neoadjuante + adjuvante 

ou paliativo. 
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4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

As diferenças observadas na distribuição das variáveis do estudo foram avaliadas pelo teste 

de χ2 e, quando fosse o caso, pelo teste exato de Fisher. A análise multivariada foi realizada 

manualmente através da regressão logística binária, pelo método “Enter”. Os critérios de 

seleção das variáveis para o modelo de regressão logística envolveram a significância estatística 

(p<0,20) na análise univariada e/ou a relevância clínico-epidemiológia da variável, mediante o 

conhecimento vigente. Foram consideradas estatisticamente significativas aquelas associações 

cujo valor de p ≤ 0,05.  

O banco de dados foi desenvolvido no programa EPIINFO, versão 3.5.4 e a análise dos 

dados realizada no programa SPSS versão 15.0. 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 DESCRIÇÃO DA POPULAÇÃO E ANÁLISE BIVARIADA 

 

 

Foram identificadas 563 pacientes com câncer de mama que deram entrada nas instituições 

estudadas entre os anos de 2003 a 2005. Estas pacientes receberam o diagnóstico entre 2002 e 

2005, sendo 35 mulheres (6,2%) em 2002, 186 (33%) em 2003, 188 (33,4%) em 2004 e 154 

(27,4%) em 2005. A média da idade ao diagnóstico foi de 58,1 anos (mínimo 26 anos e máximo 

91 anos), estando a maioria (n = 267 – 47,4%) concentrada na faixa etária de 50 a 69 anos. Mais 

de 70% (n = 372) das pacientes não apresentava história familiar para câncer de mama. 

Cinquenta e oito por cento (n = 283) possuíam baixa escolaridade, 53% possuíam cônjuge 

(união estável ou casada) e 432 pacientes (76,7%) se declaram brancas. A tabela 01 apresenta 

a caracterização das pacientes estudadas. 

Acerca da utilização de serviços de saúde, na população total não houve diferença 

importante no tipo de serviço para tratamento entre público e privado e a maioria não possuía 

plano de saúde privado (51,3%). 

A principal intervenção inicial foi a cirurgia (n = 527, 93,6%). A maioria das mulheres 

chegou às instituições para tratamento do câncer de mama no estágio II (n = 206, 36,7%), 68,1% 

iniciaram o tratamento com maiores possibilidades de cura de acordo com o grau da doença, 

porém, 58% apresentaram tumor maior que 2 cm de diâmetro. Das 563 pacientes estudadas, 

535 receberam algum tipo de tratamento complementar, predominando o adjuvante (n = 456, 

85, 2%). 

Quanto ao local de residência declarado, 308 pacientes (54,7%) eram de Juiz de Fora. A 

distribuição das pacientes segundo Plano Diretor de Regionalização (PDR) de Minas Gerais 

(MINAS GERAIS, 2014) foi: 61,8% (n = 348) provenientes da microrregião de Juiz de Fora 

que contempla 25 municípios; 24,9% (n = 140) da macrorregião Sudeste que, excluindo a 

microrregião de Juiz de Fora, possui 51 municípios; 6,4% (n = 36) residindo em Minas Gerais, 

porém não inseridas em nenhuma dessas regiões de saúde supracitadas e 6,9% (n = 39) 

residentes em outros estados, especialmente Rio de Janeiro na região fronteiriça com Minas 

Gerais. 
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Tabela 01. Distribuição das pacientes segundo características gerais da população de 

estudo. N=563 

Variáveis 
Casos 

n % 

Idade ao diagnóstico    

25 - 39 anos 40 7,1 

40 - 49 anos 136 24,2 

50 - 69 anos 267 47,4 

> 70 anos 120 21,3 

   

Idade ao diagnóstico (status menopausal)   

Até 50 anos 176 31,3 

> 50 anos 387 68,7 

   

História familiar de câncer de mama*   

Sim 145 28,0 

Não 372 72,0 

   

Escolaridade*   

Baixa escolaridade 283 58,4 

Média a alta escolaridade 202 41,6 

   

Cor da pele    

Branca  432 76,7 

Não branca 131 23,3 

   

Situação conjugal*   

Com cônjuge (casada/união estável) 282 52,9 

Sem cônjuge (separada/viúva/solteira) 251 47,1 

   

Local de residência   

Juiz de Fora 308 54,7 

Outros municípios 255 45,3 

   

Fluxo assistencial 1   

Juiz de Fora 308 54,7 

Microrregião de Juiz de Fora 40 7,1 

Macrorregião Sudeste 140 24,9 

Minas Gerais 36 6,4 

Fora de Minas Gerais 39 6,9 
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Variáveis(continuação) 
Casos 

n % 

Fluxo assistencial 2   

Microrregião de Juiz de Fora 348 61,8 

Fora da microrregião de Juiz de Fora 215 38,2 

   

Plano de Saúde   

Não 289 51,3 

Sim 274 48,7 

   

Tipo de serviço   

Público 283 50,3 

Privado 280 49,7 

   

Estadiamento da doença*   

In situ 44 7,8 

I 132 23,5 

II 206 36,7 

III 142 25,3 

IV 37 6,6 

   

Tamanho do tumor*   

≤ 2cm 223 41,9 

> 2cm 309 58,1 

   

Grau da doença   

Doença inicial 176 31,3 

Doença intermediária 207 36,8 

Doença avançada 180 32,0 

   

Primeira intervenção   

Cirurgia 527 93,6 

Quimioteriapia/Hormonioterapia 33 5,9 

Radioterapia 3 0,5 

   

Tipo de cirurgia*   

Conservadora 288 53,0 

Radical 255 47,0 

   

Tratamento complementar*   

Neoadjuvante 18 3,4 

Adjuvante 456 85,2 

Neoadjuvante + adjuvante 28 5,2 

Paliativo 33 6,2 

* O total (n) de cada variável difere devido à ocorrência de dados ignorados.  
Fonte: A autora, 2015. 
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Tabela 02. Distribuição das pacientes segundo os tempos em cada fase do tratamento 

  
Suspeita e 1º TTO Consulta e 1º TTO Cirurgia e RTadj 

Cirurgia e 

QT/HTadj 

  N % N % N % N % 

< 30 dias 144 28,6 325 59,7 23 17,2 86 24,6 

31 e 60 dias 94 18,7 85 15,6 54 40,3 155 44,3 

61 e 90 dias 80 15,9 35 6,4 38 28,4 68 19,4 

91 e 120 dias 39 7,7 18 3,3 10 7,5 24 6,9 

> 121 dias 187 37,1 41 7,5 9 6,7 17 4,9 

Total 504 100,0 544 100,0 134 100,0 350 100,0 

Média 121,21 41,54 68,39 57,59 

Mediana 73 14 56 45 

DP 149,25 96,09 68,91 56,92 

Min - Máx 0 - 1465 0 - 1256 9 - 600 0 - 679 

TTO - Tratamento; RT - Radioterapia; QT - Quimioterapia; HT - Hormonioterapia; Adj. – Adjuvante. 

Fonte: A autora, 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: TTO: tratamento; adj: adjuvante; RT: radioterapia; QT: quimioterapia; HT: hormonioterapia. 

Fonte: A autora, 2015. 

 

 

A tabela 02 e o gráfico 01 apresentam a distribuição das pacientes de acordo com os tempos 

em cada fase do tratamento avaliada. Observa-se que uma vez dentro dos hospitais estudados a 

maioria das mulheres recebe tratamento em até 60 dias. Mais de 59% das pacientes esperaram 

menos de 30 dias para iniciar o tratamento depois da primeira consulta nos hospitais. Por outro 
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Gráfico 01. Distribuição das pacientes segundo os tempos em cada fase do tratamento 
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lado, se considerarmos o período compreendido entre a primeira suspeita clínica e o primeiro 

tratamento, notamos um percentual expressivo de pacientes (37%) que esperou mais de 120 

dias até a primeira intervenção.  

 

 

Tabela 03. Variação do tempo de espera, em dias, conforme o ano de diagnóstico 

Ano 2002 2003 2004 2005 
     

Suspeite clínica-1º TTO 56,6 39,3 42,7 39,1 

Consulta e  –1º TTO 70,9 69,0 55,6 54,7 

Cirurgia - QT/HT 65,8 64,0 53,2 54,9 

Cirurgia-RT 87,6 78,3 63,7 54,0 

Legenda: TTO: tratamento; adj: adjuvante; RT: radioterapia; QT: quimioterapia; HT: 

hormonioterapia. 

Fonte: A autora, 2015. 

 

 

 

 
Gráfico 02. Variação do tempo de espera, em dias, conforme o ano de diagnóstico 
 

Legenda: TTO: tratamento; adj: adjuvante; RT: radioterapia; QT: quimioterapia; HT: 

hormonioterapia. 

Fonte: A autora, 2015. 

 

 

 

O gráfico 02 e a tabela 03 apresentam a variação do tempo de espera nas diferentes fases 

do tratamento avaliadas neste trabalho. Observa-se tendência de redução do tempo de espera 

para todas as fases. 
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Tabela 04. Distribuição das pacientes segundo o atraso total entre a suspeita clínica e 

primeiro tratamento*. N = 544 

Variáveis 
Casos Atrasos (60d) 

pΔ 
Atrasos (90d) 

pΔ 
n % n % n % 

Idade ao diagnóstico         

25 - 39 anos 40 7,4 27 67,5 

0,164 

23 57,5 

0,079 
40 - 49 anos 132 24,3 81 61,4 60 45,5 

50 - 69 anos 256 47,1 134 52,3 96 37,5 

> 70 anos 116 21,3 64 55,2 47 40,5 

         

Status menopausal         

Até 50 anos 172 31,6 108 62,8 
0,037 

83 48,3 
0,031 

> 50 anos 372 68,4 198 53,2 143 38,4 

         

História familiar de CA mama#         

Sim 139 27,7 71 51,1 
0,198 

56 40,3 
0,815 

Não 362 72,3 208 57,5 150 41,4 

         

Escolaridade#         

Baixa escolaridade 272 58,0 157 57,7 0,300 

 

123 45,2 0,035 

 Média a alta escolaridade 197 42,0 106 53,8 70 35,5 

         

Cor da pele         

Branca 419 77,0 229 54,7 
0,420 

163 38,9 
0,022 

Não branca 125 23,0 77 61,6 63 50,4 

         

Situação conjugal#         

Com cônjuge 273 53,0 156 57,1 
0,756 

114 41,8 
0,929 

Sem cônjuge 242 47,0 135 55,8 102 42,1 

         

Local de residência         

Juiz de Fora 301 55,3 158 52,5 
0,049 

113 37,5 
0,035 

Outros municípios 243 44,7 148 60,9 113 46,5 

         

Fluxo Assistencial 1         

Juiz de Fora 301 55,3 158 52,5 

0,155 

113 37,5 

0,264 

Microrregião de Juiz de Fora 38 7,0 23 60,5 19 50,0 

Macrorregião Sudeste 135 24,8 86 63,7 61 45,2 

Em Minas Gerais 33 6,1 21 63,6 17 51,5 

Fora de Minas Gerais 37 6,8 18 48,6 16 43,2 

         

Fluxo assistencial 2         

Microrregião de Juiz de Fora 339 62,3 181 53,4 
0,084 

132 38,9 
0,113 

Fora da Microrregião  Juiz de Fora 205 37,7 125 61,0 94 45,9 
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Variáveis(continuação) 
Casos Atrasos (60d) 

pΔ 
Atrasos (90d) 

pΔ 
n % n % n % 

Plano de Saúde         

Não 280 51,5 178 63,6 
<0,001 

132 47,1 
0,006 

Sim 264 48,5 128 48,5 94 35,6 

         

Tipo de serviço         

Público 275 50,6 173 62,9 
0,002 

131 47,6 
0,004 

Privado 269 49,4 133 49,4 95 35,3 

         

Tamanho do tumor#         

≤ 2cm 213 41,4 104 48,8 
0,006 

70 32,9 
0,002 

> 2cm 301 58,6 184 61,1 139 46,2 

         

Grau da doença         

Doença inicial 168 30,9 74 44,0 

0,001 

49 29,2 

<0,001 Doença intermediária 201 36,9 127 63,2 96 47,8 

Doença avançada 175 32,2 105 60,0 81 46,3 

         

Primeira intervenção         

Cirurgia 513 94,3 282 55,0 
0,014 

209 40,7 
0,122 

QT/HT/RT 31 5,7 24 77,4 17 54,8 

         

Tipo de cirurgia#         

Conservadora 279 53,0 143 51,3 
0,014 

100 35,8 
0,004 

Radical 247 47,0 153 61,9 119 48,2 

         

Tratamento complementar#         

Neoadjuvante 17 3,3 11 64,7 

0,159 

6 35,3 

0,149 
Adjuvante 442 85,5 244 55,2 177 40,0 

Neoadjuvante + adjuvante 26 5,0 20 76,9 16 61,5 

Paliativo 32 6,2 18 56,3 15 46,9 

         

CA – Câncer; QT – Quimioterapia; HT – Hormonioterapia; RT – Radioterapia. 

*Atraso calculado segundo a Lei 12.732/2012 – “Lei dos 60 dias” e segundo a Recomendação 08 do INCA para 

a redução da mortalidade por câncer de mama no Brasil (2012) de 90 dias. 

# O total (n) de cada variável difere devido à ocorrência de dados ignorados. 

Δ Teste deχ² ou teste exato de Fisher . 

Fonte: A autora, 2015. 
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Os resultados apresentados a seguir foram obtidos a partir das análises bivariadas, 

considerando como desfecho o atraso para cada fase do tratamento do câncer de mama segundo 

as recomendações vigentes (60 dias, 90 dias ou 120 dias). Os valores de p estatisticamente 

significativos foram aqueles menores ou iguais a 0,05. 

Na avaliação do atraso entre a primeira suspeita clínica e o primeiro tratamento, apresentar 

idade inferior a 50 anos e não residir em Juiz de Fora foram associados ao atraso tanto para 60 

dias quanto para 90 dias. Entretanto, a baixa escolaridade e não ser branca apresentaram forte 

associação com atrasos maiores que três meses. Tabela 04. 

A análise bivariada mostrou forte associação para atrasos de 60 e 90 dias e o fato de não 

possuir plano de saúde e fazer o tratamento em hospital da rede pública (p < 0,006), embora, 

como já apresentado, não houve diferença importe na distribuição das pacientes quanto à estas 

variáveis. 

No que tange à doença, pacientes com atrasos de 60 e 90 dias apresentaram tumores 

maiores que 2 cm, doença no estágio intermediário e foram submetidas à cirurgia radical. 

Mulheres cuja primeira intervenção não foi a cirurgia possuíam atrasos para 60 dias, mas não 

para 90 dias.   

A tabela 05 apresenta a distribuição das pacientes segundo o atraso entre a primeira 

consulta e o primeiro tratamento segundo a recomendação da Lei 12.723/2012, a “Lei dos 60 

dias”, e a recomendação número 08 do INCA de 90 dias. 

Em ambas as análises e de acordo com o fluxo assistencial preconizado pelo PDR, as 

pacientes residentes em outros municípios ou fora da microrregião de Juiz de Fora foram mais 

propensas a atrasos tanto para 60 dias quanto para 90 dias (p < 0,05). Também, apresentaram 

mais atrasos pacientes submetidas à cirurgia radical (p = 0,003 e p = 0,013, para 60 e 90 dias 

respectivamente) e com doença intermediária para 90 dias (p = 0,002). Nesta fase da análise 

bivariada, não houve diferença estatisticamente significante para as demais variáveis estudadas. 

Interessante notar que na avaliação a partir do atraso total e não mais apenas do serviço, 

observa-se que aumenta expressivamente o número de mulheres com pior prognóstico, com 

tumores maiores que 2 cm e com cirurgia radical. Um achado importante é que, com o aumento 

do intervalo de tempo avaliado, não ter plano de saúde e fazer o tratamento em hospital da rede 

pública passa a ter relação significativa com atrasos, enquanto o atraso relacionado ao local de 

residência ser fora da microrregião de Juiz de Fora diminuiu o atraso. 
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Tabela 05. Distribuição das pacientes segundo atraso entre a consulta e primeiro 

tratamento*. N = 505 

Variáveis 
Casos Atrasos (60d) 

pΔ 
Atrasos (90d) 

pΔ 
n % n % n % 

Idade ao diagnóstico         

25 - 39 anos 39 7,7 7 17,9 

0,927 

6 15,4 

0,436 
40 - 49 anos 126 25,0 26 20,6 19 15,1 

50 - 69 anos 236 46,7 42 17,8 23 9,7 

> 70 anos 104 20,6 20 19,2 12 11,5 

         

Status menopausal         

Até 50 anos 165 32,7 33 20,0 
0,634 

25 15,2 
0,114 

> 50 anos 340 67,3 62 18,2 35 10,3 

         

História familiar de CA mama#         

Sim 132 28,2 23 17,4 
0,739 

15 11,4 
0,987 

Não 336 71,8 63 18,8 38 11,3 

         

Escolaridade#         

Baixa escolaridade 254 57,9 42 16,5 
0,517 

 

27 10,6 
0,900 

 Média a alta escolaridade 185 42,1 35 18,9 19 10,3 

         

Cor da pele         

Branca 388 76,8 70 18,0 
0,420 

43 11,1 
0,312 

Não branca 117 23,2 25 21,4 17 9,6 

         

Situação conjugal#         

Com cônjuge 258 53,9 51 19,8 
0,394 

32 12,4 
0,600 

Sem cônjuge 221 46,1 31 14,0 24 10,9 

         

Local de residência         

Juiz de Fora 282 55,8 43 15,2 
0,021 

25 8,9 
0,018 

Outros municípios 223 44,2 52 23,3 35 15,7 

         

Fluxo Assistencial 1         

Juiz de Fora 282 55,8 43 15,2 

0,004 

25 8,9 

0,009 

Microrregião de Juiz de Fora 33 6,5 2 6,1 2 6,1 

Macrorregião Sudeste 127 25,1 33 26,0 21 16,5 

Em Minas Gerais 28 5,5 10 35,7 8 28,6 

Fora de Minas Gerais 35 6,9 7 20,0 4 11,4 

         

Fluxo assistencial 2         

Microrregião de Juiz de Fora 315 62,38 45 14,3 
0,001 

27 8,6 
0,003 

Fora da Microrregião Juiz de Fora 190 60,32 50 26,3 33 17,4 
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Variáveis(continuação) 
Casos Atrasos (60d) 

pΔ 
Atrasos (90d) 

pΔ 
n % n % n % 

Plano de Saúde         

Não 261 51,7 51 19,5 
0,665 

35 13,4 
0,272 

Sim 244 48,3 44 18,0 25 10,2 

         

Tipo de serviço         

Público 258 51,1 49 19,0 
0,916 

33 12,8 
0,519 

Privado 247 48,9 46 18,6 27 10,9 

         

Tamanho do tumor#         

≤ 2cm 200 41,9 33 16,5 
0,223 

18 9,0 
0,091 

> 2cm 277 58,1 58 20,9 39 14,1 

         

Grau da doença         

Doença inicial 157 31,1 21 13,4 

0,06 

8 5,1 

0,002 Doença intermediária 188 37,2 44 23,4 33 17,6 

Doença avançada 160 31,7 30 18,8 19 11,9 

         

Primeira intervenção         

Cirurgia 473 93,7 85 18,0 
0,063 

54 11,4 
0,215 

QT/HT/RT 32 6,3 10 31,3 6 18,8 

         

Tipo de cirurgia#         

Conservadora 265 54,1 38 14,3 
0,003 

23 8,7 
0,013 

Radical 225 45,9 56 24,9 36 16,0 

         

Tratamento complementar#         

Neoadjuvante 16 3,3 3 18,8 

0,55 

0 0,0 

0,332 
Adjuvante 409 85,2 76 18,6 47 11,5 

Neoadjuvante + adjuvante 27 5,6 7 25,9 5 18,5 

Paliativo 28 5,8 3 10,7 3 10,7 

         

CA – Câncer; QT – Quimioterapia; HT – Hormonioterapia; RT – Radioterapia. 

*Atraso calculado segundo a Lei 12.732/2012 – “Lei dos 60 dias” e segundo a Recomendação 08 do INCA para 

a redução da mortalidade por câncer de mama no Brasil (2012) de 90 dias. 

# O total (n) de cada variável difere devido à ocorrência de dados ignorados. 

Δ Teste deχ² ou teste exato de Fisher. 

Fonte: A autora, 2015. 
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Na avaliação do tempo referente à recomendação 09, em que o intervalo de tempo entre a 

cirurgia e a radioterapia adjuvante não deve ser superior a 120 dias, foram considerados válidos 

os dados de 134 mulheres. Apenas nove mulheres (7,7%) apresentaram atraso para esta etapa 

do tratamento e nenhuma das variáveis avaliadas apresentou relação estatisticamente 

significativa com atraso. Tabela 06. 

 

Tabela 06. Distribuição das pacientes segundo atraso entre a cirurgia e a radioterapia 

adjuvante*. N = 134 

Variáveis 
Casos Atrasos* 

valor pΔ 
n % n % 

Idade ao diagnóstico       

25 - 39 anos 9 6,7 0 0 

0,494 
40 - 49 anos 24 17,9 3 12,5 

50 - 69 anos 63 47,0 3 4,8 

> 70 anos 38 28,4 3 7,9 

      

Idade ao diagnóstico (status menopausal)      

até 50 anos 33 24,6 3 9,1 
0,388 

> 50 anos 101 75,4 6 5,9 

      

História familiar de câncer de mama#      

Sim 36 29,0 1 2,8 
0,574 

Não 88 71,0 4 4,5 

      

Escolaridade#      

Baixa escolaridade 68 59,6 5 7,4 
0,590 

Média e alta escolaridade 46 40,4 3 6,5 

      

Cor da pele       

Branca  106 79,1 5 4,7 
0,091 

Não branca 28 20,9 4 14,3 

      

Situação conjugal#      

Com cônjuge (casada/união estável) 68 54,8 7 10,3 
0,150 

Sem cônjuge (separada/viúva/solteira) 56 45,2 2 3,6 

      

Distância      

Juiz de Fora 77 57,5 5 6,5 
0,584 

Outros municípios 57 42,5 4 7,9 
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Variáveis(continuação) 
Casos Atrasos* valor pΔ 

n % n %  

Fluxo Assistencial 1      

Juiz de Fora 77 57,5 5 6,5 

0,770 

Microrregião de Juiz de Fora 7 5,2 0 0 

Macrorregião Sudeste 32 23,9 3 9,4 

Em Minas Gerais 9 6,7 0 0 

Fora de Minas Gerais 9 6,7 1 11,1 

      

Fluxo Assistencial 2      

Microrregião de Juiz de Fora 84 62,7 5 6,0 
0,727 

Fora da Microrregião de Juiz de Fora 50 37,3 4 8,0 

      

Plano de Saúde      

Não 62 46,3 6 9,7 
0,178 

Sim 72 53,7 3 4,2 

      

Tipo de serviço      

Público 61 45,5 6 9,8 
0,166 

Privado 73 54,5 3 4,1 

      

Tamanho do tumor#      

≤ 2cm 85 65,9 5 5,9 
0,366 

> 2cm 44 34,1 4 9,1 

      

Grau da doença      

Doença inicial 84 62,7 5 6,0 

0,890 Doença intermediária 36 26,9 3 8,3 

Doença avançada 14 10,4 1 7,1 

      

Tipo de cirurgia1#      

Conservadora 108 81,2 5 3,8 
0,064 

Radical 25 18,8 4 3,0 

      

* Atraso calculado segundo a Recomendação 09 do INCA para a redução da mortalidade por câncer de mama 

no Brasil (2012) – 120 dias. 

# O total (n) de cada variável difere devido à ocorrência de dados ignorados. 

Δ Teste deχ² ou teste exato de Fisher. 

Fonte: A autora, 2015. 
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Mantendo a abordagem na recomendação 09 na qual o início da quimioterapia e/ou 

hormonioterapia adjuvante deve ser em até 60 dias, foram considerados válidos os dados de 

350 mulheres. A maioria (n = 241 – 68,9%) não apresentou atraso para esta etapa do tratamento. 

Para as pacientes com atraso, o mesmo esteve significativamente relacionado à idade superior 

a 70 anos (p = 0,001), à baixa escolaridade da paciente (p < 0,001), à não ser branca (p = 0,052), 

a não possuir cônjuge (p = 0,001), a não ter plano de saúde privado e ter sido atendida em 

hospital público (p < 0,001 em ambos). A tabela 07 apresenta a distribuição das pacientes  com 

atrasos entre a cirurgia e a quimioterapia e/ou hormonioterapia adjuvante. 

 

Tabela 07. Distribuição das pacientes segundo atraso entre a cirurgia e a quimioterapia 

e/ou hormonioterapia adjuvante*. N = 350 

Variáveis 
Casos Atrasos* 

valor pΔ 
n % n % 

Idade ao diagnóstico       

25 - 39 anos 28 8,0 4 14,3 

0,001 
40 - 49 anos 96 27,4 32 33,3 

50 - 69 anos 170 48,6 44 25,9 

> 70 anos 56 16,0 29 51,8 

      

Idade ao diagnóstico (status menopausal)      

Até50 anos 124 35,4 36 29,0 
0,528 

> 50 anos 226 64,6 73 32,3 

      

História familiar de câncer de mama#      

Sim 94 28,5 24 25,5 
0,234 

Não 236 71,5 76 32,2 

      

Escolaridade#      

Baixa escolaridade 178 57,6 71 39,9 
<0,001 

Média e alta escolaridade 131 42,4 23 17,6 

      

Cor da pele       

Branca  267 76,3 76 28,5 
0,052 

Não branca 83 23,7 33 39,8 

      

Situação conjugal#      

Com cônjuge (casada/união estável) 178 52,8 41 23,0 
0,001 

Sem cônjuge (separada/viúva/solteira) 159 47,2 63 39,6 

      

Distância      

Juiz de Fora 192 54,9 60 31,3 
0,962 

Outros municípios 158 45,1 49 31,0 
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Variáveis(continuação) 
Casos Atrasos* 

valor pΔ 
n % n % 

Fluxo Assistencial 1      

Juiz de Fora 192 54,9 60 31,3 

0,670 

Microrregião de Juiz de Fora 25 7,1 9 36,0 

Macrorregião Sudeste 88 25,1 30 34,1 

Em Minas Gerais 20 5,7 4 20,0 

Fora de Minas Gerais 25 7,1 6 24,0 

      

Fluxo assistencial 2      

Microrregião de Juiz de Fora 217 62,0 69 31,8 
0,736 

Fora da microrregião de Juiz de Fora 133 38,0 40 30,1 

      

Plano de Saúde      

Não 179 51,1 73 40,8 
<0,001 

Sim 171 48,9 36 21,1 

      

Tipo de serviço      

Público 175 50,0 75 42,9 
<0,001 

Privado 175 50,0 34 19,4 

      

Tamanho do tumor#      

≤ 2cm 125 36,7 32 25,6 
0,080 

> 2cm 216 63,3 75 34,7 

      

Grau da doença      

Doença inicial 81 23,1 26 32,1 

0,670 Doença intermediária 158 45,1 52 32,9 

Doença avançada 111 31,7 31 27,9 

      

Tipo de cirurgia#      

Conservadora 157 45,0 58 16,6 
0,037 

Radical 192 55,0 51 14,6 

      

* Atraso calculado segundo a Recomendação 09 do INCA para a redução da mortalidade por câncer de mama 

no Brasil (2012) – 60 dias. 

# O total (n) de cada variável difere devido à ocorrência de dados ignorados. 

Δ Teste deχ² ou teste exato de Fisher. 

Fonte: A autora, 2015. 
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5.2 ANÁLISE MULTIVARIADA 

 

 

As tabelas 08 a 12 apresentam os resultados das análises multivariadas realizadas para as 

associações bivariadas com valores de p < 0,2. 

 

Tabela 08. Distribuição das pacientes segundo atraso entre a suspeita clínica e o primeiro 

tratamento – 60 dias. 

Variáveis OR aj. valor pΔ IC (95%) 

Plano de saúde Sim  1   

 Não 1,685 0,004 (1,19 - 2,4) 

Tipo hospital Privado  1   

 Público 1,593 0,01 (1,12 - 2,27) 

Grau da doença Doença inicial 1   

 Doença intermediária 2,004 0,001 (1,31 - 3,06) 

  Doença avançada 1,679 0,021 (1,08 - 2,61) 

OR: Odds Ratio. 

Fonte: A autora, 2015. 
 

 

 

Tabela 09. Distribuição das pacientes segundo atraso entre a suspeita clínica e o primeiro 

tratamento – 90 dias. 

Variáveis OR aj. valor pΔ IC (95%) 

Idade Até 50 anos  1   

 Acima de 50 anos 0,572 0,009 (0,38 - 0,87) 

Escolaridade Baixa escolaridade 1   

 Média a alta escolaridade 0,608 0,017 (0,41 - 0,91) 

Grau da doença Doença inicial  1 0,002  

 Doença intermediária 2,04 0,003 (1,27 - 3,27) 

  Doença avançada 2,253 0,017 (1,38 - 3,67) 

OR: Odds Ratio. 

Fonte: A autora, 2015. 

 

 

O atraso total para o tempo de 60 dias apresentou como fatores de risco não possuir plano 

de saúde (OR 1,685; IC 1,19-2,4), realizar o tratamento em hospital público (OR 1,59; IC: 1,12-

2,27) e apresentar a doença no estado intermediário ou avançado (OR 2,0 IC 1,31-3,06 e OR 

1,68 IC: 1,08-2,61, respectivamente). Já para 90 dias, idade acima de 50 anos e média a alta 

escolaridade foram fatores de proteção para atrasos, sendo que o risco é 43% e 39% menor, 
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respectivamente. No entanto, mulheres cuja doença ao diagnóstico encontrava-se classificada 

como intermediária ou avançada apresentaram duas vezes mais chances de iniciarem o 

tratamento mais tardiamente. Tabelas 08 e 09. 

 

 

Tabela 10. Distribuição das pacientes segundo atraso entre a consulta e o primeiro 

tratamento – 60 dias. 

Variáveis OR aj. p IC (95%) 

Fluxo assistencial MicroJF  1   

 Fora de MicroJF 1,747 0,034 (1,04 - 2,92) 

Tipo de cirurgia Conservadora  1   

 Radical 2,125 0,01 (1,19 - 3,78) 

Grau da doença Doença inicial  1 0,21  

 Doença intermediária 0,882 0,774 (0,38 - 2,07) 

 Doença avançada 0,452 0,112 (0,17 - 1,20) 

Escolaridade Baixa escolaridade  1   

 Média a alta escolaridade 0,391 0,099 (0,13 - 1,19) 

Interação escolaridade 

e grau da doença 

Baixa escolaridade x doença incial  1  
 

 

Média a alta escolaridade x doença 

intermediária 
3,747 0,056 (0,97 - 14,6) 

Média a alta escolaridade x doença 

avançada 
6,574 0,012 (1,52 - 28,48) 

OR: Odds Ratio. 

Fonte: A autora, 2015. 

 

 

Tabela 11. Distribuição das pacientes segundo atraso entre a consulta e o primeiro 

tratamento – 90 dias. 

Variáveis OR aj. p IC (95%) 

Fluxo assistencial MicroJF  1   

 Fora de MicroJF 2,117 0,008 (1,22 - 3,68) 

Grau da doença Doença inicial  1 0,005  

 Doença intermediária 3,754 0,001 (1,67 - 8,43) 

  Doença avançada 2,386 0,048 (1,01 - 5,65) 

OR: Odds Ratio. 

Fonte: A autora, 2015. 
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Na análise multivariada para o intervalo entre a consulta e o primeiro tratamento, 

considerando como referência 60 dias a variável escolaridade, quando controlada pelo grau da 

doença, implicou em chance de atraso para as mulheres de média e alta escolaridade em 275% 

quando sua doença foi classificada como intermediária e em 557% quando classificada como 

doença avançada ao diagnóstico (p = 0,056 e p = 012, respectivamente). Também houve forte 

associação com o atraso o fato de a paciente residir fora da microrregião de saúde de Juiz de 

Fora (p = 0,034, OR: 1,747, IC: 1,044-2,923). A chance de apresentar atraso e ter sido 

submetida à cirurgia radical manteve forte associação assim como na análise bivariada (OR: 

2,125, IC: 1,194-3,782). Para o mesmo intervalo, porém tomando 90 dias como referência, 

mulheres com doença intermediária ou avançada e residentes fora da microrregião de Juiz de 

Fora apresentaram duas a três vezes mais chances de atrasos que as residentes. Tabelas 10 e 11. 

 

Tabela 12. Distribuição das pacientes segundo atraso entre a cirurgia e a quimioterapia 

e/ou hormonioterapia adjuvante – 60 dias. 

Variáveis OR p IC (95%) 

Situação conjugal Sem cônjuge  1   

 Com cônjuge 0,429 0,001 (0,26 - 0,70) 

Tipo de cirurgia Conservadora  1   

 Radical 0,473 0,003 (0,29 - 0,78) 

Plano de Saúde Não 1   

 Sim 0,338 < 0,001 (0,20 - 0,56) 

Tipo de hospital Privado 1   

  Público 3,213 < 0,001 (1,94 - 5,33) 

OR: Odds Ratio. 

Fonte: A autora, 2015. 

 

 

Não foram encontradas associações importantes que justificassem a análise multivariada 

para o atraso entre a cirurgia e a radioterapia adjuvante. Entretanto, o início tardio do tratamento 

adjuvante quando indicadas quimioterapia e/ou hormonioterapia manteve-se fortemente 

associado ao local de tratamento (hospital da rede pública) e ao fato de não possuir plano de 

saúde como mostra a tabela 12. Por outro lado, possuir cônjuge foi um fator de proteção contra 

o atraso (OR 0,429; IC: 0,26-0,70). 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo buscou comparar os tempos entre as fases de tratamento do câncer de 

mama com as Recomendações Brasileiras vigentes. Embora o câncer de mama não seja uma 

emergência médica, a procrastinação do início na investigação diagnóstica e do tratamento 

poderá resultar em piores resultados, como doença avançada, menores possibilidades 

terapêuticas, necessidade de cirurgia mais invasiva e pior sobrevida. Independentemente disso, 

o atraso em quaisquer umas das etapas do tratamento do câncer poderá aumentar a ansiedade 

nas pacientes e este deve ser minimizado (ROBINSON et al., 2005). 

Estudos que avaliaram a qualidade do atendimento a partir de Diretrizes Clínicas, ou 

Guidelines, encontraram diferentes taxas de adesão às mesmas. Estas taxas vão desde 27% na 

Itália, passando por 67% em pacientes tratadas nos Estados Unidos e atingindo até 99% no 

Canadá. O percentual de conformidade varia de acordo com características da população, o fato 

de a paciente possuir ou não plano de saúde privado, tipo de estabelecimento onde o tratamento 

foi realizado e fase do tratamento avaliada (HARLAN et al., 2005; LEBEAU et al., 2011; 

CALDARELLA et al., 2012). 

Os tempos avaliados neste trabalho são tradicionalmente denominados como “atraso 

médico” ou “atraso do serviço de saúde” ou ainda, mais recomendado atualmente, “atraso no 

tratamento”. Também foi feita uma abordagem aproximada do que seria nomeado de “atraso 

total”, que é o período compreendido entre os primeiros sinais e sintomas até o primeiro 

tratamento. Para aproximar ao máximo deste intervalo, foi utilizado o período entre a primeira 

suspeita clínica e o primeiro tratamento. A literatura tem abordado o atraso total e o “atraso do 

paciente” ou “atraso no diagnóstico” mais amplamente do que o atraso relacionado ao serviço 

de saúde. Além disso, ainda é controversa a associação entre atraso do serviço e pior 

prognóstico, pois alguns estudos relatam associação entre atraso e menor sobrevida, outros 

encontraram uma associação paradoxal, na qual apresentaram maior sobrevida àquelas 

pacientes com maior atraso do serviço (AFZELIUS et al., 1994; BACH, 2005; UNGER-

SALDAÑA; INFANTE-CASTAÑEDA, 2011; CAPLAN, 2014). 

Embora não seja possível determinar o tempo ideal entre cada etapa do tratamento, 

estudos realizados nos EUA, no Reino Unido e na Turquia não encontraram qualquer 

associação entre o tempo compreendido entre o diagnóstico e o início do tratamento (BRAZDA 

et al., 2010 , SAINSBURY et al., 1999; SAMUR et al., 2002; MUJAR et al., 2013). No entanto, 
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tempos superiores a 12 semanas entre o aparecimento de sinais e sintomas e o início do 

tratamento podem afetar adversamente prognóstico (RICHARDS et al., 1999a). 

Os tempos médios de espera para cada etapa do tratamento do câncer da mama nas 

pacientes estudadas foram de 121 dias entre a primeira suspeita e o início do tratamento; de 

41,5 dias entre a consulta nas instituições de referência e o início do tratamento; espera de 68,4 

dias para iniciar a radioterapia adjuvante e 57,6 dias para iniciar o tratamento sistêmico com 

quimioterapia ou hormonioterapia. Estas médias mostram tempos próximos dos desejados. 

Comparando com as Diretrizes Brasileiras para o Tratamento do Câncer de Mama e com a “Lei 

dos 60 dias”, foram observados tempos superiores a 120 dias entre a suspeita e o primeiro 

tratamento (atraso total) em 37% das pacientes; o tratamento tardio (consulta no centro 

especializado e o primeiro tratamento) foi de 17,2% e 10,8% para 60 e 90 dias, respectivamente, 

e 6,7% e 31% das pacientes apresentaram atrasos superiores a 120 dias e 60 dias para iniciar o 

tratamento adjuvante de radioterapia e terapia sistêmica após a cirurgia, respectivamente.  

No estudo conduzido por Caldarella et al. (2012) na Itália, a adesão aos indicadores de 

tratamento do câncer de mama, entre eles o tempo de espera, variou de 27 a 90% entre as 2.591 

pacientes diagnosticados em 2004. As menores taxas observadas foram para o início da terapia 

adjuvante, na qual menos de 40% das pacientes a iniciaram dentro de 30 dias após a cirurgia. 

Nos Estados Unidos, cerca de dois terços das pacientes com câncer de mama recebem cuidados 

compatíveis com as recomendações das diretrizes locais. A não conformidade esteve associada 

ao fato de a paciente ser tratada apenas pelo sistema Medicare/Medicaid, possuir mais de 65 

anos, apresentar a doença no estágio II ou III e ser branca latina ou negra (HARLAN et al., 

2005). Na França, foram avaliadas 955 mulheres com câncer de mama invasivo sem metástases 

à distância, sendo o tratamento geral de radioterapia menos compatível com as recomendações 

e a quimioterapia a fase de tratamento com maior percentual de atrasos (13%). As 

incompatibilidades foram associadas à paciente possuir menos de 50 anos, doença avançada e 

presença de nódulos linfáticos (LEBEAU et al., 2011). 

Numa coorte de 49.865 mulheres com câncer de mama inscritas no Medicare, 74,1% 

apresentaram atraso no diagnóstico (> 2 meses), 87% atraso no diagnóstico (> 1 mês) e 87% 

com atraso total (> 3 meses). Em geral, o atraso esteve relacionado ao fato de a mulher não ser 

branca, residir em regiões metropolitanas (população, > 1 milhão), estar em fase inicial ou 

avançada da doença e apresentar tumores menores. Interessante observar que, mesmo após 

controle de idade, presença de comorbidades, estado civil, tamanho da cidade de residência, o 

estágio do câncer, características do tumor, método de detecção de câncer e renda, mulheres 

negras ainda foram mais propensas a atrasos, sendo a chance de atraso diagnóstico, tratamento 
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e total 40%, 61% e 117% maior, respectivamente (GORIN et al., 2006). Ainda nos EUA, 

ELMORE et al. (2005) obtiveram resultados semelhantes quanto às disparidades relacionadas 

à cor da pele e estágio de apresentação da doença. 

Neste trabalho, 45,4% e 53% das pacientes avaliadas apresentaram atrasos totais superiores 

a 90 e 60 dias, respectivamente. Após análise multivariada, as variáveis que mantiveram relação 

tempo superior a 90 dias foram apresentar doença nos estágios intermediário ou avançado, baixa 

escolaridade e idade superior a 50 anos. Para 60 dias, observamos que não possuir plano de 

saúde privado, realizar tratamento em hospital público e doença em estágio intermediário ou 

avançado apresentaram forte associação com esse atraso. 

Diversos estudos têm demonstrado que atrasos totais superiores a 3 meses estão 

relacionados pior sobrevida (RICHARDS et al., 1999a; RICHARDS et al., 1999b; UNGER-

SALDAÑA, K., INFANTE-CASTEÑEDA, 2009). 

Na revisão sistemática de 87 estudos realizada por Richards et al. (1999a) houve evidência 

de que atrasos totais superiores a 3 meses implicam em estágio mais avançado da doença e em 

sobrevida 12% menor. No mesmo ano, estudando 2.964 mulheres, encontraram uma relação 

semelhante, sendo que o atraso total superior a 3 meses esteve relacionado às seguintes 

variáveis: idade da paciente superior a 65 anos, tumor maior que 2 cm, doença avançada e renda 

menor (RICHARDS et al.,1999a;1999b). 

Na Nigéria, a média de tempo entre o aparecimento dos sinais e sintomas e o início do 

tratamento é de 9 meses. Embora os autores tenham encontrado associação do atraso com o fato 

de o primeiro sintoma não ser um nódulo, à falta de consciência sobre a gravidade do caso da 

paciente e dos familiares e à demora do médico em encaminhar a paciente ao especialista, o 

que mais chamou atenção é que as mulheres atendidas em um grande hospital de ensino na área 

central tiveram metade do tempo de espera que as mulheres atendidas em hospitais periféricos. 

Apenas 19% das 200 mulheres estudadas iniciaram o tratamento dentro de 3 meses a partir do 

surgimentos dos primeiros sinais (AHMER et al., 2008) 

Redondo et al. (2008) estudaram 411 pacientes diagnosticadas em um hospital Espanhol e 

observaram que o tempo médio entre o primeiro sintoma e tratamento foi de 130 dias e entre a 

consulta e o primeiro tratamento de 47 dias. O atraso intra-hospitalar (> 30 dias) foi associado 

ao tamanho aumentado do tumor, à presença de metástases nos linfonodos, carcinoma tipo 

ductal, à presença de receptor de progesterona negativo, a tumores pouco diferenciados e 

presença de sinais ou sintomas que não um nódulo mamário. 

Yau et al. (2010) avaliaram pacientes atendidas em Hong Kong, China. O tempo médio 

entre consulta e tratamento foi de 8,7 semanas e o atraso total de 21,7 semanas. Tempos maiores 
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estiveram relacionados à doença avançada, tratamento cirúrgico realizado em hospitais públicos 

e baixa renda familiar. 

Outros dois estudos que avaliaram o tempo entre o diagnóstico e o primeiro tratamento não 

encontraram nenhuma relação significativa entre a sobrevida e o tempo de atraso total 

(RAMIRES et al., 1999; COATES, 1999). 

No presente estudo, 17,2% e 10,8% das pacientes avaliadas apresentaram atrasos entre a 

consulta e o primeiro tratamento superiores a 60 e 90 dias, respectivamente, o tempo médio 

para esta etapa foi de 41 dias (5,8 semanas) e a mediana, 14 dias (2 semanas). Os tempos de 

espera apresentaram tendência de redução ao longo dos anos. A análise multivariada indicou 

que residir fora da microrregião de Juiz de Fora, apresentar baixa escolaridade, ter a doença em 

estágio inicial no momento do diagnóstico para atraso de 60 dias, mas não para 90 dias, e ter 

sido submetida a cirurgia radical são fatores significativamente relacionados aos atrasos. No 

entanto, a chance de atraso superior a 60 dias para as mulheres de média e alta escolaridade foi 

muito maior quando a doença foi classificada como intermediária ou avançada ao diagnóstico.  

Saint-Jacques et al. (2007) comparam os tempos de duas coortes (1999 a 2003) e o 

cumprimento das recomendações para cada fase de tratamento. O tempo médio entre a consulta 

e o primeiro tratamento foi de 35 dias. O tempo total entre primeiros sintomas e início do 

tratamento aumentou de 90 dias para 102 dias. Houve relação entre atraso no diagnóstico e 

residência próxima ao centro de referência, doença em estágio inicial, receber terapia hormonal 

como primeira intervenção. Já para o intervalo entre a consulta e o inicio do tratamento foram 

relacionados ao atraso: residir mais próximo do centro de tratamento, pacientes com diagnóstico 

de fase II ou III e àquelas submetidas à mastectomia radical modificada. Semelhantemente, 

Bleicher et al. (2012) observaram que o tempo médio entre a consulta e a cirurgia (primeiro 

tratamento) aumentou de 21 dias em 1992 para 32 dias em 2005, assim como o percentual de 

cirurgias conservadoras (23,4% em 1992 e 59,5% em 2005) e o tempo entre a primeira consulta  

e a biópsia (9 dias em 1992 passando a 13 dias em 2005). Os autores descobriram que os tempos 

de espera têm variado conforme o número e os tipos de procedimentos necessários até a 

realização da cirurgia e que maior tempo de espera esteve relacionado ao maior número de 

consultas médicas. Estes e outros autores demonstraram que os maiores tempos são 

despendidos em processos ocorrendo fora dos centros de câncer e que estes acarretam em 

detecção do tumor em estágios mais avançados (Richards et al., 1999a; 1999b). 

Bilimoria et al. (2011) comparam os tempos despendidos durante o tratamento de duas 

coortes de mulheres com câncer de mama atendidas no mesmo centro de referência, uma 

entre 1995-1997 e outra entre 2003-2005. O tempo médio desde o diagnóstico até o primeiro 
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tratamento aumentou 8 dias, sendo maior o tempo quando o diagnóstico e cirurgia foram 

realizados em locais diferentes.Tempos menores, foram relacionados à distância entre a 

residência da paciente e o local de tratamento, na qual pacientes tratadas em locais mais 

próximos de sua residência menos propensas à atrasos, assim como paciente com idade inferior 

a 60 anos, cor da pele branca, que possui plano privado de saúde e quando não foi atendida em 

hospitais filantrópicos. 

No Brasil foi realizado um estudo com 180 mulheres atendidas exclusivamente pelo SUS 

no Instituto do Câncer de Londrina (PR) com características de idade e estadiamento da doença 

semelhantes às deste estudo. Os autores identificaram que o tempo médio entre a consulta e o 

tratamento inicial foi de 112 dias. Aproximadamente 9,4% das mulheres levaram até 30 dias, 

37,8% entre 30 e 90 dias e mais de 50% precisaram de mais de 90 dias para iniciar o tratamento 

após a consulta com o especialista. Desta forma, a maioria das mulheres avaliadas apresentou 

grandes atrasos depois que entraram no centro de tratamento especializado. Na avaliação de  

atraso total a partir do primeiro exame alterado, cerca de 7% das mulheres receberam tratamento 

dentro de 30 dias, 21% entre 30 e 90 dias e mais de 71% das pacientes despenderam mais de 

90 dias entre o primeiro exame alterado e o início do tratamento. Para esta avaliação, a média 

de tempo foi de 175 dias. Neste estudo, pacientes em estágios mais avançados da doença 

receberam tratamento em tempos menores. Os autores comentaram sobre o excessivo tempo 

que as pacientes levaram para procurar atendimento na atenção primária e sobre a demora em 

conseguir encaminhamento para o serviço especializado de referência (SOUZA; GRANDO; 

COUTO FILHO, 2008). 

Na Tailandia, o tempo entre a consulta e o início do tratamento variou de menos de uma 

semana até 104 semanas, com mediana de 4 semanas. Atrasos relacionados ao serviço 

superiores a 12 semanas foram observados em 24,4% das pacientes e estiveram relacionados 

ao diagnóstico e tratamento serem realizados pelo primeiro médico que atendeu às pacientes e 

ao fato de as pacientes serem atendidas em hospitais públicos, porém não universitários. 

Pacientes sem nenhum tratamento prévio apresentaram menor atraso relacionado ao serviço, 

sugerindo que um bom sistema de referência ajudaria na redução de atrasos (THONGSUKSAI 

et al., 2000).  

Em uma revisão de literatura,Unger-Saldaña e Infante-Casteñeda (2009) verificaram que o 

atraso entre a consulta e o primeiro tratamento esteve associado a algumas características da 

paciente: ser mais jovem, quando primeiro sintoma é diferente de um nódulo, não ser branca 

em países onde a maioria da população é branca e apresentar baixo nível 

socioeconômico. Geralmente, quando o paciente não é responsabilizado pelo atraso o médico 
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o é. Os estudos que abordam atrasos nesta etapa apontam que variáveis mais estudadas mais 

para avaliação do atraso do sistema são: erros médicos, que se manifestam tanto como a falha 

do médico da atenção primária em não perceber ou não dar a devida atenção aos sinais do câncer 

de mama ou quanto para interpretações erradas das mamografias ou biópsia  (falso-negativo). 

Raramente são avaliados mais à fundo os problemas relacionados à acessibilidade dos serviços 

de saúde e a qualidade do serviço prestado. 

Em um estudo abrangente envolvendo 6.588 mulheres de 12 países europeus da antiga 

União Soviética e Índia, os autores encontraram que o tempo médio entre a primeira consulta e 

o primeiro tratamento foi em média de 11,1 semanas, tempo este que representou parte 

significativa do atraso total. Menores tempos estiveram relacionados ao diagnostico ter sido 

realizado por um oncologista em comparação a outro médico, a ter no mínimo ensino médio, 

possuir mais de 60 anos, ter histórico familiar de cânceres femininos e ter um nódulo na mama 

(JASSEN et al., 2013). 

Numa coorte retrospectiva de 250.007 pacientes foi encontrada grande proporção de 

paciente negros, hispânicos e de outra etnia que não branca sem seguro de saúde privado e com 

atraso no tratamento. A maioria de negros e hispânicos foi diagnosticada com câncer de mama 

em fase II ou III comparação com brancos e estavam em maior risco de sofrerem atrasos 

para 30, 60 e 90 dias. Pacientes sem qualquer tipo de seguro e com idades entre 18-64 

anos apresentaram mais atrasos (FEDEWA et al., 2011).  

Comparando a sobrevida entre as 1.337 pacientes tratadas em hospitais comunitários e 

universitários concluiu-se que a sobrevida pior esteve mais relacionada com a fase de 

apresentação da doença no momento do diagnóstico do que com o local onde foi realizado o 

tratamento. Não houve associação entre o intervalo entre o diagnóstico e o inicio do tratamento 

e tempo de sobrevida (BRAZDA et al. 2010). 

Em estudo com 553 pacientes de câncer mama metastático, notou-se que 70% das 

pacientes levou menos de 4 semanas para iniciar o tratamento a partir do diagnóstico da 

metástase. Pacientes com câncer de mama metastático tiveram resultados significativamente 

desfavoráveis quando eram mais velhas, com nível de escolaridade menor ou igual ao ensino 

médio, com histórico de hipertensão, receptores hormonais negativos. A melhor sobrevida foi 

na faixa de tempo entre 4 e 12 semanas, com redução significativa da sobrevida com tempo de 

espera maior que 12 semanas (JUNG et al., 2011). 

Das 1.786 mulheres com câncer de mama tratadas pelo Medicaid, 66% receberam o 

primeiro tratamento em até 30 dias após o diagnóstico, e quase todas as mulheres (90%) 

receberam tratamento inicial no prazo de 60 dias após terem sido diagnosticadas. Para a maioria 
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(81%), a cirurgia foi o primeiro tratamento. Mulheres não brancas, residentes em áreas 

metropolitanas, com procedimento adicionais (consultas e/ou biópsia) ou que foram 

hospitalizados ou admitidas em algum serviço de emergência foram mais propensas a 

apresentar atrasos superiores a 60 dias entre o diagnóstico e o início do tratamento. Neste 

estudo, atraso total maior que 60 dias foi associado com pior sobrevida global e específica em 

pacientes diagnosticadas em estágio avançado (MCLAUGHLIN et al., 2012). 

Na Nova Zelândia foi realizado um estudo para verificar a diferença no tratamento de 

câncer de mama recebido por mulheres Maori (nativas) e por não-Maori (mulheres 

neozelandesas, porém sem ascendência Maori). De forma geral, maiores tempos estiveram 

relacionados à idade avançada, à realização de mastectomia, realizar o tratamento no sistema 

público de saúde e a residir em local mais distante do centro de tratamento. Mulheres maori 

apresentavam doença em estágio intermediário a avançado no momento do diagnóstico, grande 

parte residia em áreas rurais, eram mais submetidas à cirurgia radical e realizaram tratamento 

no sistema público. Estas foram 74% e 37% mais propensas a ter um atraso de mais de 3 meses 

e de mais de 31 dias em comparação com as mulheres não-Maori, respectivamente 

(SENEVIRATNE et al., 2014). 

Na Coréia, 74% das pacientes receberam tratamento a partir do diagnóstico dentro de 4 

semanas. Os autores observaram que pacientes com tempos muito curtos (entre 1 e 4 semanas) 

ou muito longos (maior que 12 semanas) apresentaram pior sobrevida em comparação com as 

pacientes tratadas entre 4 e 12 semanas a partir do diagnóstico. Menores tempos foram 

associados à renda familiar maior e menor distância entre a residência e o local de tratamento 

(SHIN et al., 2013). 

No estudo que deu origem à coorte avaliada neste trabalho, Cintra (2012) observou 

redução significativa da sobrevida conforme a diminuição da escolaridade e aumento do 

tamanho do tumor. Por outro lado, a sobrevida foi maior para as mulheres que possuíam plano 

privado de saúde em comparação com aquelas sem planos de assistência particular. Entretanto, 

não foram evidenciadas diferenças, quanto a sobrevida, no que se refere aos tempos entre o 

diagnóstico histopatológico e a primeira intervenção (cirurgia, tratamento sistêmico ou 

radioterapia – tempo 4 semanas). Vale ressaltar que diversas mulheres receberam a liberação 

dos laudos histopatológicos após a cirurgia. 

O estudo de Pocock et al. (2007) evidenciou a disparidades entre mulheres negras e brancas 

com carcinoma ductal in situ nos EUA para o início do tratamento cirúrgico. As mulheres 

negras eram 64% mais propensas a sofrer atraso para a cirurgia (> 50 dias) em comparação com 

mulheres brancas. No estudo de WAGNER et al. (2011) a mediana do tempo entre a consulta 
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e a cirurgia como tratamento inicial foi de 21 dias em 818 mulheres com carcinoma de mama 

invasivo nos EUA. Os autores relataram como preditores de atraso a necessidade de 

mastectomia total (26 dias vs. 17 dias para cirurgia conservadora), realização de cirurgia de 

reconstrução de mama e idade avançada. As pacientes com atraso apresentaram mais 

frequentemente metástase, tumores maiores que 2 cm, receptor de estrogênio positivo e invasão 

linfática. Das mais de 72,5 mil mulheres carcinoma invasivo submetidas à cirurgia pelo sistema 

Medicare (EUA) àquelas com atraso para a cirurgia eram negras e hispânicas, apresentaram 

mamografia prévia à consulta com o especialista e residiam fora da região metropolitana 

(BLEICHER et al., 2012). 

Em Ontário, uma avaliação das práticas de 62 cirurgiões em oito centros de câncer de mama 

mostrou que o tempo médio desde a primeira visita até a cirurgia foi de 20 dias, com mediana 

37 dias (SIMINOVIC et al., 2001). 

Os resultados deste trabalho mostraram que a maioria das mulheres recebeu a 

quimioterapia ou hormonioterapia (69%) e a radioterapia (93,4%) adjuvante dentro dos tempos 

limites estabelecidos pelas recomendações. Assim como nas demais fases avaliadas, o tempo 

de espera para a terapia adjuvante apresentou tendência de redução. O momento adequado para 

iniciar a quimioterapia/hormônio terapia ou a radioterapia adjuvante após a cirurgia primária 

do câncer de mama é desconhecido. Nas recomendações brasileiras, são recomendados 60 dias 

(dois meses) para o tratamento sistêmico e até 120 dias após a cirurgia definitiva. 

Em um estudo realizado no Canadá, no qual 1.760 mulheres com câncer de mama invasivo 

foram avaliadas, observaram-se tempos médios de 17 dias desde o diagnóstico até a cirurgia 

definitiva, 44 dias a partir da cirurgia definitiva à quimioterapia pós-operatória e 75 dias para 

radioterapia pós-operatória. Os autores dividiram a coorte em dois períodos (1995 a 1999 vs. 

2000 a 2003) e observaram as mulheres atendidas no período mais recente apresentavam mais 

atrasos em todas as fases do tratamento (cirurgia, quimioterapia e radioterapia). Mulheres 

diagnosticadas no estágio III apresentaram menores atrasos, assim como aquelas residentes nas 

regiões centrais, idade entre 50 e 59 anos e diagnosticadas através de exames de rastreamento. 

Maior renda esteve relacionada com menor tempo para o tratamento adjuvante, mas não para a 

cirurgia. Entre as pacientes avaliadas, mais de 52% tiveram tempos de espera inferiores a 44 

dias entre a cirurgia e a quimioterapia pós-operatória e cerca de 50% esperaram menos de 75 

dias para a radioterapia pós-operatória (PLOTOGEA et al., 2013). 

Hershman et al. (2005) relataram que os atrasos na quimioterapia adjuvante das 344 

pacientes avaliadas foram associados a fatores como idade avançada, residência em zona rural, 

doença em estágio inicial, receptores hormonais positivos, realização de mastectomia, ser 
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solteira. Mesmo com registro de que 60% das pacientes sofreram atraso nesta fase do 

tratamento, os autores não observaram redução na sobrevida.  

Na revisão de Richards et al. (1999a) foi encontrada associação entre atraso superior a 3 

meses para início da quimioterapia adjuvante após a cirurgia e aumento de mortalidade geral e 

específica por doença. 

Ghany (2013) realizou um estudo tipo caso-controle com 105 pacientes na pré-menopausa 

em tratamento para estágios iniciais de câncer de mama. As causas de atrasos superiores a 21 

dias para iniciar a quimioterapia adjuvante após a cirurgia foram: complicações pós-cirúrgicas; 

causas relacionas às burocracias do sistema de saúde; causas relacionadas às pacientes e 

presença de comorbidades. As taxas de sobrevida global e sobrevida livre de doença foram 

melhores para as pacientes com tempos inferiores a 21 dias e tumores menores que 4 cm. 

O tempo médio para inicio da quimioterapia adjuvante em uma coorte de 197 pacientes 

espanholas com câncer de mama que receberam apenas quimioterapia foi de 42,32 dias. 

Tempos superiores a 60 dias estiveram associados ao tumor com estadiamento II e idade maior 

que 65 anos. Para a variável situação laboral, mulheres economicamente ativas foram mais 

propensas a atrasos na análise bivariada, mas não na multivariada, quando mulheres que eram 

donas de casa ou aposentadas apresentaram mais atrasos (BAENA-CAÑADA et al., 2013). 

A revisão sistemática de Balduzzi et al. (2010) não deixou claro em quanto tempo após a 

cirurgia definitiva deve ser iniciada a quimioterapia para que a paciente receba máximo 

benefício. Mas, a maioria dos trabalhos sugere que a quimioterapia adjuvante não deve 

ultrapassar de 8 a 12 semanas, tempo além do qual as pacientes não eram elegíveis para 

participar. Por outro lado, Hoffman et al. (2014) relataram que tempos superiores a 60 dias entre 

a cirurgia e o inicio da quimioterapia adjuvante não foram significativamente associados com 

a sobrevida em pacientes com câncer de mama inflamatório. 

Mikeljevic et al. (2004) verificaram que o intervalo médio entre a cirurgia e a radioterapia 

aumentou de 5 para 12 semanas ao longo de um período de 10 anos a partir do final dos anos 

1980 para a década de 1990. Houve aumento do risco relativo de morte em pacientes cujos 

tempos para início da radioterapia foram maiores que 9 semanas. Fatores que contribuíram para 

este efeito incluem a disponibilidade de pessoal e equipamento e aumentos na carga de trabalho 

devido a um aumento da incidência de câncer ou alterações na gestão dos tumores ao longo do 

tempo. 

Na revisão sistemática de Chen  et al. (2008) foram incluídos 44 estudos envolvendo um 

total de 26.231 pacientes submetidas à radioterapia adjuvante. Os resultados indicaram que há 

aumento do risco de recorrência do câncer de mama com aumento do tempo de espera, o qual 
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variou de 3 a 4 meses após a cirurgia. Os autores demonstraram que o risco de metástase 

aumentava em pelo menos 4% a cada mês de atraso da radioterapia pós-operatória. Atrasos na 

radioterapia provavelmente seriam suficientes para anular os efeitos positivos dos muitos 

avanços na área de radioterapia dos últimos 20 anos. 

Diferentemente do que é encontrado na maioria dos estudos, dois autores observaram que 

mulheres com câncer de mama com atraso na fase de tratamento apresentaram melhor 

sobrevida. Os autores observaram que a sobrevida foi significativamente menor naquelas 

pacientes que apresentaram atrasos no diagnóstico (atraso do paciente) do que em pacientes que 

apresentaram atrasos no tratamento (atraso do serviço), de modo que o atraso total foi mais 

influenciado pelo atraso anterior à entrada da paciente no sistema de saúde do que pelo atraso 

relacionado ao serviço. Os autores comentaram que os médicos teriam uma aparente capacidade 

de triar as mulheres com tumores malignos mais e menos agressivos (AFZELIUS et al., 1994; 

CRAWFORD et al., 2002). Entretanto, há que se considerar que mulheres que apresentam 

doença avançada podem ser diagnosticadas e tratadas de forma mais rápida devido ao quadro 

clínico mais claro, enquanto que nas pacientes com sintomas muito iniciais o diagnóstico pode 

ser adiado por resultados falsos negativos nos exames iniciais (ARNDT et al., 2003). De 

qualquer forma, não se pode supor que atrasos relacionados ao serviço são inofensivos ou 

admissíveis. Todos os pacientes com câncer devem ser tratados o mais prontamente possível.  

Muitos estudos relacionaram pior renda com maiores atrasos. Neste trabalho não foi 

possível avaliar especificamente esta variável, mas foram utilizados indicadores que sugerem 

status de maior renda como possuir plano de saúde particular e realizar o tratamento em hospital 

privado. Neste estudo, realizar o tratamento em hospital privado e possuir plano de saúde 

privado esteve associado com tempos mais curtos para iniciar e dar continuidade ao tratamento. 

O mesmo foi encontrado para variáveis como ser branca e residir na microrregião de Juiz de 

Fora. Esta é uma realidade que sugere que as barreiras econômicas, culturais, sociais, 

educacionais e organizacionais para o tratamento do câncer persistem mesmo em sistemas 

abertos, ditos universais e equânimes. 

Neste estudo, foi observada relação significativa para o atraso superior a 60 dias entre a 

consulta e o primeiro tratamento para mulheres com baixa escolaridade na análise bivariada. 

No entanto, apenas para este tempo, o contrário foi verdadeiro na análise multivariada: 

mulheres com média e alta escolaridade com doença intermediária ou avançada apresentaram 

maior risco de atraso em relação àquelas com escolaridade inferior. Há na literatura um número 

muito maior de estudos indicando relação dos atrasos com a baixa escolaridade, o que levaria 

a crer que diagnóstico e tratamentos tardios ocorrem devido à falta de informação da população 
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feminina com baixa escolaridade (THONGSUKSAI et al, 2000; ROBINSON et al, 2005; 

UNGER-SALDAÑA, K., INFANTE-CASTEÑEDA, 2011; HHS, 2004). Mulheres com maior 

nível de instrução formal tendem a procurar outras opiniões e a realizar mais exames 

investigativos. Além disso, é possível que as pacientes possam ter solicitado atrasos cirúrgicos 

de algumas semanas para coordenar sua vida pessoal e principalmente profissional (WAGNER 

et al., 2011). Enfim, os estudos sobre o assunto apresentam por vezes resultados divergentes. 

Tal situação ratifica o fato de o câncer de mama ser uma doença heterogênea com apresentações 

diferentes e atingindo as distintas populações de forma diferente. Os resultados dos tempos 

estudados aqui são uma associação entre o contexto sociocultural das pacientes, as 

características individuais que condicionam a tomada de decisões e as características do sistema 

de saúde que as atende. 

Entre as limitações deste estudo, é possível assinalar a própria natureza retrospectiva e as 

limitações inerentes a esse tipo de análise. Os dados foram extraídos de registros clínicos, 

limitando a quantidade de informação ao que estava disponível. Ressalta-se, no entanto, que 

neste estudo, os dados foram coletados por oncologistas possibilitando maior número de 

informações possível e garantindo maior confiabilidade dos mesmos. 

Neste trabalho, houve preocupação em usar os tempos mais próximos dos reais, mas os 

tempos avaliados são dados brutos. No ínterim destes há uma série de acontecimentos 

(procedimentos, intercorrências, processo de tomada de decisão, barreiras de acesso, recusa ao 

tratamento, necessidade de deslocamento de grandes distâncias, adesão do paciente) que não 

puderam ser mensurados e podem ter levado ao atraso no diagnóstico ou tratamento. Seria 

interessante avaliar o motivo de atrasos tão significativos, especialmente na fase que antecede 

o diagnóstico, porém, o conjunto de dados disponíveis não possuía todas as informações 

necessárias para isso. Provavelmente, uma pesquisa de cunho qualitativo com estas mulheres 

ajude a estes motivos (UNGER-SALDAÑA; INFANTE-CASTEÑEDA, 2011). 

O uso da data do diagnóstico histopatológico como data do diagnóstico não pareceu ser a 

melhor escolha, uma vez que o laudo do deste exame, na maioria das vezes, era liberado após 

a primeira intervenção. Usar esta data como referência, não corresponderia à realidade da 

maioria das pacientes tratadas e ocasionaria em “tempos negativos” após o cálculo do tempo 

entre o diagnóstico e a primeira intervenção, que para grande parte foi a cirurgia. Para aproximar 

os cálculos da realidade, foram utilizadas a data da primeira suspeita clínica ou a data da 

mamografia ou, ainda, a data da consulta quando não havia informação das primeiras datas de 

forma a estimar o tempo que a paciente precisou desde a primeira notícia de que poderia estar 

com câncer de mama até a primeira intervenção. 
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Neste estudo os tempos limites foram determinados a partir das Diretrizes Brasileiras 

vigentes. Diferenças nos resultados entre presença de atraso e os fatores associados podem ser 

explicadas a partir das diferentes datas de referência e dos limites de tempo usados nos diversos 

estudos. Alguns utilizaram tempos sugeridos por outros autores, outros os tempos 

recomendados pelas diretrizes locais e ainda outros tomaram como referência para a presença 

ou ausência de atraso a média dos tempos obtidos nas pacientes estudadas. Como não há 

consenso sobre qual é o tempo considerado seguro e cada autor utilizou uma faixa de tempo, 

houve dificuldade em comparar os resultados. 

Apesar das limitações, neste trabalho buscou-se comparar os tempos reais despendidos em 

algumas das fases do tratamento do câncer de mama com as Diretrizes Brasileiras para 

Diagnóstico e Tratamento de Câncer. Embora os dados coletados sejam de um período anterior 

à legislação mais atual, na tentativa de minimizar discrepâncias e facilitar a comparação com a 

literatura utilizou-se as duas referências de tempo conforme as recomendações brasileiras 

disponíveis: 60, 90 e 120 dias. 

A população avaliada trata-se de uma coorte histórica, na qual a avaliação é contínua e 

necessária para determinar os fatores associados com os tempos de espera e poder compará-los 

com protocolos e práticas de tratamento de câncer de mama. Isso ajudará na evolução e 

melhoria dos cuidados. 

Por fim, embora os dados deste estudo sejam aplicáveis apenas à população atendida nos 

hospitais avaliados, seria interessante a replicação deste trabalho em outros centros de 

referência para o tratamento do câncer de mama do país a fim de obtermos uma visão mais geral 

da realidade brasileira neste aspecto. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O câncer de mama é um problema de saúde pública mundial com tendência de aumento da 

incidência acompanhada de redução na taxa de mortalidade em países desenvolvidos como 

reflexo do impacto positivo das políticas públicas de rastreamento e de acesso ao tratamento. O 

monitoramento destas ações é fundamental para alcançar o controle efetivo do câncer de mama 

feminino e garantir a qualidade da atenção prestada, pois, apesar dos avanços mencionados,  

aproximadamente metade dos casos de carcinoma de mama é detectada já em fase sintomática. 

Ainda que vivamos atualmente um momento no qual as tecnologias para diagnóstico e 

tratamento sejam avançadas, é de suma importância a avaliação da qualidade da sua utilização, 

do acesso a elas e do tempo despendido neste processo. A literatura tem mostrado que 

dificuldades no acesso aos serviços de saúde e atrasos no diagnóstico e no início do tratamento 

resultam em pior prognóstico. Estudos observacionais com análise detalhada dos intervalos do 

tempo decorrido em cada etapa do tratamento são de grande utilidade neste processo de 

avaliação da qualidade da assistência. 

Entre as diferentes abordagens utilizadas para avaliar a qualidade dos serviços prestados, a  

praticada no presente estudo – avaliação dos tempos segundo as recomendações – é compatível 

com as propostas de autores como Habicht, que apresenta o princípio da avaliação da adequação 

e plausibilidade, e Donabedian, com o princípio de avaliação do processo do cuidado 

(DONABEDIAN, 1988, 1990; HABICHT, VICTORA, VAUGHAN, 1999). Apesar de, a partir 

da avaliação de adequação e de processo, não podermos falar de uma relação exata de causa e 

efeito, estas avaliações podem fornecer elementos suficientes para analisar se as recomendações 

estão sendo atingidas/seguidas. Neste trabalho, pode­se observar que, para a maioria das 

mulheres, houve correspondência entre os tempos recomendados para o tratamento 

intra­hospitalar e as recomendações vigentes. No entanto, notam­se grandes atrasos no que se 

refere aos tempos dependidos até a entrada nos centros de referência. Este é um achado 

preocupante que sugere a busca de novas estratégias para diagnosticar e tratar precocemente o 

câncer de mama nas mulheres. 

Apesar de a literatura divergir sobre o uso do atraso do serviço ou atraso do tratamento 

como ferramenta de avaliação de qualidade, não podemos desconsiderar o impacto psicológico 

negativo de um atraso no tratamento para cada uma das mulheres com câncer de mama. Saber 

que está doente e não receber o tratamento o mais brevemente possível gera grande ansiedade. 
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Assim como na literatura em geral, foi observada uma relação entre atrasos e disparidades 

referentes à cor da pele negra e nível de escolaridade – escolaridade inferior, renda inferior – 

medida pela presença de plano de saúde e local de tratamento e dificuldade de acesso devido à 

distância. Um achado surpreendente foi a relação entre média e elevada escolaridade com 

atrasos em mulheres com doença em estágio intermediário e avançado. É extremamente válida 

uma pesquisa que busque entender as possíveis causas para essa relação não esperada. 

Cabe ressaltar que o tempo despendido em cada uma das fases do tratamento é apenas um 

aspecto do atendimento e da qualidade geral do mesmo, devendo outras dimensões ser  

avaliadas. O tempo de espera é um reflexo da disponibilidade de recursos e da eficiência de 

todo o sistema de cuidados, ambos influenciados pelo contexto sociocultural local. 

Este trabalho vem agregar conhecimento sobre a realidade brasileira no tratamento do 

câncer de mama considerando que há poucos estudos nacionais sobre o tema. Ademais, 

acrescenta à literatura geral conhecimento sobre o atraso no tratamento, tema menos explorado 

do que o atraso no diagnóstico. 

O presente estudo tem importante implicação na prática clínica e nas políticas de saúde. Os 

serviços de saúde são considerados atores importantes no processo de cuidado e precisam, 

portanto, estar organizados de modo a evitar atrasos em qualquer fase do tratamento. Maior 

ênfase deve ser dada aos hospitais da rede pública e à população sem cobertura de plano de 

saúde privado. Enfim, dado que não há razão teórica para acreditar que existe um limite abaixo 

do qual a demora é segura, acredita­se que é prudente aplicar o princípio de que o atraso deverá 

ser tão curto quanto possível. 

Investigações que abordem o atraso pelo serviço podem ajudar a reduzir as taxas de 

mortalidade por câncer de mama em decorrência do tratamento tardio. Ademais, os resultados 

desta pesquisa reforçam as evidências de que as disparidades sociais têm importante impacto 

no acesso ao tratamento em nosso país o que implica na necessidade de adoção de estratégias 

que garantam o acesso universal e equânime (tempo/local/tecnologia) de todos ao tratamento 

preconizado. 
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