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Fatores determinantes do câncer de mama: rastreamento e atraso no início do

tratamento 

RESUMO

O câncer de mama é o mais incidente em mulheres no Brasil. Excluindo os tumores de pele

não  melanoma,  o  número  de  casos  novos  aumenta  a  cada  ano  e  a  taxa  de  mortalidade

apresenta uma curva ascendente. Considerando a magnitude das informações apresentadas,

teve-se como temática deste estudo o rastreamento, diagnóstico e tratamento relacionados a

esta neoplasia, dispostos em dois (2) estudos. O objetivo do primeiro estudo foi analisar a

prevalência e os fatores associados à realização de mamografia anual em mulheres acima de

40  anos.  Trata-se  de  um  estudo  transversal  e  retrospectivo  realizado  em  um  serviço  de

referência em oncologia, Paraná/Brasil, no período de outubro de 2013 a outubro de 2014,

com 525 mulheres com idade entre 40 e 70 anos ou mais. Verificou-se que a prevalência de

realização  anual  entre  as  mulheres  foi  de  54,1%,  o  rastreamento  mamográfico  anual  foi

verificado entre as mulheres que não possuíam plano de saúde, faziam reposição hormonal e

usaram anticoncepcional no passado, já as que não realizavam o exame clínico e o autoexame

das  mamas,  foram associadas  a  não  realização  do  rastreamento.  Em relação  ao  segundo

estudo, a proposta foi analisar os fatores relacionados ao atraso para o início do tratamento do

câncer de mama em mulheres atendidas em serviço de referência. O estudo retrospectivo e

transversal  foi  realizado com dados coletados  de prontuários  e entrevistas  realizadas  com

mulheres portadoras de neoplasia maligna de mama, tratadas no período de outubro de 2013 a

outubro de 2014, em um serviço de referência em oncologia no Paraná, Sul do Brasil. Foram

avaliadas durante o período 82 pacientes com a média de idade de 58,23±11,55 anos. Um total

de 63,4% das mulheres tiveram atraso no início do tratamento e a média para o atraso do

tratamento  foi  de  87,30±65,57  dias;  as  mulheres  com  baixa  escolaridade  tiveram  maior

probabilidade  de atraso no tratamento.  Os dados dos  estudos revelaram a necessidade  de

estratégias preventivas e ações de rastreamento para diagnosticar precocemente a doença e

implementar o acesso ao tratamento precoce.

Palavras-chave:  Neoplasias  da  mama; Fator  de  Risco;  Mamografia;  Epidemiologia;

Tratamento.



Determinant factors of breast cancer: screening and delay in the initiation ofn of 
treatment

ABSTRACT

Breast cancer is more common in women on Brazil. Excluding non-melanoma skin tumors,

the  number  of  new cases  increases  every  year  and the  death  rate  has  an  upward  curve.

Considering the magnitude of the information presented, screening, diagnosis and treatment

related to this neoplasm, arranged on two (2) studies, were the theme of this study. The goal of

the  first  study  was  to  analyze  the  prevalence  and  factors  that  are  associated  with  the

achievement of annual mammography in women over 40 years. It is a cross-sectional  and

retrospective study that was done in a reference center in oncology, Parana / Brazil,  from

October 2013 to October 2014, with 525 women aged 40 and above 70 years. The prevalence

of  annual  achievement  was  verified  among  54.1%  women;  the  annual  mammographic

screening was seen among women who did not have any health insurance,  used hormone

replacement therapy and contraceptive pill in the past; for those women who did not perform

the clinical  examination and breast self-exam, they were associated with non-performance

tracking. Related to the second study, the proposal was to analyze the factors on delay to start

of  the  breast  cancer  treatment  among  women  who  are  seen  in  a  referral  service.  The

retrospective and cross-sectional study was conducted with collected data from prompt-books

and interviews with women that  carry breast  malignancy, who were treated from October

2013 to October 2014 in an oncology reference unit in Paraná, southern Brazil.  During that

period, 82 patients with average age of 58.23 ± 11.55 years were evaluated. A total of 63.4%

of women had delays in starting to the treatment and the average time for the treatment delay

was 87.30 ± 65.57 days; women with low education were more likely to delay the treatment.

Data  from the  study revealed  the  need for  preventive  strategies  and screening actions  to

diagnose too early the disease and implement the access to the treatment too soon.

Keywords: Breast neoplasms; Risk Factors; Mammography; Epidemiology; Treatment.
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1 CAPÍTULO I

1.1 INTRODUÇÃO

Devido  ao  seu  perfil  epidemiológico,  o  câncer  encontra-se  entre  os  principais

problemas de saúde,  tendo sido tratado como prioridade  por todas  as esferas  do governo

brasileiro (BRASIL, 2014).

O câncer é considerado um termo genérico para um grande grupo de doenças que pode

afetar qualquer parte do corpo. Outros termos também são utilizados como tumores malignos

e neoplasias. Uma característica que define o câncer é a rápida criação de células anormais e o

crescimento  descontrolado para além dos limites  habituais,  que por  sua vez pode invadir

partes  adjacentes  do corpo e  se espalhar  para outros órgãos,  processo este  referido como

metástase,  sendo  esta  a  principal  causa  de  morte  por  câncer  (WORLD  HEALTH

ORGANIZAION, 2015a).

Em 2030, a carga global de câncer será de 21,4 milhões de casos novos e 13,2 milhões

de mortes,  em decorrência  do aumento  e  do envelhecimento  populacional,  bem como da

redução na mortalidade infantil e dos óbitos decorrentes de doenças infecciosas nos países em

desenvolvimento (BRASIL, 2014).

Em decorrência das altas taxas de incidência e mortalidade, o câncer é apontado como

um grande problema de saúde pública (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON

CANCER, 2012).

O câncer  de  mama é o segundo câncer  mais  comum em todo o mundo e o mais

frequente entre as mulheres, tanto nos países desenvolvidos (794.000 casos e segunda causa

de mortalidade) como nos países em desenvolvimento (883.000 casos e principal causa de

mortalidade). Além da elevada incidência ocupa o quinto lugar em mortalidade entre todos os

tipos de câncer. Cerca de 25% de todos os cânceres diagnosticados em 2012, 1,67 milhões de

novos casos foram de câncer de mama. As taxas de incidência variam quase quatro vezes ao

longo das regiões do mundo, com taxas que de 27 por 100.000 na África, no Oriente Médio e

na Ásia para 96  na Europa Ocidental.  A previsão é que em 2020, o câncer de mama seja

diagnosticado em mais de 1,97 milhões de mulheres em todo o mundo, e que 622 mil irão a

óbito por esta neoplasia  (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER,

2012). 
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No Brasil, segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), espera-se para o ano de

2016, 57.960 novos casos de câncer de mama, com risco estimado de 56,2 casos a cada 100

mil mulheres. Excetuando-se os tumores de pele não melanoma, o câncer de mama é o mais

frequente nas regiões Sul, Sudeste, Centro Oeste e Nordeste e o segundo tumor na região

Norte (BRASIL, 2015). Na região Sul, corresponde a 71 casos por 100 mil (BRASIL, 2014).

Pesquisas sobre o tema têm sido incentivadas visando compreender  a distribuição da

doença  e  o  seu  perfil  epidemiológico,  bem  como  sua  associação  a  fatores  biológicos,

econômicos, culturais, entre outros (CARVALHO et al., 2014; GONZAGA et al., 2015).

Considerado um grave e desafiador problema de saúde pública seu controle depende

de ações na área de prevenção, promoção da saúde, diagnóstico e tratamento precoce. Para

isso, é de fundamental importância levantar informações e ter hospitais e serviços estruturados

e  atuantes (INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER, 2014). Tanto o diagnóstico, quanto o

tratamento  precoce  são  considerados  meios  efetivos  de  redução  da  mortalidade  por  esta

patologia (AZEVEDO e SILVA et al., 2014).

Considerando  a  relevância  das  informações  apresentadas,  foi  proposto  este  estudo

tendo como foco principal o rastreamento mamográfico, o tempo e os fatores relacionados ao

atraso para o início do tratamento do câncer de mama em mulheres atendidas em serviço de

referência.

1.2 CÂNCER DE MAMA

1.2.1 Informações Epidemiológicas

A incidência  anual  de  câncer  de  mama varia  amplamente  no mundo,  de  27,0  por

100.000 mulheres na África Central e Ásia Oriental, a 96,0 por 100.000 na Europa Ocidental;

nos países em desenvolvimento é a primeira causa de mortalidade entre todos os tipos de

câncer; já entre os países desenvolvidos, ocupa a segunda causa, sendo superado somente pelo

câncer  de  pulmão  (BRASIL,  2014).  Estes  índices  estão  relacionados  ao  processo  de

urbanização  da  sociedade  e,  apesar  de  ser  maior  em  países  ricos,  vem  aumentando  a

incidência de câncer de mama, também em países emergentes nos últimos anos (EL SAGHIR

et al., 2011).

De  acordo  com  estimativas  mundiais  da  Agência  Internacional  para  Pesquisa  em

Câncer (Iarc -  International Agency for Research on Cancer), da Organização Mundial da
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Saúde  (OMS),  está  ocorrendo  um  aumento  na  incidência  mundial  do  câncer  de  mama,

variando  de  1.67  milhões  de  novos  casos  em 2012  a  uma prevalência  estimada  de  1.97

milhões de novos casos em 2020. O número de mortes por esta neoplasia também se elevou

no mesmo período, passando de 522 mil para um número esperado de 622 mil casos em 2020

(INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2012). 

No Brasil,  dados do INCA estimam para o ano de 2016,  600 mil  novos casos de

câncer. É a segunda maior causa de morte no Brasil, com 190 mil óbitos por ano. Entre as

mulheres,  são  esperados  300.870  novos  casos  de  câncer  (INSTITUTO  NACIONAL DE

CÂNCER, 2015). 

Deste  total,  excetuando-se  os  casos  de  câncer  de  pele  não  melanoma,  estimam-se

205.9960  novos casos de câncer na população feminina.  Em relação ao câncer de mama,

esperam-se para este mesmo período, 57.960 novos casos com incidência de 56.2 para cada

100 mil mulheres. Sem considerar os tumores de pele não melanoma, esse tipo de câncer

também é o mais frequente nas mulheres das regiões Sudeste, Sul, Centro-Oeste e Nordeste.

Na região Norte é o segundo tumor mais incidente. (BRASIL, 2015).

Na região Sul do país, em 2011 foram notificados 13.225 óbitos pela doença e a taxa

de mortalidade foi de 13.5 óbitos por 100 mil habitantes. No entanto, a taxa de mortalidade

entre 1990-2011, por 100 mil habitantes, teve um aumento aproximado de 71% (DATASUS,

2014).

No estado do Paraná a estimativa para o biênio 2014/2015 mostrou uma incidência de

3.490 casos novos,  com taxa bruta de 61.74  por 100 mil habitantes. Na capital, no mesmo

biênio, a estimativa foi de 910 casos novos com taxa bruta de 92.47 por 100 mil habitantes

(BRASIL, 2014). 

Desta  forma,  devido  à  elevada  prevalência,  morbidade  e  mortalidade  em  todo  o

mundo, mais especificamente nos países em desenvolvimento, entre eles o Brasil, o câncer de

mama é considerado um problema de grande importância na assistência à saúde da mulher

(SHARMA et al., 2012).

1.2.2 Fatores de risco
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Os  fatores  relacionados  à  idade,  fatores  genéticos  e  endócrinos  estão  entre  os

principais fatores de risco para o câncer de mama. Destacam-se, a história familiar de câncer

de mama,  menarca  precoce,  menopausa tardia,  idade  do primeiro  parto  após os  30 anos,

nuliparidade ou paridade tardia, uso de contraceptivos orais, terapia de reposição hormonal

para tratamento dos efeitos da menopausa (IGBAL et al., 2015; VEISY et al., 2015; BETHEA

et al., 2015), exposições a radiações ionizantes em idade inferior a 40 anos, susceptibilidade

genética  e  fatores  comportamentais  como  sedentarismo,  ingestão  de  bebidas  alcoólicas,

obesidade e tabagismo (BRASIL, 2014; BRASIL, 2013a; CAETANO et al., 2013; HUNTER

et al., 2010; HARDING et al., 2015). 

Estudos apontam que o sobrepeso, o sedentarismo, a ausência ou curtos períodos de

amamentação, o tabagismo, o consumo de bebida alcoólica diária e a exposição à radiação são

considerados  fatores  de  risco  potencialmente  modificáveis  (AMERICAN  CANCER

SOCIETY, 2010).

No entanto, entre os principais fatores de risco, a idade avançada da primeira gestação,

baixa paridade e amamentação por períodos curtos, são os menos passíveis de intervenções de

saúde pública, principalmente nas sociedades modernas em que há, cada vez mais, uma maior

participação profissional e social das mulheres (AZEVEDO e SILVA  et al. 2014).

Os demais fatores de risco, considerados modificáveis são contemplados no Plano de

Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT)

no Brasil, do Ministério da Saúde - 2011-2020 (MALTA, MORAIS NETO, SILVA JUNIOR,

2011), o qual propõe preparar o Brasil no enfrentamento das DCNT, nos próximos dez anos,

através da construção de intervenções. Entre estas doenças, responsáveis por mais de 70% das

causas de mortes, destacam-se o acidente vascular cerebral, o infarto, a hipertensão arterial, o

câncer, o diabetes e as doenças respiratórias crônicas. Estas atingem principalmente níveis

pobres da população e grupos mais vulneráveis, como por exemplo, a população de baixa

escolaridade e renda (BRASIL, 2011).

Por outro lado, uma dieta rica em frutas, verduras, legumes, prática de atividade física

e amamentação exclusiva,  são considerados  fatores  de  proteção para a  doença (BRASIL,

2013a).

1.2.3 Prevenção
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Como citados no tópico anterior, existem fatores de risco considerados potencialmente

modificáveis, os quais, se controlados podem retardar em um terço a população acometida

anualmente e ainda, prevenirem o surgimento do câncer mamário (BRASIL, 2013a).

Estudo sobre fatores de risco apontou um aumento da realização de mamografia em

indivíduos  com  alta  renda  familiar,  boa  escolaridade  e  que  residem  na  zona  urbana

(FREIMANIS e YACOBOZZI, 2014).

Outra pesquisa também identificou que mulheres com maior escolaridade e renda têm

maior prevalência de realização anual de mamografia, além de outras variáveis como plano de

saúde privado e possuir companheiro. Os autores destacaram ainda, que a falta de solicitação,

o medo, a vergonha ou o fato de acharem desnecessário foram os motivos apontados pelas

mulheres que nunca realizaram o exame (SCHNEIDER et al., 2014).

No Brasil, a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher, o Programa

Viva Mulher e outras diretrizes de atenção aos cânceres de mama têm sofrido mudanças, com

o intuito de reduzir os índices de morbi-mortalidade por tais cânceres. A atenção primária à

saúde  por  meio  de  suas  unidades  de  atendimento  constitui  a  porta  de  entrada  para  a

prevenção. As consultas de controle do câncer de mama fazem parte da rotina desses serviços

de saúde, os quais são norteados por documentos que abordam a temática (BRASIL, 2013b).

Vale destacar que existem duas classificações para a prevenção do câncer de mama, a

primária e a secundária, sendo que a prevenção primária visa modificar ou eliminar fatores de

risco (TYRRELL e BARROS, 2015). Segundo o INCA, cerca de 30% dos casos de câncer de

mama podem ser evitados por medidas como uma alimentação saudável, prática de atividade

física regular e manutenção do peso ideal (BRASIL, 2014).

Já a prevenção secundária tem como foco o diagnóstico e o tratamento precoce do

câncer (TYRRELL e BARROS, 2015).  Os métodos recomendados visam reduzir mortalidade

e morbidade por câncer  de mama,  incluindo o autoexame de mama,  o exame clínico  das

mamas e a mamografia (ERSIN e BAHAR, 2013; YILMAZ, BEBIS, ORTABAG, 2013).

Ações  estratégicas,  preconizadas  através  da prevenção secundária  ou rastreamento,

buscam abordagem de mulheres com sinais e/ou sintomas do câncer de mama, pois este tipo

de câncer, quando identificado em estágios iniciais, apresenta prognóstico favorável à cura

(BRASIL, 2011).

O autoexame das mamas consiste numa técnica de fácil realização, sem custo e indolor

que  permite  uma  terapêutica  eficaz,  realizada  pela  própria  mulher,  possibilitando  uma

investigação  precoce  da  presença  de  nódulos  e  prolongando  a  sobrevida  da  mulher  com
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qualidade  (MENKE e DELAZERI,  2010).  A sua importância  se  deve ao fato,  de que no

Brasil,  90%  dos  casos  de  câncer  de  mama  são  detectados  pelas  próprias  mulheres;  a

frequência de realização influencia diretamente a acurácia do método e as mulheres passam a

conhecer a própria mama e a identificar alterações precocemente, sua realização deve ocorrer

sempre no período pós-menstrual. (VILELA et al., 2009).

A orientação de programas de rastreamento preconizada no Brasil é: o exame clínico

das mamas anual em mulheres a partir dos 40 anos; mamografia a cada dois anos a partir de

50 até 69 anos; exame clínico das mamas e mamografia anual em grupos com risco elevado

(mulheres com histórico familiar de câncer de mama em parentes de primeiro grau) a partir de

35  anos  (BRASIL,  2014)  e,  autoexame  mensal  como estratégia  complementar  para  o

conhecimento corporal (MARQUES, FIGUEIREDO e GUTIÉRREZ, 2015). 

A mamografia, por sua vez, é considerada um dos Métodos de diagnóstico precoce

mais importantes e eficazes, identifica lesões muito pequenas e em fase inicial (TREVISAN

et al., 2015). 

Até o presente momento, a mamografia é a modalidade diagnóstica de escolha para o

rastreamento/screening do câncer de mama de forma precoce; sabe-se que a aplicação deste

método reduz as taxas de mortalidade, porém, não há um consenso do quanto é esta redução

(VAN  SCHOOR et  al.,  2011).  Em  uma  revisão  sistemática  com  8  estudos  prospectivos

randomizados foi possível mostrar  uma redução de 20% a 35% na mortalidade por câncer de

mama em mulheres rastreadas entre 50 e 69 anos de idade (PACE e KEATING, 2014).  Por

meio  deste  exame,  pode-se detectar  80-90% dos  casos  de  câncer  de  mama em mulheres

assintomáticas (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2009).

A política atual de atenção ao combate do câncer de mama, divulgado no Programa

Nacional de Combate ao Câncer de Mama, editado em 2010 e revisado em 2011, estipula que

a prática de rastreamento, com uso da mamografia, deve ser realizada apenas em mulheres na

faixa etária de 50 a 69 anos e em periodicidade bienal. Para as mulheres na faixa etária de 40

a 49 anos, a recomendação é o exame clínico podendo ser realizado o de mamografia para

casos de alteração clínica (BRASIL, 2011).

O  rastreamento  mamográfico  ocorre  apenas  em  mulheres  assintomáticas,  com

intervalos periódicos, com a finalidade de diminuir a mortalidade por detecção precoce da

doença (TREVISAN et al., 2015).
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1.2.4 Rastreamento e diagnóstico 

O rastreamento mamográfico  populacional  tem sido uma ferramenta  importante  no

diagnóstico  do  câncer  de  mama  e  pode  ser  realizado  de  duas  formas,  denominadas

rastreamento  populacional  organizado  e  oportunístico.  No  rastreamento  mamográfico

populacional  organizado  existe  convocação  e  vigilância  das  mulheres  inscritas,  além  do

cumprimento dos intervalos entre as etapas propostas. Este modelo tem mostrado melhores

resultados com custos menores, segundo experiências internacionais (BRASIL, 2009).

Em países como o Brasil, onde o rastreamento pela mamografia é realizado de forma

oportunística, ocorre à  perda de informação da história  clínica  das pacientes,  o  que torna

difícil a avaliação da qualidade dos programas de screening (SILVA et al., 2013a).

No modelo oportunístico, utilizado atualmente na política pública brasileira (TIEZZI,

2010),  os  indivíduos  somente  são  submetidos  às  recomendações  a  partir  da  procura

espontânea pelos serviços de saúde, ou seja, a solicitação do exame dependerá do interesse da

mulher em procurar o serviço de saúde (SMITH, 2011). Substancial proporção das mulheres

não é rastreada ou não cumpre as recomendações recebidas. A falta de solicitação e baixa

adesão do exame são considerados problemas deste tipo de rastreamento (SCHNEIDER et al.,

2014). Além disto, não há evidência de que este último seja efetivo (TIEZZI, 2010), pois não

ocorre  acompanhamento  dos  casos  suspeitos,  premissas  nos  rastreamentos  organizados

(SMITH, 2011).  

Outros estudos, porém, apontam a mesma efetividade em ambos os programas quando

se atingem altas taxas de prevalência de utilização da mamografia no modelo oportunístico

(SCHOPPER e de WOLF, 2009). 

No entanto, o Sistema Único de Saúde (SUS), a partir de 2009, propôs a garantia de

realização de exame mamográfico a todas as mulheres a partir dos 40 anos de idade, conforme

estabelece a Lei n. 11.664, de 29 de abril de 2008 (BRASIL, 2009). 

Diversas instituições internacionais apresentam protocolos diferentes de rastreamento,

como por exemplo, a American Cancer Society e o American College of Obstetricians and

Gynecologists, as quais recomendam o rastreamento universal em mulheres com 40 e 49 anos

(US PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, 2009). No entanto, nos Estados Unidos (U.S.

Preventive Services Task Force) e no Canadá, a mamografia de rotina em mulheres de 40 a 49

anos não é recomendada para as que não sejam de alto risco (US PREVENTIVE SERVICES

TASK FORCE, 2009; MILLER et al., 2014). 
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O controle do câncer de mama caracteriza-se como prioridade nas políticas públicas de

saúde do Brasil (BRASIL, 2010). No entanto, um estudo brasileiro demonstrou que não há

equidade no acesso ao rastreamento do câncer mamário, confrontando princípios básicos de

universalidade do SUS, assegurados na Constituição Brasileira. Além disso, os autores desta

pesquisa  concluíram  que  o  rastreamento  ativo  utilizando  unidade  móvel  pode  ser  uma

alternativa viável e altamente resolutiva,  melhorando significativamente não só o acesso à

mamografia,  mas  a  realização  de  diagnósticos  mais  precoces  e,  consequentemente,

otimizando o início do tratamento do câncer de mama com impacto importante na redução da

mortalidade pela doença (RENCK et al., 2014).

O Ministério da Saúde (MS) instituiu em 2008, o Sistema de Informação do Câncer de

Mama (SISMAMA), um subsistema do SUS, que tem por objetivo monitorar  e gerenciar

ações de detecção precoce e registro de mamografias alteradas, permitindo seu seguimento

(BRASIL, 2010). Este sistema tem por finalidade embasar ações de detecção e rastreamento

oportuno  do  câncer  de  mama  a  partir  de  relatórios  de  registro  de  dados.  Para  tanto,  é

fundamental  realizar  o  preenchimento  completo  dos  campos  disponíveis  no  sistema,  pela

unidade  que recebe  a  mulher  e  pelo  laboratório  que  realiza  o exame,  já  que  estes  dados

subsidiam o monitoramento e o gerenciamento das ações de detecção precoce do câncer de

mama e a formulação de Políticas Públicas de redução da morbi-mortalidade por esta doença

(RONCHI et al., 2014).

Algumas outras estratégias de massa vêm sendo abordadas e utilizadas pelo Ministério

da  Saúde em seus  programas,  como por  exemplo,  o  Plano Nacional  de  Políticas  para  as

Mulheres  que  tem  como  um  dos  objetivos  reduzir  a  morbimortalidade  por  câncer  na

população  feminina,  com  a  ampliação  de  acesso  aos  meios  de  serviços  de  prevenção,

tratamento e reabilitação (BRASIL, 2005). 

Portanto, o câncer de mama pode ser detectado precocemente utilizando-se de duas

estratégias: o diagnóstico precoce e o rastreamento (WORLD HEALTH ORGANIZATION,

2014).

A ampliação de oportunidades de diagnóstico precoce tem sido considerada a melhor

forma  de  investimento  para  a  identificação  dos  tumores,  melhorando  o  prognóstico  e

sobrevida das pacientes (YOULDEN et al., 2012; AZEVEDO E SILVA et al., 2014). 

Os métodos de detecção precoce do câncer de mama incluem além do autoexame,

exame  clínico  e  mamografia,  o  ultrassom e  a  ressonância  magnética.  Ainda  não  há  um
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consenso sobre a real contribuição do autoexame na redução da mortalidade pelo câncer de

mama (SILVA et al., 2013a).

A realização do autoexame segundo a OMS tem o intuito de capacitar as mulheres,

assumindo  a  responsabilidade  pela  sua  própria  saúde,  sendo,  portanto,  recomendado  para

aumentar  a  conscientização  entre  as  mulheres  em  risco  e  não  como  um  método  de

rastreamento,  pois  não  há  nenhuma  evidência  sobre  o  efeito  do  mesmo  por  meio  do

autoexame da mama (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015b).

O exame  clínico  é  compreendido  como  parte  do  atendimento  integral  à  saúde da

mulher,  portanto,  em toda  consulta  deve  ser  feito,  independente  a  faixa  etária  (BRASIL,

2013c). Deve ser realizado por um médico ou uma enfermeira treinados, que podem detectar

tumor de até um centímetro, se superficial; este exame inclui a inspeção e a palpação (BIM et

al., 2010). 

A mamografia é o melhor método para o diagnóstico precoce do câncer de mama,

mostrando  redução  da  mortalidade  entre  15%  e  25%  nas  mulheres  submetidas  ao

rastreamento  mamográfico  (HEYWANG-KÖBRUNNER,  HACKER  e  SEDLACEK,

2011). Segundo a Portaria do MS nº 1.101, de 12 de junho de 2002, a qual define parâmetros

para  o  cálculo  da  necessidade,  da  produtividade  ou  da  cobertura  de  equipamentos  de

diagnóstico  e  terapia,  o  ideal  seria  a  existência  de  um  mamógrafo  para  cada  240  mil

habitantes (BRASIL, 2002). 

 A ultrassonografia é considerada, adjunto à mamografia e ao exame clínico para a

diferenciação  de  massas  benignas  e  malignas,  tornando-se  ferramenta  valiosa  na

caracterização de nódulos encontrados na mamografia, no rastreamento em mamas densas,

além  da  detecção  de  carcinomas  não  palpáveis,  ocultos  clinica  e  mamograficamente

(NASCIMENTO,  2009).  Quanto  à  ressonância  magnética,  esta  é  recomendada  para  o

rastreamento apenas em mulheres com alto risco para a doença (LE-PETROSS e SHETTY,

2011). 

Quando a mamografia,  outros exames de imagem ou o exame físico encontra uma

alteração da mama (ou anormalidade), que é possivelmente câncer, realiza-se uma biópsia, na

qual é possível confirmar se o câncer está realmente presente, por meio da remoção de uma

amostra  da  área  suspeita  com  posterior  estudo,  realizado  por  médico  especializado

(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2015). Depois de detectado o câncer de mama e consta-

tada a necessidade de intervenção cirúrgica, a equipe médica poderá optar por procedimentos
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cirúrgicos radicais ou conservadores. O tratamento cirúrgico vai desde a tumorectomia até a

mastectomia, associada ou não a retirada dos linfonodos axilares (RETT et al., 2012).

Em 2013,  entrou  em vigor  a  Lei  n°  2.732 visando garantir  que os  pacientes  com

diagnóstico de neoplasias malignas, entre elas a mamária, iniciem o primeiro tratamento na

rede pública em até 60 dias após o diagnóstico (BRASIL, 2012a).

Estudos epidemiológicos têm demonstrado a importância dos programas de rastreio

regulares da mama com proposta de detecção precoce, eficácia e menor custo no tratamento

de lesões pré-cancerosas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Um estudo realizado em 2013 avaliou 100 mulheres para verificar as razões para o

atraso no diagnóstico da paciente com câncer de mama, no qual em 28% dos casos foi inferior

a um mês; em 30%, variou de um a três meses e em 42%, o atraso foi superior a três meses.

Este  atraso  foi  relacionado  ao  tempo  de  apresentação  da  paciente  em  uma  clínica  por

considerar  os  sintomas  como  "inofensivos  e  temporários",  o  fato  de  não  terem  um

companheiro,  baixa  escolaridade  e  nível  socioeconômico  baixo;  porém  em  estágios

avançados,  a  gravidade  dos  sintomas  pode tornar  o  câncer  irreversível  e  fatal.  O estudo

demonstrou  ainda,  pouco  conhecimento  das  pacientes  sobre  a  importância  dos  sinais  e

sintomas de alerta da doença. Vale ressaltar que algumas mulheres relataram ter conhecimento

e preocupação com a gravidade  da neoplasia,  no entanto o atraso ocorreu por problemas

pessoais e familiares e/ou medo de isolamento social. Na verdade foi possível identificar que

elas  só  procuram ajuda  quando  o  tamanho  do  nódulo  e  os  sintomas  aumentam,  quando

possuem história familiar de câncer de mama ou quando outra pessoa orienta (MEMON et al.,

2013).

1.2.5 Tratamento

A escolha do tratamento varia de acordo com o estágio, extensão e difusão da doença,

e depende de um diagnóstico precoce realizado por meio de uma consulta médica imediata

após perceber um nódulo na mama ou qualquer sintoma suspeito na mesma (MEMON et al.,

2013). 

As medidas de controle incluem a detecção e o tratamento precoce pelo aumento de

alerta para o câncer de mama, o rastreamento organizado e a melhora dos procedimentos de

diagnóstico e tratamento, as quais devem ser implementadas dentro de critérios rigorosos de

avaliação  de  seu  impacto  em  nível  populacional  (AZEVEDO  e  SILVA et  al.  2014).  A
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abordagem terapêutica do câncer de mama pode variar em função de múltiplos fatores como

as características individuais, o estadiamento da doença e as características psicológicas da

paciente, priorizando-se a qualidade de vida pós-tratamento (TOKIN et al., 2012).

O acesso ao diagnóstico e ao tratamento de câncer no Brasil é marcado pelas imensas

desigualdades de oferta de assistência especializada. Há uma grande concentração de serviços

credenciados  no  SUS  de  quimioterapia  e  radioterapia  nas  regiões  Sudeste  e  Sul,  e  uma

ausência, quase total,  na Região Norte,  o que certamente afeta o prognóstico de mulheres

acometidas pela doença fora dos grandes centros urbanos do país (AZEVEDO e SILVA et al.,

2014).

A definição do estágio do câncer é fundamental  para se propor o tratamento a ser

instituído.  A terapêutica  será  escolhida  a  partir  da  combinação,  conforme  cada  caso,  de

cirurgia  (conservadora  ou  mastectomia),  medicamentos  (quimioterápicos,  hormônios,

medicamentos biológicos) e radioterapia (ELLEN, 2011).  O tratamento geralmente se inicia

pela cirurgia e, a partir da remoção do tumor, é possível definir o estadiamento patológico,

identificar risco de metástase e orientar a terapia sistêmica, o que pode aumentar a sobrevida

(ENOMOTO  et  al.,  2014);  adicionalmente,  podem  ser  empregadas  como  terapias

complementares neoadjuvantes ou adjuvantes, a Quimioterapia (Qt), a Radioterapia (Rt), a

hormonioterapia  (SILVA  et  al.  2013b)  e  a  terapia  alvo  (targeted)  usando  anticorpos

monoclonais  como  Bevacuzumab  e  Trastuzumab,  bem como os  cuidados  paliativos  e  de

suporte em casos avançados (ELUMELU et al., 2011). As terapias sistêmicas complementares

podem ter consequências, tais como: náuseas, vômitos, fadiga, disfunção cognitiva, alopecia,

ganho  ponderal,  palidez,  menopausa  induzida,  diminuição  da  lubrificação  vaginal  e  da

excitação, redução do desejo sexual, dispareunia e anorgasmia (SANTOS e VIEIRA, 2011).

Além  disso,  as  abordagens  cirúrgicas,  radioterapia  e  quimioterapia  do  câncer  de  mama

provocam  impacto  considerável  sobre  a  qualidade  de  vida  das  mulheres,  principalmente

devido aos procedimentos altamente agressivos, que acarretam mudanças psíquicas, físicas e

sociais comumente relacionadas à presença de dor (BINKLEY et al., 2012).

Objetivando melhores taxas de sobrevivência, melhores prognósticos e menores taxas

de mortalidade por câncer de mama, o INCA recomenda que o tratamento inicial ocorra em

até três  meses  a partir  do surgimento dos  sinais e  sintomas da doença,  que o tratamento

adjuvante com quimioterapia e hormonioterapia inicie em até 60 dias após a cirurgia,  e a

adjuvância com radioterapia, em até 120 dias após a cirurgia (BRASIL, 2012b).
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O elevado tempo de espera para a realização dos exames diagnósticos e para o início

do tratamento podem produzir consequências graves para as pacientes, como a diminuição das

suas  chances  de  cura  e  do  tempo  de  sobrevida.  Além  disso,  um  tratamento  realizado

tardiamente  traz  prejuízos  à  qualidade  de  vida;  pois  requer  abordagens  mais  agressivas,

necessidade de utilização de múltiplas modalidades terapêuticas e resulta na sobreposição de

sequelas. É importante considerar ainda o aumento dos gastos públicos como consequência

dos tratamentos mais caros e prolongados, bem como os custos previdenciários decorrentes do

afastamento do trabalho (TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIÃO, 2011).

Um estudo analisou o intervalo de tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento

do câncer de mama em mulheres e seus determinantes, no qual foi possível observar a varia-

bilidade dos fatores entre as regiões do Brasil. Dessa forma os autores relataram que seus

achados  possibilitam  a  elaboração  de  propostas  de  intervenções  destinadas  a  grupos

populacionais específicos (MEDEIROS et al., 2015). 

Mais  de  70%  dos  pacientes  com  câncer  de  mama  em  países  desenvolvidos  são

diagnosticados em estágios I e II, enquanto que em países de renda baixa e média, apenas 20-

60% dos pacientes  são diagnosticados  em fases  iniciais  da doença  (UNGER-SALDAÑA,

2014).

Programas devem ser realizados em todo o país, em níveis governamentais e privados,

dando  adequadas  recomendações  sobre  o  câncer  de  mama,  conscientizando  as  mulheres

acerca da importância da percepção dos sinais e sintomas iniciais. Atenção especial deve ser

dada ao atendimento médico imediato, dos efeitos benéficos de um diagnóstico precoce e ao

prognóstico  ou  fatalidade  associada  à  doença,  se  diagnosticada  em  fases  posteriores

(MEMON et al., 2013). 

1.3 JUSTIFICATIVA 

Mesmo com os avanços na detecção e tratamento precoce, o câncer está evoluindo

para  uma  condição  crônica  em  muitos  países,  sendo  caracterizado  por  um  crescimento

desordenado  de  células  do  tecido  da  mama,  formando  nódulos  que  podem ser  malignos

(tumores) ou benignos (HOLSBACH, FOGLIATTO e ANZANELLO, 2014). 

A alta incidência do câncer de mama está relacionada ao processo de globalização da

sociedade e, apesar de ser maior em países ricos, nos países emergentes vêm aumentando nos
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últimos anos (EL SAGHIR et al., 2011).  Um fato agravante no Brasil, é que o aumento da

incidência  tem sido acompanhado do aumento  na mortalidade,  atribuído ao diagnóstico  e

terapêutica  retardada  (BRASIL,  2010).  Todos os  anos,  o  câncer  de  mama mata  mais  de

500.000 mulheres em todo o mundo. Em locais de poucos recursos, a maioria das mulheres

com  câncer  de  mama  é  diagnosticada  em  estágio  avançado  da  doença;  suas  taxas  de

sobrevivência de cinco anos são baixas,  variando de 10-40%. Em locais  onde a  detecção

precoce e tratamento básico estão disponíveis e acessíveis, a taxa de sobrevivência de cinco

anos para o câncer de mama precoce ultrapassa 80% (WORLD HEALTH ORGANIZATION,

2014). 

Um dos aspectos importantes a serem avaliados na oferta de serviços de saúde é a

iniquidade e a disparidade dos serviços nas diferentes regiões do país. A baixa disponibilidade

de tecnologia nos serviços de saúde, em muitos aspectos relacionados ao câncer de mama,

tem sido associada às regiões mais pobres, bem como à não realização do rastreamento, a falta

de  diagnóstico  precoce,  ao  estadiamento  mais  grave  da  doença,  a  falta  de  métodos  de

tratamento disponíveis e, como consequência, impacto na sobrevida da mulher.

Na América Latina, os países apresentam sistemas de saúde geralmente com estruturas

fragmentadas que fornecem cuidados mínimos e auxiliares em nível emergencial. Além disso,

a atual crise global reverbera no planejamento e orçamento destinado à saúde. A atribuição

desigual de recursos, a concentração de profissionais de saúde em grandes centros urbanos e a

falta de investimentos em equipamentos e infraestrutura, leva à reprodução de desigualdades

nos cuidados de indivíduos com câncer (SCHMIDT et al., 2011).

Todavia, o câncer de mama se revela um tumor de bom prognóstico e a sobrevida em

cinco anos chega a 85% se diagnosticado e tratado oportunamente (PAIVA e CESSE, 2015).

A melhoria  na  sobrevida  das  pacientes  em países  desenvolvidos  nas  últimas  décadas  foi

decorrente do aumento do alerta sobre a doença, da detecção precoce e do aprimoramento do

tratamento (YOULDEN et al., 2012).

Apesar da neoplasia maligna da mama ser considerada um câncer de bom prognóstico,

se diagnosticado e tratado precocemente, as taxas de mortalidade permanecem elevadas no

Brasil, provavelmente porque a doença é diagnosticada em estágios avançados (BIM et al.,

2010).

Dessa  forma,  o  atraso  no  diagnóstico  vem  impedindo  que  as  pacientes  sejam

beneficiadas pelos procedimentos terapêuticos que poderiam, de fato, reverter o curso clínico

da doença (REZENDE et al., 2009). 
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Quanto à realidade do Brasil, são muitos os desafios para estabelecer um programa de

screening regular.  A necessidade  de  serviços  planejados  e  organizados  em rede  torna-se,

portanto, essencial para o controle do câncer no Brasil e para que as melhorias no tratamento

cheguem à população. Um dos grandes problemas na implementação desses programas no

país é a não existência de bases de dados para identificar a população alvo. A impossibilidade

do rastreamento das mulheres torna mais difícil acompanhar a periodicidade da realização dos

exames  e  a  identificação  do  aumento  dos  fatores  de  risco  individuais.  As  informações

brasileiras  disponíveis  tratam  apenas  de  informações  globais  relacionadas  à  média  de

mamografias  realizadas  pelas  mulheres  brasileiras  nos  últimos  dois  anos  (SILVA et  al.,

2013a).

A identificação dos intervalos de tempo pode contribuir para o desenvolvimento de

medidas que possibilitem o diagnóstico e o início do tratamento precoce, bem como a redução

da mortalidade por câncer de mama, o que condiz com a proposta da Política Nacional de

Atenção Oncológica (ROSA e RADÜNZ, 2013).

A importância deste estudo se mostra no fato de abordar, de maneira aprofundada, a

situação do  rastreamento mamográfico, o  tempo e os fatores relacionados ao atraso para o

início do tratamento do câncer de mama em mulheres atendidas em serviço de referência.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Geral 

Analisar o rastreamento mamográfico, o tempo e os fatores relacionados ao atraso para

o início do tratamento do câncer de mama em mulheres atendidas em serviço de referência do

Sul do Brasil.

1.4.2 Específicos

- Levantar o percentual de mulheres que realizaram a mamografia;

- Identificar os fatores associados para a realização do exame mamográfico; 

-  Verificar  o  atraso  do  tratamento  do  câncer  de  mama  de  acordo  com  variáveis

sociodemográficas e clínico- patológicas.
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Rastreamento mamográfico em mulheres atendidas em serviço de referência do Sul do

Brasil (ACEITO)

Tiara Cristina Romeiro Lopes, Sandra Marisa Pelloso

Resumo

Objetivo: verificar a prevalência e os fatores associados à realização de mamografia

anual em mulheres acima de 40 anos. Materiais e Métodos: estudo transversal e retrospectivo

realizado em um serviço de referência em oncologia, Sul do Brasil, no período de outubro de

2013 a outubro de 2014,  com 525 mulheres com idade de 40 anos ou mais.  Resultados:  a

prevalência de realização anual entre as mulheres foi de 54.1%; o rastreamento mamográfico

anual foi verificado entre as mulheres que não possuíam plano de saúde, faziam reposição

hormonal e usaram anticoncepcional no passado. Já as que não realizavam o exame clínico e

o autoexame das mamas, foram associadas a não realização do rastreamento.  Conclusões: A

utilização da mamografia no rastreamento do câncer de mama na rede pública mostrou-se

acessível, todavia a proporção de mulheres rastreadas na pesquisa foi baixa e com falta de

adesão aos cuidados básicos recomendados para avaliação das mamas. Dessa forma, para o

controle  do  câncer  de  mama  é  necessário  implementar  ações  voltadas  a  população  mais

vulnerável  a  não  adesão  dos  exames  de  rastreamento,  bem  como  monitorar  e  avaliá-las

continuamente, afim de reduzir a prevalência desta doença.

Palavras-chave: Mamografia  -  rastreamento  -  câncer  de  mama  -  diagnóstico  precoce  -

cuidados preventivos de saúde

Abstract

Background: To determine the prevalence and factors associated with conducting annual

mammography in women over 40 years.  Materials and Methods: A retrospective study in a

reference hospital in oncology, southern Brazil, from October 2013 to October 2014, with 525

women aged 40 years or more. Results: The prevalence of annual achievement among women

was 54.1%; the annual mammographic screening was found among women who did not have

health insurance, were used hormone replacement therapy and birth control in the past, since

those who did not perform the clinical examination and self breast exam, were associated with

non-performance tracking.  Conclusions: The use of mammography in screening for breast

cancer in the public proved to be handy, however the proportion of women screened in the



32

study was low and lack of adherence to basic care recommended for evaluation of the breasts.

Thus, for the control of breast cancer is necessary to implement actions targeted the most

vulnerable non-adherence of screening tests, and continually monitor and evaluate them in

order to reduce the prevalence of this disease.

Keywords: Mammography – screening - breast cancer - early diagnosis - preventive health

care.
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Introdução 

O câncer de mama se destaca por ocupar o segundo lugar em incidência mundial e por

ser considerado o mais comum entre as mulheres, tanto nas regiões desenvolvidas quanto nas

menos desenvolvidas (Iarc, 2012).  No Brasil, segundo o Instituto Nacional do Câncer, são

esperados para o ano de 2015, 57.120 novos casos de câncer de mama, com risco estimado de

56,09 casos a cada 100 mil mulheres (Brasil, 2014a). Na região Sul do país, em 2011 foram

notificados 13.225 óbitos pela doença e a taxa de mortalidade foi de 13.5 óbitos por 100 mil

habitantes. No entanto, a taxa de mortalidade entre 1990-2011, por 100 mil habitantes, teve

um aumento aproximado de 71% (Brasil, 2014b).

O câncer de mama é uma doença progressiva, o que justifica sua detecção precoce e

remoção cirúrgica em fase inicial, a fim de reduzir a taxa da doença em estágios avançados e

sua mortalidade (Tabár et al., 2014).  A detecção precoce do câncer de mama – antes que se

tenha um nódulo palpável – aumenta a sobrevida e a qualidade de vida da mulher (American

College of Obstetricians and Gynecologists Committee on Gynecologic Practice -US, 2011).

Poucos estudos tratam sobre a real situação do rastreamento, sendo que a utilização de

cuidados  preventivos  de  saúde  gratuitos  para  mulheres  a  partir  de  40  anos  muitas  vezes

mostra-se precária, com barreiras e fatores que afetam a busca por estes cuidados anualmente

(Paiva e Cesse, 2015; Schneider et al., 2014). 

A mamografia é o melhor método para o diagnóstico precoce do câncer de mama,

mostrando  redução  da  mortalidade  entre  15,0%  e  25,0%  nas  mulheres  submetidas  ao

rastreamento mamográfico (Heywang-Köbrunner et al., 2011).

O rastreamento mamográfico utilizado atualmente é o modelo oportunístico (Tiezzi,

2010),  onde  a  solicitação  do  exame  dependerá  da  procura  espontânea  das  mulheres  aos

serviços de saúde (Smith, 2011; Miles et al., 2004). Desta forma, substancial proporção das

mulheres não é rastreada ou não cumpre as recomendações recebidas. A falta de solicitação e

a  baixa  adesão  do  exame  são  considerados  os  problemas  deste  tipo  de  rastreamento

(Schneider et al., 2014). 

Atualmente, não há consenso sobre a realização do rastreamento mamográfico para as

mulheres de 40 a 49 anos (Kettritz, 2010). Nessa faixa etária, a incidência do câncer de mama

é menor do que entre 50 e 69 anos (Inca, 2010), mas a frequência de mamas densas e de

tumores com crescimento rápido é maior. O câncer de mama em mulheres jovens ainda é mal

compreendido e acredita-se que represente uma doença biologicamente mais agressiva, com
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maior frequência de características histopatológicas adversas e piores prognósticos em relação

às pacientes com mais idade (Martins et al., 2013).

Alguns autores afirmam que estudos com mulheres que não estejam na faixa etária de

risco elevado são necessários, devendo-se considerar peculiaridades de cada população para

determinação da idade ideal para início de um programa de rastreamento do câncer de mama

baseado na mamografia (Silva et al., 2014). 

Diante do exposto, este estudo teve como objetivo verificar a prevalência e os fatores

associados à realização de mamografia anual em mulheres acima de 40 anos  atendidas em

hospital de referência em oncologia.

Materiais e Métodos

Estudo  transversal,  retrospectivo,  realizado  em  um  Serviço  de  Referência  em

Oncologia,  no  Sul  do  Brasil,  com mulheres  atendidas  no  período  de  outubro  de  2013 a

outubro  de  2014.  O  serviço  realiza  os  exames  de  pacientes  procedentes  de  todos  os

municípios  da  região  tanto  por  convênios,  quanto  pelo  Sistema  Único  de  Saúde  (SUS),

Sistema  de  Saúde  Público  Brasileiro,  abrangendo  um  considerável  número  de  exames

realizados.

 A população  estudada  envolveu  todas  as  pacientes  do  sexo  feminino,  atendidas

durante o período estudado, com idade a partir de 40 anos que  se dirigiram ao serviço para

rastreamento  anual  do câncer  de  mama,  com dados completos  no prontuário,  com e  sem

diagnóstico de câncer de mama, atendidas no setor de referência, totalizando 525 pacientes. 

Para verificar o rastreamento mamográfico, realizou-se inicialmente uma entrevista e

posteriormente a análise dos prontuários.  As entrevistas aconteceram durante o período de

espera pela realização do exame e consulta médica de rotina. 

A variável de desfecho primário abordada no estudo foi a realização do rastreamento

mamográfico  anual  autorreferida  pelas  mulheres.  As  medidas  secundárias  ou  variáveis

independentes avaliadas foram sociodemográficas e clínicas, sendo idade (agrupada em faixa

etária variando de 40 até ≥ a 70 anos), escolaridade (< 8 anos e/ou ≥ 8 anos), estado civil (com

e/ou sem companheiro),  cor (branca e não branca),  ocupação remunerada  (sim e/ou não),

plano de saúde (sim ou não) e auto percepção da saúde (classificada em excelente/muito bom,

bom/regular, ruim/muito ruim), presença de câncer de mama (sim e  não), menopausa (pré e

pós-menopausa), reposição hormonal atual e no passado (sim e não),  uso de anticoncepcional
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atual e no passado (sim e não), idade da menarca (<15 e ≥15 anos), paridade (nuliparidade, 1

a  3  filhos  e  ≥  4  filhos),  amamentação  (categorizada  em  <  12  meses,  ≥  12  meses,  não

amamentou), história de câncer de mama na família (sim e não), realização de exame clínico e

autoexame (sim e não). 

Para os casos diagnosticados de câncer de mama foram avaliados as características

clínico  patológicas,  tais  como:  tipo  histológico  (ductal  e  lobular  invasivo),  estadiamento

clínico do tumor, para qual foi utilizada a classificação TNM (sendo, T o tamanho do tumor

classificado entre T1 a T4 onde T1 representa tamanho <2 cm; T2: 2-5 cm de tamanho do

tumor; T3: > 5cm e T4: tumor de qualquer tamanho com extensão direta para a pele ou parede

torácica. A letra N representa a extensão de sua disseminação para os linfonodos regionais

categorizado em N0, N1, N2 e N3, sendo N0: ausência de metástase em linfonodos regionais;

N1:  Metástase  em linfonodo(s)  axilar(es),  homolateral(ais),  móvel(eis);  N2:  metástase  em

linfonodo(s)  axilar(es)  homolateral(is)  fixo(s)  ou  metástase  clinicamente  aparente  em

linfonodo(s)  mamário(s)  interno(s)  homolateral(is),  na  ausência  de  evidência  clínica  de

metástase  em  linfonodo(s)  axilar(es);  N3:  metástase  em  linfonodo(s)  infraclavicular(es)

homolateral(ais)  com  ou  sem  envolvimento  de  linfonodo(s)  axilar(es);  ou  clinicamente

aparente  em linfonodo(s)  mamário(s)  interno(s)  homolateral(is),  na  presença  de  evidência

clínica  de  metástase  em  linfonodo(s)  axilar(es);  ou  metástase  em  linfonodo(s)

supraclavicular(es) homolateral(is) com ou sem envolvimento de linfonodo(s) axilar(es) ou

mamário(s)  interno(s).  A letra  M representa a presença,  ou não, de metástase à distância,

categorizada em M0, M1 e MX, sendo, M0: ausência de metástase à distância; M1: metástase

à distância; e MX:  quando a presença de metástase à distância não pode ser avaliada (Brasil,

2004).  A combinação das diversas subcategorias  do TNM (letra  e números)  determina  os

estádios  clínicos,  que  variam  de  I  a  IV, na  maioria  dos  casos,  sendo  que  neste  estudo

encontraram-se os seguintes: (I; IIA; IIB; IIIA; IIIB; IV), onde o I é descrito como invasão

local inicial; II é tumor primário limitado ou invasão linfática regional mínima; III é tumor

local  extenso  ou  invasão  linfática  regional  extensa;  IV é  tumor  localmente  avançado  ou

presença  de  metástases  (Brasil,  2011),  avaliou-se  também,  receptor  de  estrógeno  e

progesterona (positivo e negativo) e o subtipo triplo negativo (TN) (sim ou não).

Para  melhor  entendimento,  as  informações  obtidas  foram  tabuladas,  por  meio  de

análise descritiva (média e desvio padrão) e análise bruta. Para análise bivariada da realização

de mamografia anual e fatores associados foi utilizada a análise bruta mediante  odds ratio
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(OR) e qui-quadrado por meio do programa Epi Info 3.5.1. adotando nível de significância de

5% e intervalo de confiança de 95%. 

Todas  as  participantes  assinaram  o  Termo  de  Consentimento  Livre  e  Esclarecido

(TCLE) e foi aprovado pelo Comitê Permanente de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Estadual de Maringá (UEM) sob parecer n° 353.649.

Resultados

Para  realizar  este  estudo utilizaram-se  dados  de  525 mulheres  as  quais  realizaram

consulta de rastreamento anualmente no hospital referido. A média de idade foi de 55,25±9,99

anos.  Mulheres  na  faixa  etária  de  60  a  69  anos  (61,9%)  realizavam  o  rastreamento

mamográfico  anualmente  e  as  que não possuíam plano de saúde tiveram maior  adesão à

realização do exame, correspondendo a 62% (Tabela 1). 

Tabela  1. Análise  bivariada  para realização anual  do rastreamento  mamográfico,  segundo

dados sociodemográficos e auto percepção da saúde, Paraná, Brasil, 2015.

  

Rastreamento mamográfico

anual    
Sim Não OR IC P

  n (%) n (%)    
Idade (anos)
  40 a 49 79 (47,6) 87 (52,4) 1,0
  50 a 59 112 (57,1) 84 (42,9) 0,68 0,44-1,05 0,06
  60 a 69 65 (61,9) 40 (38,1) 0,56 0,33-0,95 0,02
  ≥ 70 28 (48,3) 30 (51,7) 0,97 0,51-1,85 0,92
Escolaridade (anos de estudo)
  < 8 165 (53,9) 141 (46,1) 1,02 0,71-1,46 0,92
  ≥ 8 119 (54,3) 100 (45,7) 1,0
Estado Civil
  Com companheiro 206 (56,4) 159 (43,6) 1,0
  Sem companheiro 78 (48,8) 82 (51,3) 1,36 0,92-2,01 0,10
Raça/cor
  Branca 154 (54,4) 129 (45,6) 1,0
  Não branca 49 (51,6) 46 (48,4) 1,12 0,69-1,83 0,63
Ocupação remunerada
  Sim 107 (51,4) 101 (48,6) 1,0
  Não 177 (55,8) 140 (44,2) 0,84 0,58-1,21 0,32
Plano de saúde
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  Sim 147 (48,4) 157 (51,6) 1,0
  Não 137 (62,0) 84 (38,0) 0,57 040-0,83 0,001
Auto percepção da saúde
  Excelente/Muito bom 38 (56,7) 29 (43,3) 1,0
  Bom/Regular 222 (53,4) 194 (46,6) 1,15 0,66-1,99 0,60
  Ruim/Muito ruim  24 (57,1) 18 (42,9) 1,98 0,42-2,30 0,96
OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança.

Cerca  de  70,2  %  e  59,0%  das  mulheres  que  declararam  ter  realizado  reposição

hormonal  e  feito  uso  de  anticoncepcional  no  passado  realizavam  o  rastreamento  anual,

respectivamente. Não realizar o exame clínico e o autoexame das mamas esteve associado

com a não realização do rastreamento mamográfico (Tabela 2). 

           

Tabela  2. Análise  bivariada  do rastreamento  mamográfico  anual  segundo presença de câncer  de

mama, fatores de risco, autoexame e exame clínico das mamas, Paraná, Brasil, 2015.

  

Rastreamento mamográfico

anual    
Sim Não OR IC p

 n (%) n (%)    
Câncer de mama
  Sim 44 (45,7) 51 (54,3) 1,47 0,92-2,35 0,08
  Não 241 (55,9) 190 (44,1) 1,0
Menopausa
  Pré-menopausa 70 (48,6) 74 (51,4) 1,0
  Pós-menopausa 214 (56,2) 167 (43,8) 0,74 0,49-1,10 0,12
Reposição hormonal no passado
  Sim 59 (70,2) 25 (29,8) 0,44 0,26-0,74 0,001
  Não 225 (51,0) 216 (49,0) 1,0
Reposição hormonal atual
  Sim 18 (60,0) 12 (40,0) 0,77 0,34-1,73 0,50
  Não 266 (53,7) 229 (46,3) 1,0
Uso de ACO passado
  Sim 207 (59,0) 144 (41,0) 0,55 0,38-0,81 0,001
  Não 77 (44,3) 97 (55,7) 1,0
Idade da menarca (anos)
  <15 264 (54,2) 223 (45,8) 1,13 0,54-2,38 0,73
  ≥15 20 (57,1) 15 (42,9) 1,0
Paridade
  Nuliparidade 23 (59,0) 16 (41,0) 1,43 0,73-2,85 0,27
  1 a 3 170 (52,6) 153 (47,4) 1,14 0,77-1,69 0,50
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  ≥4 91 (58,8) 72 (44,2) 1,0
Amamentação (meses)
  < 12 78 (55,7) 62 (44,3) 0,97 0,63-1,47 0,86
  ≥ 12 169 (54,9) 139 (45,1) 1,0
  Não amamentou 37 (48,1) 40 (51,9) 1,31 0,77-2,23 0,28
História de câncer de mama na família
  Sim 43 (59,7) 29 (40,3) 0,77 0,45-1,31 0,30
  Não 241 (53,2) 212 (46,8) 1,0
Realização de exame clinico
  Sim 195 (63,1) 114 (36,9) 1,0
  Não 89 (41,4) 126 (58,6) 2,42 1,67-3,52 <0,001
Realização de autoexame
  Sim 170 (58,2) 122 (41,8) 1,0
  Não  114 (49,4) 117 (50,6) 1,43 1,01-2,06 0,04
OR: odds ratio;  IC: intervalo de confiança; ACO: anticoncepcional oral.

A Tabela 3 retrata a análise realizada apenas com os casos diagnosticados/confirmados

de mulheres com câncer de mama. As mulheres que não realizavam o rastreamento anual

foram associadas ao maior tamanho do tumor mamário.

Tabela  3. Análise  bivariada  do  rastreamento  mamográfico  anual  segundo  características

clínico patológicas, Paraná, Brasil, 2015.

  

Rastreamento mamográfico

anual    
Sim Não OR IC p

  n (%) n (%)    
Estágio do tumor
  I 2 (100,0) - 1,0
  IIa e IIb 24 (51,1) 23 (48,9) NA
  IIIa e IIIb 6 (27,3) 16 (72,7) NA
  IV 1 (33,3) 2 (66,7) NA
Tipo histológico
  Ductal invasivo 39 (46,4) 45 (53,6) 1,0
  Lobular invasivo 2 (33,3) 4 (66,7) 1,73 0,25-14,52 0,68
TNM
T
  T1 11 (68,8) 5 (31,3) 1
  T2 22 (40,0) 33 (60,0) 3,3 0,89-12,84 0,08
  T3 4 (40,0) 6 (60,0) 3,3 0,49-24,54 0,22
  T4 1 (14,3) 6 (85,7) 13,2 0,99-38,28 0,02
N
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  N0 18 (48,6) 19 (51,4) 1
  N1 11 (42,3) 15 (57,7) 1,29 0,42-4,02 0,61
  N2 6 (31,6) 13 (68,4) 2,05 0,56-7,74 0,22
  N3 1 (33,3) 2 (66,7) 1,89 0,12-5,11 1,00 
M  
  M0 12 (36,4) 21 (63,6) 1,0
  M1 2 (50,0) 2 (50,0) 0,57 0,05-6,74 0,62
  MX 19 (44,2) 24 (55,8) 0,72 0,26-2,02 0,49
Receptor de estrógeno
  Positivo 27 (40,9) 39 (59,1) 1,0
  Negativo 10 (62,5) 6 (37,5) 0,42 0,12-1,44 0,11
Receptor de progesterona
  Positivo 23 (39,7) 35 (60,3) 1,0
  Negativo 13 (59,1) 9 (40,9) 0,45 0,15-1,38 0,11
TN
  Sim 4 (57,1) 3 (42,9) 0,59 0,09-3,52 0,69
  Não  25 (43,9) 32 (56,1) 1,0   

OR:  odds  ratio;  IC:  intervalo  de  confiança;  NA:  não  aplicado;  TNM:  tumor,  nódulo  e

metástase; TN: triplo negativo.

Discussão 

O principal exame para detecção do câncer de mama é a mamografia, pelo seu impacto

na  redução  da  morbimortalidade.  Porém,  em  nosso  país,  os  programas  de  rastreamento

apresentam  diversas  dificuldades  devido  à  infraestrutura,  custo  elevado  e  aderência  da

população.  Desta  forma,  conhecer  os fatores associados à  realização da mamografia  pode

fornecer subsídios para a implantação de medidas que garantam maior adesão das mulheres e

implementação de políticas públicas de saúde, o que justifica a realização do presente estudo. 

A prevalência anual de realização de exame mamográfico entre as mulheres estudadas

foi  de 54,1%.  Entre  mulheres  de 50 a  69 anos,  espera-se uma cobertura  de rastreamento

mamográfico  em  torno  de  70%  da  população-alvo,  no  setor  público  (Brasil,  2014c).  A

realização  anual  esteve  associada  a  mulheres  sem  plano  de  saúde,  ou  seja,  aquelas  que

realizam o exame pelo sistema público de saúde. Estudo realizado no Sul do País que avaliou

o número de mamógrafos disponíveis e em uso na rede pública do Estado do Paraná, concluiu

que há um número de mamógrafos suficiente para atender à população alvo (Romeiro-Lopes

et al., 2015). 

Na Região Norte do Paraná, onde se localiza o município do presente estudo, autores

descrevem uma relação de um mamógrafo em uso para cada 6.951 mulheres, enquanto que a
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preconização  do  Ministério  da  Saúde  do  Brasil  é  de  um mamógrafo  para  cada  240.000

habitantes. Porém, deve ser levado em consideração que outros fatores, além do número de

aparelhos,  são  cruciais  para  a  cobertura,  como  distribuição  geográfica  dos  mamógrafos,

qualificação e número de profissionais, tanto para a solicitação do exame, bem como para a

sua realização, distribuição da população e oferta dos serviços de saúde (Romeiro-Lopes et

al., 2015).

Um  estudo  realizado  por  inquérito  populacional,  no  Sul  do  Brasil  encontrou

prevalência  menor  de  realização  de  mamografia  (43,5%) e  com porcentagem maior  para

mulheres com plano de saúde (seguro privado – 51,6%), em detrimento da ausência de plano

de saúde (28,5%) (Schneider et al., 2014).

Mulheres de 60 a 69 anos foram as que tiveram maior adesão da mamografia anual.

Estudo prospectivo  randomizado sobre rastreamento  mamográfico  demonstrou redução da

mortalidade do câncer de mama, especialmente para as mulheres com idade superior a 50

anos (Euhus et al., 2015). Os programas de rastreamento nos Estados Unidos preconizam a

realização bianual de mamografia em mulheres com idade entre 50 a 74 anos (US Preventive

Services, 2009). No Brasil, a mamografia deve ser realizada a cada dois anos, a partir dos 50

até 69 anos de idade, exceto em grupos de risco (Marques et al., 2015; Brasil, 2014a). Desta

forma, espera-se maior aderência e maior prevalência de realização dentro desta faixa etária.

Para as mulheres mais jovens, está indicado o exame clínico das mamas a partir dos 40 anos

de idade (Brasil, 2014a).

Controvérsias sobre o câncer de mama devem ser levadas em consideração. Alguns

autores descrevem que o rastreamento mamográfico em mulheres mais velhas, resulta em uma

taxa substancial de sobrediagnóstico, ocasionando tratamentos desnecessários e aumento da

mortalidade relacionada ao tratamento (Kalager et al., 2010). Outros autores, embora afirmem

e acreditem na redução da mortalidade a partir do rastreamento mamográfico e descrevam que

a mamografia  é  a  modalidade  de imagem ideal  para o rastreamento  do câncer  de mama,

questionam e eficácia da mamografia, afirmando que os falsos positivos e negativos devem

ser reduzidos (Chetlen et al., 2015). 

Em estudo que avaliou as disparidades entre diferentes opiniões sobre os efeitos de

rastreamento mamográfico sobre a mortalidade por câncer de mama e sobrediagnóstico, os

autores descrevem que, quando os pesquisadores estimam a redução da mortalidade do câncer

de  mama  utilizando  dados  com  mesmo  período  e  método  de  rastreio,  é  verificada  uma

redução substancial da mortalidade do câncer de mama (Duffy et al., 2013).
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Constatou-se que o rastreamento mamográfico anual também apresentou significância

entre as mulheres que faziam reposição hormonal. As mulheres que usaram anticoncepcional

no passado, também tiveram maior adesão à mamografia. O câncer de mama é uma doença

oriunda  de  vários  fatores,  incluindo  as  influências  hormonais.  Estudo  propôs  determinar

possível  relação  entre  os  contraceptivos  hormonais  e  terapia  de  reposição  hormonal  em

pacientes diagnosticadas com tipos mais comuns de câncer de mama tendo em conta a idade

em que a doença foi diagnosticada. No entanto, não foi possível concluir, porque a influência

dos hormônios sobre o tumor é de difícil verificação (Predna et al., 2015). 

Um estudo sobre a relação dos fatores de risco de câncer de mama com o seu método

de  detecção,  apontou  que  mulheres  na  pós-menopausa  que  faziam  uso  de  hormônio

estrogênio-progestina  foram  associadas  com  o  risco  de  câncer  de  mama  detectado  pelo

médico  e  não  pelo  rastreamento  mamográfico  (relação  mulher/odds  (OR)  =  intervalo  de

confiança de 1,49, 95% (IC): 1,29,1,72) (Sprague et al., 2015).

Outra pesquisa realizada no Paquistão constatou que a ingestão de anticoncepcionais

mostrou-se protetora para o câncer de mama. No entanto, em outro estudo o uso de terapia de

reposição hormonal mostrou uma associação controversa (Sufian et al., 2015). 

Estudo de rastreamento mamográfico oportunista realizado na Malásia, mostrou que as

mulheres  com  mamografia  anterior  eram  mais  susceptíveis  a  ter  realizado  a  terapia  de

reposição hormonal (p <0,001) em comparação com as mulheres sem mamografia  anterior

(Hassan et al., 2015). 

Entre  os  métodos  de  rastreamento  recomendados  para  reduzir  mortalidade  e

morbidade por câncer de mama além da mamografia, encontram-se o autoexame de mama e o

exame clínico das mamas (Ersin e Bahar, 2013; Yilmaz et al., 2013).

Em nossa pesquisa, as mulheres que não realizavam o exame clínico e o autoexame

das mamas, também não realizavam o rastreamento mamográfico anualmente.  Estudo sobre

rastreamento do câncer de mama na Arábia Saudita apontou que as mulheres que tiveram um

exame clínico da mama foram mais propensas a realizar  mamografia (El Bcheraoui et  al.,

2015). 

Estudo transversal  realizado  em Klang Valley, Malásia,  notou que  a  realização  do

autoexame de mama não é frequentemente praticada no sexo feminino (Akhtari-Zavare et al.,

2015).

Mais de 90% dos cânceres de mama podem ser curados com o diagnóstico precoce

seguido de tratamento eficaz. Estudo do Irã, realizado com 12.660 mulheres com idades entre
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35 e 64 anos observou que o autoexame e o exame físico das mamas têm efeito significativo

na detecção de cânceres de mama em estágios iniciais (<3), mostrando-se eficazes, com alta

disponibilidade e baixo custo e que podem ser aplicadas na comunidade (Hassan et al., 2015).

A taxa de detecção de câncer de mama pelo exame clínico é semelhante à de muitas

modalidades  de  imagem,  no  entanto,  este  método  está  desaparecendo  da  prática  clínica

(Euhus et al., 2015). Autores sugerem que educação específica deve ser implementada para

melhorar a detecção precoce do câncer de mama (Akhtari-Zavare et al., 2015).

As mulheres com diagnóstico confirmado de câncer de mama que não realizavam o

rastreamento anual foram associadas ao maior tamanho do tumor mamário.

O  câncer  de  mama  é  diagnosticado  em  estágios  tardios  em  países  com  recursos

limitados. Em Marrocos, o câncer de mama é classificado como primeiro câncer feminino

(36,1%) e métodos de rastreamento  poderiam reduzir  a proporção de diagnósticos tardios

(Fakir et al., 2015). 

No Brasil, cerca de 60% dos casos de neoplasia maligna de mama são diagnosticados

nos  estágios  III  e  IV, caracterizados  respectivamente  por  presença  de  invasão  linfática

regional e presença de metástase. Essa informação demonstra a falta de prevenção ou falta de

acesso ao diagnóstico,  podendo as  mesmas  serem identificadas  em estágios  I  e  II,  o  que

aumentaria a sobrevida dessa população (De Moura et al., 2013).

Um estudo que analisou o emprego da mamografia para a detecção do câncer de mama

em relação ao estágio de detecção da doença, verificou que a prevalência do screening foi

positivamente correlacionada ao diagnóstico do câncer no estágio in situ (correlação de 0.66;

p<0,001)  e  negativamente  correlacionado  (-0,66;  p<0,001)  com o percentual  de  casos  de

câncer diagnosticado em estágios tardios (Haukka et al., 2011). 

Outro fator  a  ser  considerado em relação ao tamanho e prognóstico do tumor  é a

frequência de realização da mamografia no rastreamento. Um estudo com 15.440 mulheres

verificou que as mulheres na pré-menopausa com diagnóstico de câncer de mama são mais

propensas a ter tumores com características de prognóstico menos favorável com rastreamento

bienal do que anual. Essas mulheres tiveram maior proporção de tumores que eram fase IIB

ou superior, tamanho superior a 15 mm, e com qualquer  característica prognóstica menos

favorável,  em comparação  com as  rastreadas  anualmente  (Miglioretti  et  al.,  2015).  Outra

pesquisa constatou que as mulheres com histórico familiar  que receberam rastreamento de

mama  anual  tiveram maior  chance  de  serem diagnosticadas  com um tumor  ≤20  mm de
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tamanho que aquelas que foram rastreadas bianualmente, em comparação de mulheres sem

história familiar (Randall et al., 2009).

O rastreamento do câncer de mama ocupa um lugar de destaque na saúde pública,

prestação de cuidados de saúde, a política e as decisões de saúde das mulheres (Onega et al.,

2014). Programas devem ser realizados em todo o país, em níveis governamentais e privados,

dando  adequadas  recomendações  sobre  o  câncer  de  mama,  conscientizando  as  mulheres

acerca da importância da percepção dos sinais e sintomas iniciais. Atenção especial deve ser a

importância  do  atendimento  médico  imediato,  dos  efeitos  benéficos  de  um  diagnóstico

precoce  e  ao  prognóstico  ou  fatalidade  associada  à  doença  se  diagnosticada  em  fases

posteriores (Memon et al., 2013). 

Vários fatores estão impulsionando mudanças na forma como o rastreamento dessa

doença é abordado, incluindo tecnologias avançadas de imagem, medidas de desempenho do

sistema de saúde, reforma da saúde, a preocupação com "excesso de diagnósticos"e melhora

na compreensão do risco. Um modelo conceitual refinado para o rastreamento do câncer de

mama é necessário para alinhar os riscos e preferências das mulheres com regimes de triagem

(Onega et al., 2014).

A pesquisa mostra que o percentual de mulheres com adesão a mamografia de acordo

com os critérios preconizados foi baixo, sendo maior na faixa etária de 60 a 69 anos. De posse

destes resultados, sugere-se formular ações capazes de incentivar as mulheres na realização do

exame clínico e autoexame das mamas, já que as que não faziam estes exames foram as mais

vulneráveis a não realização  da mamografia anual, a fim de contribuir  com o aumento da

detecção  precoce  do  câncer  de  mama e  redução de  sua mortalidade.  Vale  ressaltar  como

limitação do estudo que a coleta foi realizada por meio de entrevistas e  a consistência da

informação autorreferida pode gerar viés e  consequentemente índices  abaixo ou acima da

realidade.

Conflito de interesse

Não há.
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Title:  Fatores relacionados ao atraso no tratamento inicial de câncer de mama de mulheres

atendidas em serviço de referência.

Running title: Atraso no tratamento do câncer de mama

Tiara Cristina Romeiro Lopes, Sandra Marisa Pelloso

Resumo 

Objetivo: analisar os fatores relacionados ao atraso para o início do tratamento do câncer de

mama em  mulheres  atendidas  em  serviço  de  referência.  Métodos:  estudo  retrospectivo,

transversal,  com dados secundários de prontuários  e  dados das entrevistas  realizadas  com

mulheres portadoras de neoplasia maligna de mama, tratadas no período de outubro de 2013 a

outubro de 2014,  em serviço de referência em oncologia no Sul do Brasil.  Resultados:  82

pacientes foram avaliadas, a média de idade foi de 58,23±11,55 anos, 63,4 % tiveram atraso

no início do tratamento. As mulheres com baixa escolaridade tiveram maior probabilidade de

vivenciar  atraso  no  início  do  tratamento  (OR 3,68,  IC95% 1,06-12,69).  Conclusões: Os

achados da pesquisa identificaram atraso no tratamento entre as mulheres com baixo grau de

instrução, favorecendo assim, a criação de propostas voltadas a detecção precoce, política de

educação em saúde, prevenção dos fatores de risco e oferta de tratamento oportuno pelos

gestores de saúde com foco neste grupo.  

Palavras-chave: Atraso - Tratamento - Neoplasias da mama. 

Abstract

Background: to analyze the factors related to delay the start of treatment of breast cancer

among women in a referral  service.  Methods: A retrospective,  cross-sectional  study using

secondary  data  from  medical  records  and  data  of  interviews  with  women  with  breast

malignancy, treated from October 2013 to October 2014 at a reference service in oncology

southern Brazil. Results: 82 patients were evaluated, the average age was 58.23 ± 11.55 years,

63.4%  had  delayed  starting  treatment.  Women  with  low  education  were  more  likely  to

experience  delay  in  starting  treatment (OR  3.68;  CI95%  1.06-12.69). Conclusions:  The

research findings identified delay in treatment among women with low level of education,

thus  favoring  the  creation  of  proposals  aimed  at  early  detection,  health  education  policy,
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prevention of risk factors and providing treatment appropriate for health managers to focus on

this group.

Keywords: Delay – Treatment - Breast Neoplasms. 

Introdução 

O câncer tem sido considerado um grave problema de saúde pública devido a sua

relevância epidemiológica, social e econômica (Barrow e Michels, 2014). O câncer de mama

é o segundo câncer mais comum em todo o mundo e o mais frequente entre as mulheres, tanto

nos  países  desenvolvidos  (segunda  causa  de  mortalidade),  como  nos  países  em

desenvolvimento  (principal  causa  de  mortalidade).  Além  da  elevada  incidência,  ocupa  o

quinto  lugar  em mortalidade  entre  todos  os  tipos  de  câncer  (World  Health  Organization,

2012). No Brasil, segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), espera-se para o ano de

2016, 57.960 novos casos de câncer de mama, com risco estimado de 56.2 casos a cada 100

mil mulheres (Brasil, 2015a). Na região Sul do Brasil, este tipo de câncer corresponde a 70.98

casos por 100 mil mulheres (Brasil, 2014). 

Estudos internacionais em regiões da Líbia, Paquistão, México, Tanzânia, Singapura

(Bright et al., 2011; Chang et al.,  2011; Ermiah et al., 2012; Mabula et al., 2012; Memon et

al., 2013) têm mostrado que o atraso no diagnóstico ou no tratamento do câncer de mama nas

mulheres, acarretam em muitas vezes a descoberta  em estágios avançados.

O avanço do estadiamento da doença, as possibilidades de cura, de melhor sobrevida e

de  qualidade  de  vida  estão  relacionadas  ao  início  precoce  do  diagnóstico  e  tratamento.

Estudos comprovam que a demora no diagnóstico e/ou terapêutica favorecem o crescimento

tumoral  com potencial  detrimento para as chances de cura das pacientes  (Al-Amri,  2015;

Trufelli  et  al.,  2008)  e  este  atraso  está  geralmente  associado  tanto  à  paciente  como  aos

serviços de saúde (Al-Amri, 2015).

Diretrizes  nacionais  de  atenção  ao  câncer  mamário  têm  sido  revisadas  visando  à

redução da morbi-mortalidade relacionada ao tratamento tardio (Brasil, 2013). Estudo recente

(Gonçalves et al., 2014) encontrou que as maiores barreiras na trajetória do cuidado com o

câncer de mama estão relacionadas ao período de tratamento. 

Estudo de coorte retrospectivo verificou o intervalo entre o diagnóstico e o tratamento

do câncer de mama foi de até 60 dias em 63,1% dos casos, ressaltou também que há diversos
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fatores envolvidos no atraso do tratamento, podendo variar de acordo com regiões do país

(Medeiros GC et al., 2015).

Existem alguns estudos nacionais e internacionais que discutem o atraso no tratamento

de pacientes com neoplasias, porém até onde se sabe, no Brasil, o tema é pouco explorado,

principalmente em relação à neoplasia mamária feminina, cuja condução breve das pacientes

ao longo das inúmeras fases de tratamento é determinante para a cura da doença e melhora na

sobrevida.

Um dos fatores que dificulta o tratamento da doença, nos países em desenvolvimento,

é  o avanço do tumor provocado pelo diagnóstico tardio.  Dessa forma torna-se necessário

avaliar o tempo de início do tratamento a partir do diagnóstico. 

Diante do exposto o objetivo da pesquisa foi analisar o tempo e os fatores relacionados

ao atraso para o início do tratamento do câncer de mama em mulheres atendidas em serviço

de referência.

Método

Estudo  retrospectivo,  transversal,  realizado  em  serviço  filantrópico  mantido  pela

Associação  Norte  Paranaense  de  Combate  ao  Câncer  com reconhecida  representatividade

local  e  regional  para  atendimentos  oncológicos,  localizado  em

um município brasileiro na Mesorregião  do  Norte  Central  Paranaense.  O  Hospital  atende

cerca de 150 municípios  do Estado do Paraná,  encaminhados pela  Central  de Regulação,

sendo mais de 80% dos atendimentos realizados por intermédio do Sistema Único de Saúde

(Associação Norte Paranaense de Combate ao Câncer, 2016).

A população deste estudo foi composta a partir da identificação de todas as pacientes

diagnosticadas com câncer mamário entre o período de outubro de 2013 a outubro de 2014,

totalizando 100 mulheres. Foram excluídas 18 mulheres que apresentaram estado de confusão

mental ou incapacidade para responder ao questionário, bem como aquelas com diagnóstico

de recidiva que iniciaram tratamento em outra instituição. Como critérios de inclusão para o

estudo foram adotados: a confirmação do diagnóstico de câncer de mama e estar realizando

tratamento. As mulheres foram abordadas após a realização da consulta de enfermagem, nos

dias agendados para consulta e/ou tratamento médico. 

As variáveis independentes  coletadas  durante a entrevista  face a face foram: idade

(calculada em anos completos da data da entrevista e estratificada em ≤ 40; 41-49; 50-59 e ≥

http://pt.wikipedia.org/wiki/Mesorregi%C3%A3o_do_Norte_Central_Paranaense
http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
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60 anos); estado marital (com ou sem companheiro); escolaridade (de acordo com a última

série estudada, categorizado em ≤ 8 anos de estudo e > 8 anos); raça/cor (dicotomizada em

branca ou não branca); reside no município (sim ou não);  distância do município (0 km, 1-

100 km ou > 100 km);  história  familiar  de câncer  de mama (sim ou não);  realização de

autoexame (sim ou não), exame clínico (sim ou não) e mamografia de rotina (sim ou não). 

 As informações retrospectivas independentes coletadas nos prontuários foram: data de

realização da última mamografia; data da biópsia; data do resultado da biópsia; tratamento

primário  neo-adjuvante  ou  cirúrgico,  além  das  variáveis  clínico-patológicas  como:

estadiamento clínico do tumor, categorizado em I; IIA; IIB; IIIA; IIIB; IV (Brasil, 2015b) e

receptor de estrógeno e progesterona (positivo ou negativo). 

Para  análise  do  tempo  de  início  de  tratamento  utilizou-se  a  data  da  biópsia  até  a

realização de tratamento primário (neo-adjuvante ou cirurgia), o qual quando superior a 30

dias, foi considerado como atraso no início do tratamento (Fedewa et al., 2011; Mc Gee et al.,

2013).

Para  melhor  entendimento,  as  informações  obtidas  foram  tabuladas,  por  meio  de

analise descritiva (média e desvio padrão) e análise bivariada, mediante teste de qui-quadrado

e Exato de Fischer, quando aplicável, por meio do programa Epi Info 3.5.1. Na etapa seguinte

foram selecionadas  as variáveis  independentes  consideradas  importantes  para a análise  de

desfecho  (atraso  no  tratamento)  utilizando  a  análise  multivariada,  por  meio  da  regressão

logística, estudando as variáveis independentes com a variável desfecho, realizadas através do

programa Statistica 7.1, com nível de significância de 5%.

Este estudo foi autorizado pelo hospital, todas as participantes assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e aprovado pele Comitê Permanente de Ética em

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual de Maringá (UEM) sob parecer n°

353.649.

Resultados

            A população foi constituída de 82 mulheres com diagnóstico de câncer de mama. Um

total de 52 (63,4%) mulheres tiveram atraso no início do tratamento. Observou-se que a média

para o atraso do tratamento foi de 87,30±65,57 dias, enquanto que para o não atraso foi de

19,66±8,84 dias (p<0,001).  
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               A média de idade das mulheres foi de 58,23±11,55 anos, variando entre 33 e 83

anos. A descrição da população estudada encontra-se na Tabela 1. 

Tabela 1. Distribuição das variáveis sociodemográficas, clínicas e patológicas. Paraná, Brasil,

2015. 

Variáveis  N %
Idade (anos) (n=82)
  ≤ 40 4 4,9
  41-49 14 17,1
  50-59 28 34,1
  ≥ 60 36 43,9
Estado civil (n=82)
  Com companheiro 54 65,9
  Sem companheiro 28 34,1
Escolaridade (anos de estudo) (n=82)
  ≤ 8 57 69,5
  > 8 25 30,5
Raça/cor (n=82)
  Branca 67 81,7
  Não branca 15 18,3
Reside no município (n=82)
Sim 48                           58,5
Não 34 41,5
História familiar (n=82)
  Sim 20 24,4
  Não 62 75,6
Autoexame (n=82)
  Sim 46 56,1
  Não  36 43,9
Exame clínico (n=82)
  Sim 40 48,8
  Não  42 51,2
Mamografia de rotina (n=82)
  Sim 51 62,2
  Não  31 37,8
Idade do diagnóstico (anos) (n=82)
  ≤ 40 6 7,3
  41-49 16 19,5
  50-59 29 35,4
  ≥ 60 31 37,8
Estadiamento do tumor (n=62)
  I 2 3,2
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  IIA e IIB 37 59,7
  IIIA e IIIB 21 33,9
  IV 2 3,2
Receptor de estrógeno (n=68)
  Positivo 54 79,4
  Negativo 14 20,6
Receptor de progesterona (n=66)
  Positivo 49 74,2
  Negativo 17 25,8

Os  intervalos  de  tempo  analisados  de  acordo  com  as  etapas  entre  diagnóstico  e

tratamento do câncer de mama estão expostos na Tabela 2, vale ressaltar que o maior intervalo

de tempo detectado foi entre a mamografia e o primeiro tratamento.

Tabela 2. Média de tempo, desvio padrão, mínimo e máximo dos intervalos de acordo com as

etapas investigadas entre diagnóstico e tratamento do câncer de mama. Paraná, Brasil, 2015.

Intervalos Média (dias)
Desvio
padrão

Mínimo Máximo

Mamografia – Biópsia 70,89 72,16 1,00 318,00
Biópsia - Resultado da 
biópsia 5,50 3,41 0,00 30,00

Resultado  da  biópsia  –
cirurgia

50,06 48,64 2,00 274,00

Biópsia  -  tratamento
neoadjuvante/quimioterapia

7,28 32,35 16,00 274,00

Mamografia  -  primeiro
tratamento

118,61 81,12 25,00 422,00

Em relação aos  fatores  que influenciaram o atraso  no tratamento,  foi  encontrado

neste estudo que a baixa escolaridade (71,9%) e o fato de não possuir companheiro (78,6%)

apresentaram-se como determinantes (p=0,01; p=0,04) (Tabela 3). 

Tabela 3. Análise bivariada do atraso e não atraso do tratamento de acordo com variáveis

sociodemográficas e clínicas. Paraná, Brasil, 2015.

Variáveis Atraso (> 30 dias) Não atraso (≤ 30 dias) p
n (%) n (%)

Idade (anos) (n=82)
  ≤ 40 1 (25,0) 3 (75,0) 0,40
  41-49 10 (71,4) 4 (28,6)
  50-59 18 (64,3) 10 (35,7)
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  ≥ 60 23 (63,9) 13 (36,1)
Idade do diagnóstico  (anos) (n=82)
  ≤ 40 3 (50,0) 3 (50,0) 0,47
  41-49 12 (75,0) 4 (25,0)
  50-59 16 (55,2) 13 (44,8)
  ≥ 60 21 (67,7) 10 (32,3)
Estado civil (n=82)
  Com companheiro 30 (55,6) 24 (44,4)
  Sem companheiro 22 (78,6) 6 (21,4) 0,04
Escolaridade  (anos de estudo) (n=82)
  ≤ 8 41 (71,9) 16 (28,1) 0,01
  > 8 11 (44,0) 14 (56,0)
Raça/cor (n=82)
  Branca 40 (59,7) 27 (40,3)
  Não branca 12 (80,0) 3 (20,0) 0,23
Reside no município (n=82)
Sim 31 (64,6)                           17 (35,4)
Não 21 (61,8) 13 (38,2) 0,79
Distancia do município (km) (n=82)
0 31 (64,6)                           17 (35,4)
1-100 12 (63,2) 7 (36,8)
> 100 9 (60,0) 6 (40,0) 0,94
História familiar 

(n=82)
  Sim 12 (60,0) 8 (40,0)
  Não 40 (64,5) 22 (35,5) 0,71
Autoexame (n=82)
  Sim 26 (56,5) 20 (43,5)
  Não  26 (72,2) 10 (27,8)  0,14
Exame clínico (n=82)
  Sim 23 (57,5) 17 (42,5)
  Não  29 (69,0) 13 (31,0)  0,27
Mamografia (n=82)
  Sim 30 (58,8) 21 (41,2)
  Não  22 (71,0) 9 (29,0)  0,26

A análise de associação entre as variáveis clínicas patológicas e atraso no tratamento

não apresentaram dados estatísticos significativos.  Cabe destacar que o grau IIA e IIB de

estadiamento  do  tumor  e  o  receptor  de  estrógeno  negativo  foram  mais  frequentes  nas

mulheres com atraso no início do tratamento (Tabela 4). 
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Tabela  4. Análise  bivariada  do  atraso  e  não  atraso  de  acordo  com  variáveis  clínico-

patológicas. Paraná, Brasil, 2015.

Variáveis Atraso (> 30 dias) Não atraso (≤ 30 dias) p
 n (%) n (%)
Estadiamento do tumor (n=62)
  I 1 (50,0) 1 (50,0)
  IIA e IIB 23 (62,2) 14 (37,8)
  IIIA e IIIB 13 (61,9) 8 (38,10)
  IV 1 (50,0) 1 (50,0) 0,97
Receptor de estrógeno (n=68)
  Positivo 34 (63,0) 20 (37,0)
  Negativo 10 (71,4) 4 (28,6) 0,45
Receptor de progesterona (n=66)
  Positivo 32 (65,3) 17 (34,7)
  Negativo 11 (64,7) 6 (35,3) 0,96

A análise por regressão logística entre as variáveis incluídas no modelo com a variável

desfecho (atraso no início do tratamento) mostrou que mulheres com escolaridade ≤ 8 anos de

estudo apresentaram 3,68 vezes mais chance de apresentar atraso no início tratamento (Tabela

5). 

Tabela  5. Análise  de  regressão  logística  segundo  variáveis  incluídas  no  modelo.  Paraná,

Brasil, 2015.

Variáveis
OR

ajustada
Odds ratio

(IC) p
Não reside no município 1,46 0,30-7,01 0,63
Distância do município 1-100 (km) 1,35 0,26-6,96 0,71
Distância do município >100 (km) 1,49 0,23-7,09 0,72
Sem companheiro 2,55 0,70-9,23 0,15
Escolaridade  ≤ 8 anos de estudo 3,68 1,06-12,69 0,03
História familiar 1,66 0,49-5,61 0,41
Idade do diagnóstico 41-49 anos 6,13 0,49-75,92 0,15
Idade do diagnóstico 50-59 anos 1,86 0,18-18,45 0,59
Idade do diagnóstico ≥ 60 anos 1,79 0,16-19,06 0,62
Autoexame (não) 1,67 0,48-5,72 0,41
Exame-clínico (não) 0,44 0,10-1,89 0,27
Mamografia (não) 2,13 0,61-7,46 0,23
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Discussão

Apesar da existência de inúmeras ações voltadas para atenção ao câncer de mama na

mulher, as dificuldades do sistema público de saúde em reduzir  o tempo e os fatores que

propiciam  a  demora  no  início  do  tratamento  ainda  permanecem.  Deve-se  ressaltar  a

preocupação existente em se preconizar o padrão ideal de tempo entre o diagnóstico e o início

do tratamento do câncer de mama.

Esta  pesquisa  relaciona-se  ao  atraso  no  tratamento  de  pacientes  com  neoplasias

mamárias. Até onde se sabe este tema no Brasil é pouco explorado. 

O presente estudo revelou que o tempo de atraso para o início do tratamento desde a

realização da biópsia foi de 87,30±65,57 dias. O Ministério da Saúde estabelece o prazo de 60

dias para que o Sistema Único de Saúde (SUS) inicie o tratamento de um paciente com câncer

(Brasil, 2012).

Trufelli et al. (2008), em um estudo retrospectivo,  analisaram as fases de atraso na

condução de pacientes com câncer de mama atendidas em um hospital público e chamaram

atenção, para o intervalo entre a mamografia suspeita e o início da terapia sistêmica (>180

dias), relatando que neste intervalo potenciais micrometástases podem se implantar, tornando

a doença metastática e geralmente incurável.

Estudo brasileiro demonstrou que o intervalo de tempo entre o laudo da biópsia até a

cirurgia  variou  entre  10  e  64  dias  (Rosa  et  al.,  2013).  Em município  do  Sul  do  Brasil,

Londrina, Paraná, foi encontrado tempo superior a 90 dias entre o diagnóstico e o início do

tratamento do câncer de mama (Souza et al., 2008). Em Pernambuco também foi identificado

atraso no diagnóstico e tratamento das pacientes com câncer de mama, o que foi atribuído à

dificuldade  de acesso aos diversos níveis  de atenção,  às usuárias  e  profissionais  (Paiva  e

Cesse, 2015).

Ao contrário, estudo internacional apresentou um tempo médio do diagnóstico para o

início do tratamento primário de 24,69 dias; apenas 30,9% receberam tratamento após 30 dias

do  diagnóstico  (Mujar  et  al.,  2013).  McGee  et  al.,  (2013),  identificaram  que  39,5% das

mulheres avaliadas apresentaram um atraso de tratamento superior a 30 dias. No Canadá é

preconizado que ao menos 75% dos tratamentos tenham início em 28 dias (Canadian Institute

for Health Information, 2010), enquanto que, no Reino Unido, 99% das pacientes recebem seu

tratamento em até 30 dias (Department of health, 2007).
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Autores apontam a necessidade de atenção às diretrizes de tratamento nas fases iniciais

do câncer de mama (Ermiah et al., 2012). No Brasil observa-se aumento tanto da incidência

como da morbi-mortalidade do câncer, uma vez que ainda existem inúmeras barreiras que

perduram desde o acesso às ações de detecção precoce até as dificuldades de utilização dos

recursos  diagnósticos  e  dos  tratamentos  indicados.  Essas  condições  repercutem  de  forma

negativa na sociedade, gerando importantes impactos individuais, sociais e políticos, sendo

considerado um problema de Saúde Pública e um dos alvos primordiais da Política Nacional

de Atenção Oncológica (Brasil, 2005; Brasil, 2011).

O atraso verificado neste estudo exige ação imediata para melhorar e identificar os

obstáculos à procura de serviços médicos e de rastreio do câncer da mama, a fim de melhorar

os resultados de saúde.  Tanto o diagnóstico quanto o tratamento precoce são considerados

meios efetivos de redução da mortalidade por esta patologia (Azevedo e Silva et al., 2014). 

Al-Amri  (2015)  coloca  que  o  atraso  no  diagnóstico  e  tratamento  pode  estar

relacionado  ao  paciente  (intervalo  entre  a  detecção  do  sintoma  e  procura  do  serviço

especializado  ou  profissional);  relacionado  ao  médico  (intervalo  entre  a  consulta  e  os

encaminhamentos)  e  em  relação  ao  encaminhamento  (inicio  da  descoberta  e  inicio  do

cuidado). Azevedo e Silva et al. (2014)  apontaram desigualdades  no acesso a cirurgia, sendo

este mais baixo na Região Norte e mais alto na Região Sul do país. 

Em relação  às  características  sociodemográficas,  ficou evidente  que mulheres  com

baixa escolaridade tiveram maior  probabilidade de vivenciar  tempo maior  que 30 dias no

inicio  do  tratamento.  Alguns  autores  encontraram  maior  atraso  no  início  do  tratamento

associado ao baixo grau de instrução (Sharma et al., 2012).

Estudo realizado em 12 países com 6.588 mulheres com câncer de mama identificou

que a presença de nível superior de escolaridade foi associado com menor atraso para o início

do tratamento (Jassem et al., 2015), o que pode ser explicado pelo fato de que pessoas com

menor  grau  de  escolaridade  terem  maior  dificuldade  para  entendimento  e  realização  do

processo de prevenção (Oliveira et al., 2011; Melo et al., 2013).

Rosa e Radünz (2013) relataram que quanto maior o grau de escolaridade, menores

são os  estádios  da doença  e  o número de óbitos.  Uyeturk  et  al  (2013) identificaram que

pacientes com baixo nível de escolaridade apresentaram diagnóstico de câncer de mama em

estádio IV com presença de metástase. 

O grau  de  instrução  baixo  dificulta  a  aquisição  de  informações  importantes  sobre

prevenção e detecção precoce de doenças, além de estar relacionado com maior dificuldade de
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acesso aos serviços de saúde. A falta de informações, as crenças e as percepções distorcidas da

doença são fatores que podem levar as mulheres a evitar a busca por exames das mamas

(Novaes et al., 2006). Estudo analítico com dados secundários examinou a associação entre a

variável  grau de instrução e o estadiamento clinico inicial  do tumor maligno de mama, e

verificou risco crescente de diagnóstico tardio de tumores de mama quanto menor o grau de

instrução (Silva et al., 2013).

A proposta  deste  estudo  de  certa  forma  vem ao  encontro  da  proposta  da  Política

Nacional de Atenção Oncológica,  pois a identificação dos fatores associados ao atraso no

tratamento permite o desenvolvimento de novas medidas que possibilitem o diagnóstico e o

início do tratamento precoce. Ao longo dos anos, iniciativas do governo federal vem buscando

uma adequação com a implementação de políticas orientadas ao combate e controle do câncer.

Deste  modo,  o  câncer  de  mama  representa  um  desafio,  exigindo  programas  e  ações  de

promoção  e  prevenção,  controle  e  tratamento,  além  de  uma  rede  de  serviços  adequada,

organizada e integrada para atuar com competência em todo país, objetivando a redução dos

índices de novos casos e de mortes (Brasil, 2013). 

Dentre as limitações identificadas neste  estudo, destacaram-se que a  população e o

período de recolhimento dos dados estudados deveriam ser maiores. Além disso, a utilização

de dados de relatos das mulheres, os quais, algumas vezes, não correspondiam às informações

verificadas  nos  prontuários  havendo,  provavelmente,  erro  no  registro  do  profissional  no

prontuário  ou  falhas  nas  informações  descritas  pelas  participantes  que  foi  amenizado  na

utilização  das  informações  auto  referidas. Outra  limitação  refere-se  a  não  verificação  de

informações  de  variáveis  relacionadas  ao  serviço.  No  entanto,  o  local  de  realização  é

referência no atendimento ao câncer no Estado do Paraná, e possibilitou a identificação de

possíveis fatores relacionados à demora no tratamento no Sistema Público de Saúde, o que

pode contribuir para a redução a mortalidade desta população.

Conclusão 

Os achados da pesquisa identificaram atraso no tratamento  entre  as mulheres  com

baixo  grau  de  instrução.  Maior  atenção  ao  tratamento  do  câncer  de  mama  deve  ocorrer

independente de qualquer condicionante socioeconômico, promovendo assim a equidade na

realização da terapêutica rápida e adequadamente. O sucesso do tratamento está relacionado à

rapidez com que é iniciado. No Brasil, entretanto, não há definição de um intervalo máximo
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de tempo entre a realização da mamografia e o início do tratamento. Sugere-se a realização de

mais levantamentos em hospitais públicos, para obter um mapeamento nacional e auxiliar o

trabalho dos gestores de saúde no planejamento de ações e intervenções necessárias, como a

padronização no intervalo entre diagnóstico e início de tratamento das neoplasias.    
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Não há.
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3 CAPÍTULO III

3.1 CONCLUSÕES

Frente ao impacto dessa patologia na saúde da mulher, o presente estudo identificou a

prevalência e os fatores associados à realização de mamografia anual em mulheres acima de

40 anos e analisou o tempo e os fatores relacionados ao atraso para o início do tratamento do

câncer  de mama  em mulheres  atendidas  em serviço  de  referência  em oncologia.  Assim,

concluiu-se  que  as  mulheres  que  não possuíam plano de  saúde,  as  que  faziam reposição

hormonal e fizeram uso de anticoncepcional no passado tiveram maior adesão a realização da

mamografia,  em contrapartida,  as mulheres  que não realizavam o exame clínico e o auto

exame das mamas, também não realizavam o rastreamento mamográfico anualmente.  Vale

ressaltar  que  as  pacientes  com  diagnóstico  confirmado  de  câncer  de  mama,  que  não

realizavam o rastreamento anual, apresentaram tumor mamário com maior tamanho. 

A pesquisa mostrou também que  o tempo para o início do tratamento do câncer de

mama foi elevado e que mais da metade das mulheres diagnosticadas vivenciaram atraso no

tempo de inicio  do tratamento;  destacando aquelas  com baixa escolaridade.  Dessa forma,

medidas devem ser tomadas para corrigir esses achados, garantindo o acesso e implantação de

estratégias  efetivas,  com programas  estruturados  para  o controle  do câncer  de  mama que

incluam ações de promoção à saúde, prevenção e detecção precoce, tratamento e cuidados

paliativos para o câncer de mama recém diagnosticado. Além disso, estudos futuros devem ser

realizados  para  avaliar  a  qualidade  da  atenção  oncológica  no  estado  do  Paraná  e  propor

elaboração de estratégias para integrar os níveis de atenção e humanizar a saúde.

3.2 PERSPECTIVAS FUTURAS

Na área da oncologia, a execução de ações de prevenção, detecção precoce e oferta de

tratamento são pontos cruciais a serem focados e discutidos por gestores de saúde. Para tanto, 

os dados encontrados serão divulgados no serviço avaliado e também no meio científico, para

que pesquisadores do tema possam elaborar e implementar estratégias com foco na atenção

primária, estimulando a participação continuada nos programas de rastreamento, diagnóstico e

tratamento adequado e oportuno, enfatizando a atenção integral à saúde da mulher com câncer
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de mama. A redução da prevalência e dos fatores de risco modificáveis para a neoplasia da

mama, só será possível por meio de propostas e estratégias capazes de mudar e subsidiar

gestores e equipe de saúde, no trabalho de conscientização da população mais vulnerável. A

promoção de ações qualificadas  e organizadas  para identificação dos sinais de alerta,  que

podem significar câncer e mudança de estilo de vida, irão favorecer a redução da morbidade,

mortalidade e os custos do sistema de saúde com tratamento, os quais deverão ser agilizados

nos casos de diagnóstico positivo, proporcionando aumento das chances de cura. 

Que esta pesquisa possa estimular pesquisadores em saúde da mulher utilizando-se de

prontuários e bancos de dados que contenham informações sobre os casos de câncer, pois, são

instrumentos fundamentais no monitoramento e melhora do tempo/acesso de pacientes com

câncer recém-diagnosticados à terapêutica. 

Pretende-se ainda dar continuidade a projetos que visem discutir questões de sobrevida

das mulheres com câncer de mama e de novas perspectivas de identificação de fatores de

risco.
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