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RESUMO 
 

 

O câncer de mama é um importante problema de saúde pública e constitui a forma de 

câncer com maior ocorrência no mundo. O atraso no início do tratamento do câncer de mama 

pode propiciar estádio mais avançado da doença, resultando em tratamento mais agressivo, 

com pior prognóstico e aumento da mortalidade. Este estudo teve como objetivo analisar o 

tempo decorrido entre detecção, diagnóstico e início do tratamento em pacientes com câncer 

de mama atendidas em uma Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 

(UNACON) no norte de Minas Gerais, identificando os fatores associados ao atraso para 

início do tratamento. Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, com análise de dados 

secundários. Foram analisados 300 prontuários de pacientes tratadas por câncer de mama 

entre janeiro de 2016 e dezembro de 2018. Os intervalos de tempo estudados foram o 

intervalo global, definido como o tempo decorrido entre a detecção do primeiro sinal/sintoma 

ou alteração mamográfica e o início do tratamento, subdividido nos intervalos da paciente e 

do sistema de saúde, e no tempo até o diagnóstico e tratamento. Foram analisados os fatores 

que influenciaram o atraso no intervalo global acima de 90 dias. Para verificar a associação 

das variáveis com o intervalo global, foi utilizado o modelo de regressão logística, admitindo-

se para o modelo final apenas as variáveis associadas até nível de significância de 5%. A 

média de idade das mulheres foi de 54,7 anos, com predomínio de mulheres não brancas 

(80,0%), com baixa escolaridade (41,0%), tendo o serviço público como acesso aos cuidados 

de saúde (47,0%), e que foram diagnosticadas a partir de alterações clínicas (74,3%). A 

mediana do intervalo global foi de 179,5 dias, sendo que 76,0% das mulheres apresentaram 

atraso para iniciar o tratamento. As chances de atraso no intervalo global foram maiores em 

pacientes com baixa escolaridade (p=0,027), com acesso ao serviço oncológico público 

(p<0,001), com diagnóstico realizado a partir de alterações clínicas (p=0,013) e com cor de 

pele parda e preta (p=0,048). Houve um importante atraso no início do tratamento de 

pacientes com câncer de mama no norte de Minas Gerais. As variáveis associadas ao atraso 

destacam, sobretudo, as desigualdades sociais. Sugere-se, portanto, implementação de 

estratégias mais equânimes de atenção à saúde da mulher, com realização de educação em 

saúde da população, rastreamento mamográfico eficaz e criteriosa organização e 

aprimoramento dos serviços de assistência à saúde, a fim de proporcionar o diagnóstico 

precoce e o tratamento em tempo oportuno. 

 

Palavras-chave: Neoplasias da mama. Diagnóstico Tardio. Tempo para o Tratamento. 

Programas de rastreamento. Acesso aos serviços de saúde. 
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ABSTRACT 

 

Breast cancer is an important problem in public health with the major occurrence worldwide. 

Breast cancer treatment delay can lead to advanced stages of the disease, resulting in more 

aggressive treatment, worse prognostic and higher associated mortality. This study aims at 

analyzing the time elapsed from the first symptom or mammographic abnormality to 

treatment initiation, identifying associated factors to delay in treatment in patients with breast 

cancer cared for in a High Complexity Unit on Oncology in the north of Minas Gerais. This is 

a retrospective cohort study which evaluated secondary data, analyzing the total interval 

(defined as the time elapsed from the first symptom or mammographic abnormality to 

treatment initiation), subdivided in patient interval and health system interval, and the time of 

diagnosis and treatment. The associated factors to treatment delay in breast cancer patients 

were analyzed. Three hundred medical records were analyzed between 2016 and 2018. 

Logistic regression was used to define the associated factors, assuming a significance of up to 

5% in the final model. The mean age of all women was 54,7 years, mainly non-white (80,%), 

with lower education level (41,0%), with access to health care through the public health 

system (47,0%), and patients diagnosed by clinical examination (74,0%). The median time of 

the total interval was 179,5 days, with 76.0% of patients presenting delay in treatment 

initiation. The chances of delay in the total interval were greater in patients with lower 

education (p=0,027), with access to public cancer centers (p<0,001), patients diagnosed by 

clinical examination (p=0,013) and with brown and black skin color (p=0,048). An important 

delay in treatment initiation for breast cancer patients was observed, and the associated 

variables highlight social inequalities.  Therefore, it is recommended that more equitable 

strategies for women's health care are adopted in Northern Minas Gerais.  

Keywords: Breast Neoplasms. Delayed Diagnosis. Time-to-Treatment. Mass Screening. 

Health Services Accessibility. 

 

 

 

 

 

  

 

 



9 
 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

ACR American College of Radiology 

AJCC American Joint Committee on Cancer 

BI-RADS Breast Imaging Reporting and Data System 

CACON      Centro de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 

CBR Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem  

CDI Carcinoma ductal invasivo 

CDIS Carcinoma ductal in situ 

CLI      Carcinoma lobular invasivo 

DATASUS    Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

FEBRASGO Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia  

HER-2                   Human epidermal growth factor receptor-type 2 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IG    Intervalo global 

INCA    Instituto Nacional de Câncer 

IP Intervalo do paciente 

ISS Intervalo do sistema de saúde 

OMS Organização Mundial de Saúde 

OR Odds Ratio 

RAS   Regiões Ampliadas de Saúde 

RE    Receptor de estrogênio 

RH Receptores homonais 

RP     Receptor de progesterona 

SAME    Serviço de Arquivo Médico e Estatística 

SBM Sociedade Brasileira de Mastologia  

SPSS Statistical Package for the Social Sciences 

SUS    Sistema Único de Saúde 

TNM   Tumor, Nodes, Metastases 

UICC Union foi International Cancer Control 

UNACON Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 

 

  

 



10 
 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO........................................................................................................ 11 

1.1 Epidemiologia e aspectos clínicos do câncer de mama......................................... 11 

1.2 Rastreamento do câncer de mama.......................................................................... 15 

1.3 Intervalos de condução no diagnóstico e tratamento do câncer de mama............. 17 

2 OBJETIVOS............................................................................................................. 21 

2.1 Objetivo geral......................................................................................................... 21 

2.2 Objetivos específicos............................................................................................. 21 

3 METODOLOGIA..................................................................................................... 22 

3.1 Delineamento do estudo......................................................................................... 22 

3.2 Local do estudo...................................................................................................... 22 

3.3 População alvo, critérios de inclusão, critérios de exclusão e critérios de  

perda de prontuários..................................................................................................... 

 

24 

3.4 Coleta de dados...................................................................................................... 25 

3.5 Análise dos dados .................................................................................................. 26 

3.6 Aspectos éticos ...................................................................................................... 27 

4 PRODUTOS.............................................................................................................. 28 

4.1 Produto Científico.................................................................................................. 28 

4.1.1 Artigo: Fatores associados ao atraso no início do tratamento do câncer de 

mama no norte de Minas Gerais................................................................................... 

 

29 

4.2 Produtos Técnicos.................................................................................................. 58 

4.2.1 Seminário em Educação em Saúde sobre Câncer de Mama e Outubro Rosa e 

Câncer de Próstata e Novembro Azul.......................................................................... 

 

58 

4.2.2 Capacitação dos coordenadores da Atenção Primária à Saúde (APS) da 

Superintendência Regional de Saúde........................................................................... 

 

64 

5 CONCLUSÕES......................................................................................................... 68 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS.................................................................................... 69 

REFERÊNCIAS .......................................................................................................... 71 

APÊNDICES ............................................................................................................... 76 

ANEXOS...................................................................................................................... 82 

 

 

 



11 
 

1 INTRODUÇÃO  

 

1.1 Epidemiologia e aspectos clínicos do câncer de mama 

 

O câncer de mama é um crescente problema de saúde pública e constitui a forma de câncer 

com maior ocorrência no mundo (INCA, 2019a; FERREIRA et al., 2020; WHO, 2021). 

Representa a segunda neoplasia maligna mais frequente entre as mulheres no mundo e no 

Brasil, sendo superado apenas pelo câncer de pele não melanoma, e é o responsável pelo 

maior número de óbitos por câncer entre as mulheres. Para o Brasil, estimam-se 66.280 novos 

casos de câncer de mama para cada ano entre 2020 e 2022, com um risco estimado de 

aproximadamente 62 casos novos a cada 100 mil mulheres no país (INCA, 2019b). 

 

O câncer de mama é uma doença multifatorial e contribuem para sua ocorrência fatores da 

história reprodutiva e hormonal, genéticos e ambientais. A idade acima de 50 anos é 

considerada o fator de risco mais relevante (INCA, 2019a). Outros fatores que aumentam o 

risco de desenvolver a doença são: fatores da história reprodutiva e hormonal, como menarca 

precoce, menopausa tardia, nuliparidade ou primeira gestação após os 30 anos, e uso de 

hormônios exógenos, como terapia de reposição hormonal; fatores genéticos e hereditários, 

como mutações dos genes BRCA1 e BRCA2 e história familiar de câncer de mama e/ou 

ovário; e fatores ambientais, como obesidade, sedentarismo, uso de bebidas alcoólicas e 

exposição à radiação ionizante (BRAY et al., 2018; INCA, 2019a). 

 

O perfil da incidência do câncer de mama reflete tendências comportamentais de aumento de 

risco, associado a mudanças na prática médica, como uso de exames de rastreamento 

(SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2019). As taxas de incidência são maiores em países 

desenvolvidos, e estão aumentando também em países em desenvolvimento. Esse aumento se 

deve, provavelmente, ao aumento da expectativa de vida, urbanização e mudanças do estilo de 

vida como, por exemplo, modificações na dieta, sedentarismo, uso abusivo de bebidas 

alcoólicas, nuliparidade ou primeira gestação após os 30 anos, redução do período de 

amamentação, entre outros (BARROS; BARBOSA; GEBRIM, 2001; BARROS; UEMURA; 

MACEDO, 2012). 

 

As estratégias para detecção precoce do câncer de mama consistem em ações de diagnóstico 

precoce e rastreamento mamográfico. Conceitualmente, diagnóstico precoce é a identificação, 
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o mais precocemente possível, do câncer de mama em indivíduos sintomáticos, enquanto 

rastreamento é a identificação do câncer de mama em indivíduos assintomáticos (INCA, 

2015). O sintoma mais comum do câncer de mama é o aparecimento de nódulo, geralmente 

indolor, endurecido e fixo. Outros sinais e sintomas do câncer de mama são: alterações 

cutâneas, como hiperemia, retração ou edema, semelhante à casca de laranja; alterações do 

complexo aréolo-papilar, como retração, descamação ou ulceração do mamilo; descarga 

papilar, especialmente se unilateral, uniductal, espontânea ou de aspecto cristalino ou 

sanguinolento; presença de linfadenopatia axilar; assimetria mamária (BRASIL, 2021). 

 

Alterações suspeitas de câncer nas mamas, sejam identificadas em mamografia de 

rastreamento ou detectadas no autoexame ou pelo médico durante o exame físico, necessitam 

ser investigadas. Essa investigação diagnóstica pode ser feita através da realização de outros 

exames de imagem e da análise histopatológica da lesão, que é o padrão ouro para confirmar o 

diagnóstico de câncer (INCA, 2019a). O atraso na investigação diagnóstica dessas lesões 

suspeitas é um obstáculo para o diagnóstico precoce, o que implica em sérias consequências 

para a paciente, como diagnóstico em estadiamento mais avançado, tratamento mais 

agressivo, com pior prognóstico e, consequentemente, aumento da mortalidade (BARROS; 

UEMURA; MACEDO, 2013). 

 

O câncer de mama é considerado um grupo heterogêneo de doenças, apresentando ampla 

variação de comportamento biológico. Essa heterogeneidade pode ser observada pelas 

manifestações clínicas e morfológicas variadas, diferentes assinaturas genéticas e respostas 

terapêuticas distintas (FOROOZANI et al., 2020; RAKHA; PAREJA, 2020). 

 

Os carcinomas mamários são divididos entre carcinomas in situ e carcinomas invasivos. O 

carcinoma ductal in situ (CDIS) é uma forma não invasiva de câncer de mama e é considerado 

um precursor do mesmo, podendo evoluir para carcinoma invasor, se não for tratado 

(COWELL et al., 2013; BADVE; GÖKMEN-POLAR, 2019). Em relação aos carcinomas 

invasivos, os tipos histológicos mais frequentes são os carcinomas ductais e lobulares, sendo 

o carcinoma ductal invasivo (CDI) o mais comum, compreendendo entre 70 e 80% dos casos, 

seguido pelo carcinoma lobular invasivo (CLI) (INCA, 2019b). 

 

Além da classificação histológica do tumor, a avaliação da biologia molecular é 

extremamente importante, pois ajuda a predizer a resposta a terapias específicas e o 
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prognóstico da doença (ERIKSSON et al., 2018; INCA, 2019b). Na prática clínica, é realizada 

por meio da imuno-histoquímica, que quantifica os receptores hormonais (RH), que são os 

receptores de estrogênio (RE) e de progesterona (RP), e o receptor tipo 2 do fator de 

crescimento epidérmico humano (HER-2 - Human epidermal growth factor receptor-type 2), 

ou por meio de microarranjo de DNA, que classifica os tumores em subtipos moleculares, de 

acordo com sua expressão gênica, em Luminal (A e B), HER-2 superexpresso e basal-like ou 

triplo-negativo. Cada subtipo apresenta implicações clínicas e prognósticas diferentes 

(SORLIE et al., 2001; INCA, 2019b). Os tumores luminais são associados a prognósticos 

mais favoráveis, enquanto os subtipos triplo-negativo e com super-expressão de HER-2 

apresentam prognósticos mais reservados (PRAT et al., 2015). 

 

O estadiamento do câncer possui papel fundamental na padronização e direcionamento para 

definição de fatores prognósticos, de sobrevida e da determinação da melhor terapêutica a ser 

adotada (UICC, 2017; RIVERA-FRANCO; LEON-RODRIGUEZ, 2018). A União 

Internacional de Controle do Câncer (UICC – Union for International Cancer Control), em 

conjunto com a Comissão Conjunta Americana do Câncer (AJCC – American Joint 

Committee on Cancer), em sua oitava edição do TNM (Tumor, Nodes, Metastases), enfatizam 

a importância da inclusão dos fatores prognósticos em sua classificação (UICC, 2017, AJCC, 

2018). O TNM define a extensão da doença segundo o tamanho do tumor, a presença ou não 

de acometimento dos linfonodos axilares ipsilaterais e a presença ou não de metástases à 

distância. A partir dessa classificação, é possível agrupá-los em estádios que variam de 0 a IV, 

conforme o Quadro 1, que se segue. O estádio 0 corresponde ao carcinoma in situ. Em relação 

ao carcinoma invasivo, a doença é considerada inicial nos estádios I e II, e avançada nos III e 

IV.  O estadiamento é feito antes do início do tratamento, ao diagnóstico (EDGE et al., 2010). 

 

A escolha do melhor tratamento a ser adotado leva em consideração o estadiamento 

anatômico clínico e/ou patológico, definido pelo TNM, associado aos fatores prognósticos: 

grau histológico, e avaliação do RE, RP e status de HER-2, além das condições clínicas da 

paciente (COATES et al., 2015; NCCN, 2019). O tratamento do câncer de mama pode ser 

local, que contempla cirurgia e radioterapia, e/ou sistêmico, que inclui quimioterapia, 

hormonioterapia e/ou terapia biológica (MIGOWSKI et al., 2018; NCCN, 2019).  
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Quadro 1: Estadiamento do câncer de mama – TNM oitava edição. 

T N M Estadiamento 

Tis N0 M0 0 

T1 N0 M0 IA 

T0 N1mi M0 IB 

T1 N1mi M0 IB 

T0 N1 M0 IIA 

T1 N1 M0 IIA 

T2 N0 M0 IIA 

T2 N1 M0 IIB 

T3 N0 M0 IIB 

T0 N2 M0 IIIA 

T1 N2 M0 IIIA 

T2 N2 M0 IIIA 

T3 N1 M0 IIIA 

T3 N2 M0 IIIA 

T4 N0 M0 IIIB 

T4 N1 M0 IIIB 

T4 N2 M0 IIIB 

Qualquer T N3 M0 IIIC 

Qualquer T Qualquer N M1 IV 

    Fatores prognósticos 

    Grau histológico 

    Receptor hormonal (RE e RP) 

    HER-2 

Legenda: T= tumor, N= linfonodo, M= metástase, RE= receptor de estrógeno,  
RP= receptor de progesterona, HER-2 - Human epidermal growth factor receptor-type 2 
Fonte: Adaptado de AJCC (2018). 

 

Terapia neoadjuvante consiste na administração pré-operatória do tratamento sistêmico. Seu 

objetivo é, principalmente, reduzir o tamanho do tumor, facilitando, assim, a realização da 

cirurgia mamária, aumentar a possibilidade de tratamento cirúrgico conservador e avaliar a 

resposta do tumor ao tratamento sistêmico. A terapia neoadjuvante é indicada como 

tratamento padrão para pacientes com carcinoma de mama localmente avançado. As cirurgias 



15 
 

mamárias se dividem em conservadoras, quando apenas um segmento da mama é retirado, ou 

radicais, quando se realiza a mastectomia. Após o tratamento cirúrgico, tratamentos 

adjuvantes sistêmico e/ou local podem ser necessários. A radioterapia é realizada após o 

procedimento cirúrgico, se indicada. Em pacientes com estádio clínico avançado, que 

apresentem metástases à distância, é realizado tratamento paliativo, objetivando a melhoria da 

qualidade de vida (INCA, 2019a). 

 

A mortalidade por câncer de mama está diretamente associada ao acesso ao diagnóstico e 

tratamento adequados em tempo oportuno. O objetivo é diagnosticar o câncer o mais 

precocemente possível, ainda em estádios iniciais da doença, quando o tratamento é mais 

eficaz e menos invasivo (UNGER‐SALDAÑA et al., 2017; BRASIL, 2021).  

 

Apesar do câncer de mama ser considerado de bom prognóstico, desde que diagnosticado e 

tratado precocemente, as taxas de mortalidade continuam elevadas no Brasil e nos países em 

desenvolvimento, pois em muitos casos a doença ainda é diagnosticada em estádios 

avançados (BARROS; UEMURA; MACEDO, 2013; LOPES et al., 2017; SOMANNA et al., 

2020). Esse atraso no diagnóstico e tratamento não só aumenta a mortalidade pela doença, 

como onera o custo do tratamento médico e reduz a qualidade de vida das pacientes 

(FOROOZANI et al., 2020). 

 

Embora a mortalidade de pacientes com câncer de mama ainda se apresente em ascensão em 

diversos países, apresentam declínio nos países desenvolvidos desde o final da década de 

1980. Isso provavelmente é decorrente de uma combinação na melhoria na detecção precoce, 

por meio de rastreamento mamográfico, e intervenções terapêuticas mais efetivas e em tempo 

adequado (SOARES et al., 2012; MEDEIROS et al., 2015; ERIKSSON et al., 2018). 

 

1.2 Rastreamento do câncer de mama 

 

A mamografia de rastreamento tem como objetivo detectar o câncer de mama clinicamente 

oculto, em que as mulheres são assintomáticas. Tumores detectados nessas mulheres 

apresentam menor tamanho e, consequentemente, estadiamento clínico da doença inicial, 

tendo um impacto favorável na taxa de mortalidade (REZENDE et al., 2009). Estudos 

mostram que o rastreamento para o câncer de mama por meio da mamografia é o melhor 

método de prevenção secundária, apresentando uma redução na mortalidade por câncer de 
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mama em torno de 20% (ERIKSSON et al., 2018; MEDEIROS; THULER; BERGMANN, 

2019). 

  

A realização do rastreamento mamográfico é uma realidade nos países desenvolvidos. 

Entretanto, nos países em desenvolvimento, como o Brasil, existem muitas dificuldades na 

formalização de sistemas que atendam toda a população. Além dos obstáculos relacionados 

aos aspectos educacionais e culturais, o Brasil é um país com vasta extensão territorial, de 

dimensões continentais, o que faz com que o acesso universal seja comprometido 

(RODRIGUES et al., 2019; SOMANNA et al., 2020).  

 

No Brasil, conforme as Diretrizes para a Detecção Precoce do Câncer de Mama, a 

mamografia é o único exame cuja aplicação em programas de rastreamento apresenta eficácia 

comprovada na redução da mortalidade pela doença (INCA, 2015). O Ministério da Saúde 

recomenda que a mamografia de rastreamento seja realizada em mulheres entre 50 e 69 anos, 

a cada dois anos (BRASIL, 2021). Já o Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por 

Imagem (CBR), a Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) e a Federação Brasileira das 

Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO) recomendam o rastreamento 

mamográfico anual para as mulheres entre 40 e 74 anos. A partir dos 75 anos, recomenda-se o 

rastreamento para as mulheres que tenham expectativa de vida maior que sete anos, baseada 

nas comorbidades (URBAN et al., 2017). A mamografia diagnóstica, exame realizado com a 

finalidade de investigação de lesões suspeitas da mama, pode ser solicitada em qualquer idade 

(BRASIL, 2021). 

 

Em um estudo que avaliou dados do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS), foi revelado que, de mais de 10 milhões de mamografias esperadas pelo 

Instituto Nacional de Câncer (INCA) em mulheres na faixa etária dos 50 aos 69 anos, apenas 

2,5 milhões foram realizadas em 2013: uma cobertura de 24,8%, índice muito inferior ao 

mínimo recomendado pela Organização Mundial de Saúde (OMS), que seria de 70% 

(FREITAS-JUNIOR et al., 2016). Apesar do sistema de saúde brasileiro encontrar-se em 

evolução, muitas pacientes, principalmente em serviços públicos, não realizam mamografia de 

rastreamento, sendo diagnosticadas com câncer de mama em estádio avançado, fato que 

denota atraso no diagnóstico e tratamento do câncer de mama (RODRIGUES et al., 2019). 
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Com o objetivo de padronizar a interpretação e descrição dos laudos, sistematizar a 

classificação e as condutas nas lesões mamárias encontradas nos exames de mamografia, 

ultrassom de mamas e ressonância magnética das mamas, o American College of Radiology 

(ACR) publicou o BI-RADS, que é um acrônimo para Breast Imaging Reporting and Data 

System. Esse sistema incentiva a consistência entre os relatórios e facilita a comunicação clara 

entre o radiologista e outros médicos, já que é uma padronização mundialmente adotada. São 

alterações suspeitas de malignidade aquelas classificadas como categoria 4 e 5 de BI-RADS e 

devem ser investigadas (ACR, 2013; SPAK et al., 2017). 

 

A classificação e conduta sugerida para cada categoria do BI-RADS são encontradas no 

Quadro 2. 

 

Quadro 2: Classificação e conduta sugerida em cada categoria do BI-RADS Mamográfico.  

BI-RADS Avaliação Conduta 

Categoria 0 Inconclusiva Necessidade de avaliação 

adicional 

Categoria 1 Exame normal Rastreamento de rotina 

Categoria 2 Achados benignos Rastreamento de rotina 

Categoria 3 Achados provavelmente benignos Seguimento de curto prazo (seis 

meses) 

Categoria 4 Achados suspeitos Diagnóstico histopatológico 

Categoria 5 Achados altamente sugestivos de 

malignidade 

Diagnóstico histopatológico 

Categoria 6 Diagnóstico de câncer comprovado 

histologicamente 

Tratamento oncológico adequado 

Fonte: Adaptado do Atlas BI-RADS, 5ª edição (2013). 
 
 

1.3 Intervalos de condução no diagnóstico e tratamento do câncer de mama 

 

Tradicionalmente, os intervalos de condução da paciente com câncer de mama na busca pelo 

diagnóstico e tratamento são definidos como: intervalo global que, por sua vez, é dividido em 

intervalo da paciente e intervalo do sistema de saúde (LEON-RODRIGUEZ et al., 2017; 

RIVERA-FRANCO; LEON-RODRIGUEZ, 2018). 

 

O intervalo global é definido como o período de tempo entre a detecção do primeiro sintoma 

ou alteração mamográfica e o início do tratamento específico para o câncer de mama (LEON-

RODRIGUEZ et al., 2017). O intervalo da paciente consiste no período entre a descoberta das 

primeiras alterações até a primeira consulta médica. O intervalo relacionado ao sistema de 
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saúde consiste no período entre a primeira consulta médica até o início do tratamento 

definitivo (FREITAS; WELLER, 2015; LEON-RODRIGUEZ et al., 2017). O intervalo da 

paciente é a etapa de mais difícil mensuração, pois os sintomas nem sempre são claramente 

definidos, e alguns pacientes podem não se lembrar de quando perceberam a primeira 

alteração (UNGER‐SALDAÑA et al., 2017). O intervalo do sistema de saúde depende da 

identificação da lesão mamária suspeita, da solicitação e realização de exames que confirmem 

o diagnóstico do câncer de mama, e da integração dos serviços de saúde que auxiliam no 

processo de referenciamento das pacientes (MEDEIROS et al., 2015; UNGER‐SALDAÑA, et 

al., 2017; AGODIRIN et al., 2019). 

 

Em relação os intervalos, os mesmos podem ainda ser subdivididos em três etapas: a primeira 

etapa seria o intervalo referente à paciente, definida pelo tempo entre o primeiro sintoma ou 

alteração mamográfica até a primeira consulta médica. A segunda e a terceira etapas dizem 

respeito ao provedor ou sistema de saúde: a segunda compreende o período entre a primeira 

consulta médica até o acesso ao serviço de referência especializado, e a terceira, o período 

entre a primeira avaliação neste serviço especializado até o início do tratamento específico. O 

atraso em qualquer uma das três etapas pode levar a um diagnóstico e tratamento mais tardios, 

resultando, consequentemente, em um pior prognóstico (MEDEIROS et al., 2015; RIVERA-

FRANCO; LEON-RODRIGUEZ, 2018). 

  

Apesar das etapas de condução no diagnóstico e tratamento do câncer de mama serem bem 

definidas na literatura, não existe uma determinação de um intervalo de tempo padrão para 

cada uma dessas etapas (BLEICHER, 2018; SOMANNA et al., 2020). Estudos publicados 

avaliaram o impacto que o tempo desses intervalos pode trazer ao paciente, mas, apesar de 

haver consenso de que períodos prolongados de atraso impactam negativamente na sobrevida 

e qualidade de vida desses indivíduos, os dados na literatura ainda são controversos 

(MEDEIROS et al., 2015; UNGER‐SALDAÑA et al., 2015; MINICOZZI et al., 2019). 

Alguns estudos definem o intervalo global como atraso se o período entre a detecção do 

primeiro sintoma ou alteração mamográfica e o início do tratamento específico for superior a 

90 dias (ODONGO et al., 2015; TEJEDA et al., 2017; LEON-RODRIGUEZ et al., 2017). 

 

O tempo de espera entre o diagnóstico do câncer até o início do tratamento é utilizado para 

avaliar a acessibilidade e qualidade dos serviços de saúde (FERREIRA et al., 2020). No 

Sistema Único de Saúde (SUS), a condução da paciente com câncer de mama na busca pelo 
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diagnóstico e tratamento passa por todos os níveis de atenção e depende da comunicação entre 

eles para o melhor resultado das ações de controle. Na Atenção Primária, são feitas as ações 

de prevenção e detecção precoce, ou avaliação inicial de algum achado ao exame clínico. 

Quando há uma suspeita de câncer, as pacientes são encaminhadas para a Média 

Complexidade para investigação diagnóstica. Confirmado o diagnóstico de câncer, elas são 

encaminhadas para tratamento em uma unidade hospitalar de referência habilitada pelo 

Ministério da Saúde como Unidade ou Centro de Assistência de Alta Complexidade em 

Oncologia (UNACON ou CACON) (UNGER‐SALDAÑA et al., 2015; INCA, 2019b). 

 

Considerando esse fluxo de atenção, a gestão do SUS deve organizar encaminhamentos e 

referências, de maneira que as pacientes sejam diagnosticadas e tratadas em tempo oportuno. 

Entretanto, com a dificuldade de acesso aos serviços de média e alta complexidade, muitas 

mulheres usuárias do SUS acabam por fazer procedimentos em serviços particulares, com o 

objetivo de evitarem atraso no início do tratamento para câncer de mama (INCA, 2019a). No 

Brasil, cerca de 70% dos casos são diagnosticados em estádios clínicos II e III. Quando se 

compara sistemas de saúde público e privado, pacientes que utilizam o SUS apresentam 

chances significativamente maiores de apresentarem estádios avançados ao diagnóstico em 

comparação com aquelas que utilizam o sistema de saúde privado (BALABRAM; TURRA; 

GOBBI, 2013; MEDEIROS et al., 2015). 

 

Com o objetivo de reduzir os intervalos de tempo do diagnóstico e tratamento do câncer no 

Brasil, o governo federal determinou, por meio da Lei nº 12.732, de 2012, que “O paciente 

com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro tratamento no Sistema Único 

de Saúde (SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias contados a partir do dia em que for 

firmado o diagnóstico em laudo patológico ou em prazo menor, conforme a necessidade 

terapêutica do caso registrada em prontuário único” (BRASIL, 2012). Em 30 de outubro de 

2019, o Congresso Nacional decretou e sancionou a Lei nº 13.896, alterando a lei acima 

citada, em que foi acrescido o seguinte: “Nos casos em que a principal hipótese diagnóstica 

seja a de neoplasia maligna, os exames necessários à elucidação devem ser realizados no 

prazo máximo de 30 (trinta) dias, mediante solicitação fundamentada do médico responsável” 

(BRASIL, 2019). 

 

De acordo com informações coletadas do DATASUS, 48,5% das pacientes com câncer de 

mama diagnosticadas em 2018 iniciaram o tratamento em até 60 dias e 45,8% das pacientes 
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iniciaram em mais de 60 dias. Se forem excluídas as pacientes sem informação de tratamento 

(2263 pacientes), esta porcentagem muda para 51,0% os casos que cumpriram a meta de 

início do tratamento em até 60 dias, e 49,0% os casos que não atenderam a meta (BRASIL, 

2020). 

 

É importante reforçar que, para que o prazo das leis seja garantido a todo usuário do SUS, é 

necessária uma parceria direta dos gestores locais, responsáveis pela organização dos fluxos 

de atenção. A perspectiva atual do SUS é impulsionar a organização das redes regionalizadas 

de atenção à saúde para garantir a detecção precoce, a investigação diagnóstica e o tratamento 

oportuno, reduzindo o número de casos de doença avançada e a mortalidade pela doença 

(BRASIL, 2021). 

 

Considerando o cenário de aumento da incidência e mortalidade do câncer de mama no Brasil 

e da influência do atraso no diagnóstico e tratamento no prognóstico e sobrevida dessas 

pacientes, sugere-se uma criteriosa organização e aprimoramento dos serviços de assistência à 

saúde, a fim de garantir aos seus usuários o acesso ao diagnóstico e tratamento precoces 

(BARROS; UEMURA; MACEDO, 2012). 

 

Diante da problemática exposta, justifica-se a necessidade da realização de um estudo que 

analise o tempo decorrido desde o primeiro sintoma ou alteração mamográfica até o início do 

tratamento em pacientes com câncer de mama. Não existem estudos sobre esse tema no norte 

de Minas Gerais. A região compreende uma área de transição entre o Sudeste e o Nordeste do 

país, podendo ser considerada, por suas características diversas, uma região emblemática de 

“dois Brasis”: o Brasil rico e desenvolvido do Sudeste e o Brasil pobre e carente do Nordeste. 

Com uma extensão territorial que é superior a vários estados brasileiros, o norte de Minas 

possui duas unidades de alta complexidade em oncologia. Para definir as melhores estratégias 

de abordagem ao câncer de mama para a região, é necessário conhecer a realidade, abordando 

as dificuldades de acesso e possíveis atrasos para atendimento. A partir dos resultados, deve 

ser realizada a educação em saúde da população e de profissionais de saúde da Atenção 

Primária, a fim de agilizar a condução da paciente no Sistema Único de Saúde (SUS) e 

minimizar os atrasos para o início do tratamento do câncer de mama no norte do estado de 

Minas Gerais.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 Analisar o tempo decorrido entre detecção, diagnóstico e início do tratamento de 

pacientes com câncer de mama atendidas em uma Unidade de Assistência de Alta 

Complexidade em Oncologia (UNACON) do norte do estado de Minas Gerais. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Caracterizar o perfil social, demográfico e clínico-patológico das pacientes incluídas 

no estudo; 

 Analisar o tempo decorrido desde o primeiro sintoma ou alteração mamográfica até o 

início do tratamento – intervalo global; 

 Estratificar os intervalos de tempo relacionados ao intervalo global; 

 Identificar variáveis associadas ao intervalo global. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Delineamento do estudo 
 

Trata-se de um estudo de coorte histórico ou retrospectivo, com análise de dados secundários. 

  

3.2 Local do estudo  
 

O estudo foi realizado em uma Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 

(UNACON) do norte do estado de Minas Gerais.  

 

A macrorregião Norte de Minas abrange 86 municípios e a população, segundo o último 

Censo de 2010, é de 1.577.300 habitantes (MINAS GERAIS, 2019). O território mineiro é 

dividido em 14 Regiões Ampliadas de Saúde (RAS) (FIGURA 1). A RAS Norte de Minas é a 

maior região do estado em extensão territorial e contém sua terceira maior população 

(FIGURA 2). Os 86 municípios estão divididos em nove regiões de saúde, sendo Montes 

Claros a cidade-polo que oferece os serviços ambulatoriais e hospitalares de alta 

complexidade, incluindo-se diagnóstico e tratamento para o câncer de mama (MINAS 

GERAIS, 2020). 

 

Figura 1: Macro e microrregiões de saúde do Estado de Minas Gerais – 2019. 

 

Fonte: Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais (2020) 
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Figura 2: Região Ampliada de Saúde Norte de Minas – 2019. 

 

 

 

O estado de Minas Gerais tem três CACON, dois na capital Belo Horizonte e um na cidade de 

Muriaé, além de 29 UNACON (FIGURA 3). Na RAS Norte de Minas, somente a cidade de 

Montes Claros, considerada cidade-polo, comporta a assistência hospitalar e ambulatorial 

referente à atenção oncológica na região, a partir de dois hospitais considerados UNACON, a 

Irmandade Nossa Senhora das Mercês – Santa Casa de Montes Claros e a Fundação de Saúde 

Dilson de Quadros Godinho. 

 

 

 

 

Fonte: Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais (2020) 
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Figura 3: Espacialização de Cacon/Unacon em Minas Gerais. 

 
Fonte: Alves; Magalhães (2017) 

 

3.3 População alvo, critérios de inclusão, critérios de exclusão e critérios de perda de 

prontuários 

 

O estudo envolveu a análise de prontuários de pacientes tratadas por câncer de mama que 

deram entrada no serviço de janeiro de 2016 a dezembro de 2018. A média anual de 

atendimentos de pacientes com câncer de mama no serviço foi de 120 pacientes. 

 

Os critérios de inclusão foram prontuários de pacientes: 

 Do sexo feminino; 

 Portadoras de carcinoma primário da mama, in situ ou invasor. 

 

Os critérios de exclusão envolveram prontuários de pacientes que: 

 Iniciaram o tratamento anteriormente ao ano de 2016; 

 Apresentavam outros tipos de tumores mamários. 
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Os critérios de perda envolveram prontuários: 

 Com dados incompletos; 

 De pacientes que realizaram o tratamento no período de 2016 a 2018, mas foram a 

óbito antes do período da coleta de dados e o prontuário não se encontrava disponível 

no Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME). Essa perda ocorreu em 33 

prontuários, correspondendo a cerca de 9,0% da amostra. A análise das principais 

características do grupo permitiu concluir que se tratou de uma perda não diferencial. 

 

3.4 Coleta de Dados 

 

Para este estudo, foi elaborado um instrumento de coleta de dados contendo as variáveis a 

serem pesquisadas, conforme apresentado no Apêndice A.  

 

A coleta foi realizada por um único pesquisador e a análise dos prontuários médicos foi 

realizada em uma UNACON do norte do estado de Minas Gerais. Os dados foram coletados 

no SAME do serviço, e foi realizada análise de prontuários eletrônicos e físicos.  

 

Foi realizado um estudo piloto, para testar a adequação do instrumento de coleta de dados, 

que foi aplicado aos 20 primeiros prontuários analisados. Após esse piloto, verificou-se que o 

instrumento estava adequado e não foram necessárias novas alterações. Os dados coletados 

neste estudo foram inseridos na análise geral dos dados.  

 

Para o presente estudo, foram selecionadas as seguintes variáveis: 

 Características sociodemográficas: cor da pele, estado civil, procedência, município de 

origem, escolaridade, idade no momento do diagnóstico e o tipo de acesso ao serviço 

oncológico (se público, privado ou misto). O serviço misto (público-privado) 

compreendeu o grupo de mulheres que fizeram a primeira consulta no serviço privado, 

mas realizaram o tratamento oncológico pelo serviço público.  

 Características clínico-patológicas: tipo histológico, perfil imuno-histoquímico, 

estadiamento clínico, presença de comorbidades e história familiar de câncer. 

 Investigação diagnóstica: método de detecção - exame clínico ou rastreamento 

mamográfico. 
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 Intervalos de diagnóstico e tratamento: intervalo global, intervalo da paciente e 

intervalo do sistema de saúde e Lei dos 30 dias (da suspeita clínica até o diagnóstico) e 

Lei dos 60 dias (do diagnóstico histológico até o início do tratamento).  

 

Nas pacientes assintomáticas, cujo diagnóstico foi realizado por meio do rastreamento 

mamográfico, foi considerada como data da detecção da suspeita oncológica a data da 

realização da mamografia. 

 

Para o intervalo global, foi considerado atraso quando o período entre a detecção e o início do 

tratamento para câncer de mama foi superior a 90 dias. Essa determinação foi baseada em 

dados da literatura e nas leis vigentes no Brasil, que determinam que o diagnóstico oncológico 

deve ser realizado em um período máximo de 30 dias a partir da suspeita de neoplasia 

maligna, e que o paciente portador de câncer assistido pelo SUS inicie o tratamento no prazo 

máximo de 60 dias a partir da confirmação diagnóstica de malignidade, totalizando um 

período de 90 dias. 

 

3.5 Análise de Dados 

 

Inicialmente, foram conduzidas análises univariadas dos dados, a fim de descrever as 

frequências absolutas e relativas das variáveis pesquisadas.  

 

Para a análise bivariada, o intervalo global foi selecionado como variável dependente e foram 

avaliadas associações com as demais variáveis investigadas. A associação entre as variáveis 

foi avaliada por meio do teste qui-quadrado. As variáveis que apresentaram associação até o 

nível de 25% (valor-p ≤ 0,25) foram selecionadas para a análise múltipla.  

 

Na análise múltipla, foi utilizado o modelo de regressão logística, que permitiu estimar a 

magnitude das associações por meio das Odds Ratio (OR) brutas e ajustadas, com intervalo de 

95% de confiança. Nessa etapa, adotou-se nível de significância de 5% (p<0,05). Para avaliar 

a qualidade do ajuste do modelo utilizou-se o teste Hosmer & Lemeshow. 

 

Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o Programa Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS®) versão 24.0 para Windows® (IBM SPSS, Armonk, NY USA). 
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3.6 Aspectos éticos 

 

A pesquisa foi desenvolvida de acordo com os preceitos determinados pela Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. Foi submetida ao Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes Claros, sendo favorável à sua 

execução – parecer consubstanciado nº 3.840.184/2020 (AnexoA).  

 

Foi entregue à instituição onde os dados foram coletados o Termo de compromisso para 

utilização de dados de arquivo (prontuários) (Apêndice B), atestando que o pesquisador 

garantiu sigilo em relação ao anonimato das informações e solicitado à instituição o Termo de 

concordância da instituição para participação em pesquisa (Apêndice C). Foi ainda solicitado 

dispensa de Termo de Consentimento Livre Esclarecido para participação em pesquisa 

assinado pelos participantes, uma vez que foi realizada análise de prontuários.  
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4 PRODUTOS 

 

Em consonância com o Regulamento Interno do Programa de Pós-graduação em Cuidado 

Primário em Saúde, os resultados do presente estudo serão apresentados na forma de produto 

científico e produtos técnicos. 

 

4.1 Produto Científico: 

 

4.1.1 Artigo:  

 

O artigo intitulado “Fatores associados ao atraso no início do tratamento do câncer de 

mama no norte de Minas Gerais” está formatado segundo as normas da Revista Ciência e 

Saúde Coletiva e apresentado em seguida.  

 

4.2 Produtos Técnicos: 

 

4.2.1 Seminário em Educação em Saúde sobre Câncer de Mama e Outubro Rosa e Câncer de 

Próstata e Novembro Azul realizado na Estratégia Saúde da Família (ESF) Maracanã II, III e 

IV em 01 de novembro de 2019. 

 

4.2.2 Capacitação dos coordenadores da Atenção Primária à Saúde (APS) da 

Superintendência Regional de Saúde (SRS) de Montes Claros no evento Ciclo de Palestras do 

Outubro Rosa com o tema “Câncer de Mama: o que todo profissional da Atenção Primária 

deve saber”. Evento realizado em 29 de outubro de 2020 via plataforma digital. 
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4.1.1 ARTIGO 

 

Fatores associados ao atraso no início do tratamento do câncer de mama no norte de 

Minas Gerais 

 

Breast cancer treatment delay associated factors in Northern Minas Gerais 

 

Resumo 

O atraso para o tratamento do câncer de mama pode propiciar estádios avançados da doença e 

elevada mortalidade. Trata-se de estudo de coorte retrospectivo, com análise de dados 

secundários. Avaliou-se o intervalo global, definido como tempo desde o primeiro sintoma ou 

alteração mamográfica até início do tratamento, e fatores associados em pacientes com câncer 

de mama em um centro de referência em oncologia no norte de Minas Gerais. Utilizou-se o 

modelo de regressão logística para definir os fatores associados, admitindo-se no modelo final 

significância de até 5%. Foram analisados 300 prontuários de pacientes atendidas entre 2016 e 

2018. A mediana do intervalo global foi de 179,5 dias, sendo que 76,0% apresentaram atraso 

para iniciar o tratamento. As chances de atraso no intervalo global foram maiores em 

pacientes com baixa escolaridade (OR=2,01), acesso ao serviço oncológico público 

(OR=4,47), detectadas por alterações clínicas (OR=2,24) e cor da pele parda e preta 

(OR=2,00). Foi observado importante atraso no início do tratamento de pacientes com câncer 

de mama e as variáveis associadas ao atraso destacam, sobretudo, as desigualdades sociais. 

Sugere-se, portanto, implementação de estratégias mais equânimes de atenção à saúde da 

mulher.  
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Palavras-chave: Neoplasias da mama; Diagnóstico Tardio; Tempo para o Tratamento; 

Programas de rastreamento; Acesso aos serviços de saúde. 

 

Abstract 

Breast cancer treatment delay can lead to advanced stages of the disease and higher associated 

mortality. This is a retrospective cohort study which evaluated secondary data, analyzing the 

total interval (defined as the time elapsed from the first symptom or mammographic 

abnormality to treatment initiation) and associated factors to treatment delay in breast cancer 

patients at an oncology referral center in the north of Minas Gerais. Logistic regression model 

was used to define the associated factors, assuming a significance of up to 5% in the final 

model. Three hundred medical records were analyzed between 2016 and 2018. The median 

time of the total interval was 179,5 days, with 76.0% of patients presenting delay in treatment 

initiation. The chances of delay in the total interval were greater in patients with lower 

education (OR = 2,01), with access to public cancer centers (OR = 4,47), patients diagnosed 

by clinical examination (OR = 2,24) and with brown and black skin color (OR = 2,00). An 

important delay in treatment initiation for breast cancer patients was observed, and the 

associated variables highlight social inequalities.  Therefore, it is recommended that more 

equitable strategies for women's health care are adopted in Northern Minas Gerais. 

Keywords: Breast Neoplasms; Delayed Diagnosis; Time-to-Treatment; Mass Screening; 

Health Services Accessibility. 

 

Introdução 

O câncer de mama é um importante problema de saúde pública e constitui a forma de 

câncer com maior ocorrência no mundo
1-3

. Para o Brasil, o câncer de mama é o mais incidente 

em mulheres de todas as regiões e representa a primeira causa de morte por câncer na 
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população feminina. Adicionalmente, registra nos últimos anos, uma curva ascendente da taxa 

de mortalidade por este câncer no país
4
. 

A magnitude do problema alerta para que alterações suspeitas de câncer de mama 

sejam investigadas precocemente. Essa investigação diagnóstica pode ser feita por meio da 

realização de exames de imagem e da análise histopatológica da lesão
3
. O atraso na 

investigação diagnóstica é um obstáculo para o diagnóstico precoce, o que implica em sérias 

consequências para a paciente, como diagnóstico em estadiamentos mais avançados, 

tratamentos mais agressivos, com pior prognóstico e, consequentemente, aumento da 

mortalidade
5
.  

Uma medida da efetividade dos cuidados de saúde em relação ao câncer de mama é a 

mensuração do intervalo global (IG), definido como o período de tempo entre a detecção do 

primeiro sintoma ou alteração mamográfica e o início do tratamento específico
2
. É 

considerado atraso quando esse intervalo é superior a 90 dias
6-8

. O IG é dividido em intervalo 

da paciente (IP) e intervalo do sistema de saúde (ISS)
6,9

. O IP consiste no período entre a 

descoberta das primeiras alterações até a primeira consulta médica. O ISS consiste no período 

entre a primeira consulta médica até o início do tratamento definitivo
6,10,11

. 

Outra possível divisão do IG é entre o tempo até o diagnóstico, que corresponde ao 

período entre a suspeita de câncer de mama até a confirmação diagnóstica por biópsia, e o 

tempo até o tratamento, que corresponde ao período entre a confirmação diagnóstica e o início 

do tratamento específico. Com o objetivo de reduzir os intervalos de tempo do diagnóstico e 

tratamento do câncer no Brasil, o governo federal determinou, por meio da Lei nº 12.732, de 

2012
12

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

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

partir do dia em que for firmado o diagnóstico em laudo patológico ou em prazo menor, 

conforme a necessidade terapêutica do caso registrada em prontuário único”. Em 30 de 
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outubro de 2019, o Congresso Nacional decretou e sancionou a Lei nº 13.896, alterando a lei 

acima citada, em que foi acrescido o seguinte
13

: “Nos casos em que a principal hipótese 

diagnóstica seja a de neoplasia maligna, os exames necessários à elucidação devem ser 

realizados no prazo máximo de 30 (trinta) dias, mediante solicitação fundamentada do médico 

responsável”. 

Considerando o cenário de aumento da incidência e mortalidade do câncer de mama 

no Brasil e da influência do atraso no diagnóstico e tratamento no prognóstico e sobrevida 

desses pacientes, sugere-se uma criteriosa organização e aprimoramento dos serviços de 

assistência à saúde, a fim de garantir aos seus usuários o acesso ao diagnóstico e tratamento 

precoces
14

. Esse tema ainda é pouco explorado na literatura nacional e poucos estudos 

avaliam o atraso ou adequação do tempo para tratamento do câncer de mama no Brasil. 

Embora existam alguns estudos que abordem globalmente o tema, estudos regionais são 

importantes para identificar oportunidades específicas e intervenções mais efetivas. 

O norte de Minas Gerais é uma área de transição entre o Sudeste e o Nordeste do país, 

tem uma vasta extensão territorial e é uma região de grande carência social, onde não foram 

registrados estudos prévios sobre o atraso para o diagnóstico e tratamento do câncer de mama. 

Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar o tempo decorrido entre detecção, 

diagnóstico e início do tratamento em pacientes com câncer de mama atendidas em uma 

Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) no norte de Minas 

Gerais, identificando os fatores associados ao atraso para início do tratamento. 

 

Método 

 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, com análise de dados secundários. O 

estudo foi realizado em uma UNACON do norte do estado de Minas Gerais e envolveu a 
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análise de prontuários de pacientes tratadas por câncer de mama entre janeiro de 2016 e 

dezembro de 2018. 

Foram considerados critérios de inclusão prontuários de pacientes do sexo feminino, 

portadoras de carcinoma primário da mama, in situ ou invasor, e os critérios de exclusão 

envolveram prontuários de pacientes que iniciaram o tratamento anteriormente ao ano de 

2016. Os critérios de perda envolveram prontuários com dados incompletos e de pacientes 

que realizaram o tratamento no período de 2016 a 2018, mas foram a óbito antes do período 

da coleta de dados e o prontuário não se encontrava disponível no Serviço de Arquivo Médico 

e Estatística (SAME).  

Para este estudo, foi elaborado um instrumento de coleta de dados contendo as variáveis 

pesquisadas. Foram selecionadas as seguintes variáveis: 

 Características sociodemográficas: cor da pele, estado civil, procedência, município de 

origem, escolaridade, idade no momento do diagnóstico e o tipo de acesso ao serviço 

oncológico (se público, privado ou misto). O serviço misto (público-privado) 

compreendeu o grupo de mulheres que fizeram a primeira consulta no serviço privado, 

mas realizaram o tratamento oncológico pelo serviço público.  

 Características clínico-patológicas: tipo histológico, perfil imuno-histoquímico, 

estadiamento clínico, presença de co-morbidades e história familiar de câncer. 

 Investigação diagnóstica: método de detecção - exame clínico ou rastreamento 

mamográfico. 

 Intervalos de diagnóstico e tratamento: intervalo global (IG), intervalo do paciente (IP) 

e intervalo do sistema de saúde (ISS) e Lei dos 30 dias (da suspeita clínica até o 

diagnóstico) e Lei dos 60 dias (do diagnóstico histológico até o início do tratamento).  

Para o intervalo global, foi considerado atraso quando o período entre a detecção e o 

início do tratamento para câncer de mama foi superior a 90 dias. Essa determinação foi 
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baseada em dados da literatura e nas leis vigentes no Brasil, que determinam que o 

diagnóstico oncológico deve ser realizado em um período máximo de 30 dias a partir da 

suspeita de neoplasia maligna, e que o paciente portador de câncer assistido pelo SUS inicie o 

tratamento no prazo máximo de 60 dias a partir da confirmação diagnóstica de malignidade, 

totalizando um período de 90 dias. 

Inicialmente, foram conduzidas análises descritivas, apresentando as frequências 

absolutas e relativas das variáveis pesquisadas. Para a análise bivariada, o IG foi selecionado 

como variável dependente e foram avaliadas associações com as demais variáveis 

investigadas. A associação entre as variáveis foi avaliada por meio do teste qui-quadrado. As 

variáveis que apresentaram associação até o nível de 25% (valor-p ≤ 0,25) foram selecionadas 

para a análise multivariada. Para essa etapa, foi utilizado o modelo de regressão logística, que 

permitiu estimar a magnitude das associações por meio das Odds Ratio (OR) brutas e 

ajustadas, com intervalo de 95% de confiança. Nessa etapa, adotou-se nível de significância 

de 5% (p<0,05). Para avaliar a qualidade do ajuste do modelo utilizou-se o teste Hosmer & 

Lemeshow. Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o Programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS®) versão 24.0 para Windows® (IBM SPSS, Armonk, 

NY USA). 

Foram respeitados todos os preceitos éticos para a realização da pesquisa. A coleta de 

dados foi autorizada pela instituição de saúde. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes Claros (parecer nº 

3.840.184/2020) conforme recomendação das diretrizes da Resolução nº 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde.  
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Resultados   

 

Foram identificados, inicialmente, 363 prontuários, dos quais foram excluídos 30 

prontuários de pacientes que apresentavam outros tipos de tumores mamários, que eram do 

sexo masculino ou que iniciaram o tratamento para câncer de mama antes de 2016. Como 

critério de perda, prontuários de 33 pacientes não foram incluídos nas análises, 

correspondendo a 9,0% da amostra. A análise das perdas ocorridas definiu uma perda não 

diferencial, considerando que as características do grupo eram muito similares: mediana de 

idade foi 54 anos, a maioria eram mulheres negras, com baixa escolaridade, casadas, oriundas 

da zona urbana, residentes em outros municípios e com acesso ao serviço público de saúde. 

Assim, a análise envolveu dados de 300 prontuários médicos de mulheres com câncer 

da mama assistidas em uma Unidade de Alta Complexidade (UNACON) do norte do estado 

de Minas Gerais no período de 2016 a 2018. 

A idade das mulheres no momento do diagnóstico de câncer de mama variou entre 24 

a 93 anos (DP±13,7) e com média de 54,7 anos. A Tabela 1 apresenta as 

características sociodemográficas das participantes do estudo. 

O tipo histológico mais frequente foi o carcinoma ductal invasivo (CDI) com 74,7%. 

O perfil imuno-histoquímico revelou que a maioria pertencia ao grupo luminal (60,3%), 

seguido do perfil Her2 superexpresso (23,0%) e do perfil Triplo Negativo (16,7%).  

Quanto ao estadiamento no momento do diagnóstico, 6,7% foram classificados em 

estádio 0, correspondente ao carcinoma ductal in situ (CDIS), 57,6% foram classificados em 

estádios iniciais (I e II) e 35,7% foram classificados em estádios avançados (III e IV), sendo 

que, destes, 7,7% apresentavam metástase a distância. 
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Tabela 1 – Perfil sociodemográfico de mulheres com câncer da mama assistidas em uma 

Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) do norte do 

estado de Minas Gerais, 2016-2018. 
   

Características sociodemográficas N % 

Idade ao diagnóstico   

< 40 anos 43 14,0 

40 a 49 78 26,1 

50 a 69  136 45,5 

≥ 70  43 14,4 

   

Cor da pele     

 Branca 60 20,0 

 Parda 224 74,7 

 Preta 16 5,3 

    
Estado civil   
 Casada/união estável 171 57,0 

 Solteira 72 24,0 

 Viúva 38 12,7 

 Divorciada 19 6,3 

   

Escolaridade   
 Analfabeta 22 7,3 

 Ensino Fundamental 101 33,7 

 Ensino Médio 91 30,3 

 Ensino Superior 82 27,3 

 Pós-graduação 4 1,3 

   

Procedência   

Zona urbana 249 83,0 

Zona Rural 51 17,0 

   

Município de Residência   

Montes Claros (sede UNACON) 117 39,0 

Outros municípios 183 61,0 

   

Acesso ao serviço de saúde   

Público 141 47,0 

Privado 97 32,3 

Público-privado (Misto) 62 20,7 

 

Em relação aos dados clínicos, foi evidenciado que a maioria das pacientes (59,3%) 

apresentava alguma co-morbidade, 60,4% das pacientes apresentavam história familiar 

positiva para qualquer tipo de câncer, sendo 28,7% com história familiar positiva para câncer 

de mama e ovário. A análise referente ao método de detecção evidenciou que 223 pacientes 

(74,3%) apresentaram suspeita de câncer de mama a partir de alterações clínicas e apenas 77 

(25,7%) apresentaram suspeita ao exame de rastreamento mamográfico. Destaca-se que na 
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amostra analisada, 40,1% das pacientes foram diagnosticadas com câncer de mama abaixo 

dos 50 anos. 

Referente à análise do tempo decorrido desde o primeiro sintoma ou 

alteração mamográfica até o início do tratamento (IG) foi observado que esse período variou 

de 16 a 3828 dias, com média de 277 dias (DP±441,6), e apresentou mediana de 179,5 dias 

(P25: 90,8; P75: 289,5).  Considerando o IG acima de 90 dias um atraso para o início do 

tratamento do câncer de mama, foi registrado para 228 pacientes (76,0%), enquanto apenas 71 

(23,7%) iniciaram o tratamento para câncer de mama antes de 90 dias do início dos sintomas 

ou alteração mamográfica. Não foram informados os dados de uma paciente nesta categoria 

(0,3%). 

A Tabela 2 apresenta os intervalos de condução desde a detecção até o início do 

tratamento do câncer de mama das pacientes incluídas no estudo. 

 

Tabela 2 – Intervalo global, intervalo da paciente e intervalo do sistema de saúde de 

mulheres com câncer da mama assistidas em uma Unidade de Assistência de Alta 

Complexidade em Oncologia (UNACON) do norte do estado de Minas Gerais, 2016-

2018. 

 

 Intervalo 

Global 

Intervalo da 

Paciente 

Intervalo do 

Sistema de 

Saúde 

Intervalo entre 

consultas 

Intervalo entre 

consulta e 

tratamento 

Mediana 179,5 46,0 96,5 30,5 48,0 

P25 90,8 21,3 47,0 1,0 22,0 

P75 289,5 132,5 165,8 86,6 71,0 

Média 277,0 159,4 118,6 59,4 59,3 

Desvio Padrão 441,6 428,5 97,0 81,8 51,4 

Mínimo 16,0 2,0 4,0 0 1,0 

Máximo 3828 3670 556 464 335 

 

 

Em relação ao tempo para realização do diagnóstico e início do tratamento do câncer 

de mama, apenas 29 pacientes (9,7%) fizeram o diagnóstico em até 30 dias a partir do início 

dos sinais e sintomas ou alteração mamográfica e 209 pacientes (69,7%) iniciaram o 

tratamento em até 60 dias a partir da confirmação diagnóstica.  
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A Tabela 3 apresenta os resultados da análise bivariada entre a variável dependente IG 

e as características sociodemográficas das mulheres incluídas no estudo.  

 

Tabela 3: Associação entre atraso para início do tratamento do câncer de mama e 

características sociodemográficas de mulheres assistidas em uma Unidade de Assistência 

de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) do norte do estado de Minas Gerais, 

2016-2018 (análise bivariada). 

 

Variáveis 

Intervalo Global  

Até 90 dias Mais de 90 dias Total* Valor-p** 

n(%) n(%) n(%)  

Características sociodemográficas 

Procedência    0,001 

    Zona urbana 68 (95,8) 180 (78,9) 248 (82,9)  

    Zona rural 03 (4,2) 48 (21,1) 51 (17,1)  

Município    0,000 

    Montes Claros 42 (59,2) 74 (32,5) 116 (38,8)  

    Outros 29 (40,8) 154 (67,5) 183 (61,2)  

Idade ao diagnóstico    0,395 

< 40 anos       14 (19,7) 28 (12,3) 42 (14,0)  

    40 a 49 18 (25,4) 60 (26,3) 78 (26,1)  

    50 a 69  28 (39,4) 108 (47,4) 136 (45,5)  

    ≥ 70  11 (15,5) 32 (14,0) 43 (14,4)  

Estado conjugal    0,227 

    Casada/união estável 45 (63,4) 126 (55,3) 171 (57,2)  

    Solteira/divorciada/viúva 26 (36,6) 102 (44,7) 128 (42,8)  

Escolaridade    0,000 

     Analfabeta/Ensino fundamental 15 (21,1) 108 (47,4) 123 (41,1)  

     Ensino médio 16 (22,5) 74 (32,5) 90 (30,1)  

 Superior/Pós graduação 40 (56,3) 46 (20,2) 86 (28,8)  

Cor de pele    0,002 

    Parda/Preta 48 (67,6) 192 (84,2) 240 (80,3)  

    Branca 23 (32,4) 36 (15,8) 59 (19,7)  

Acesso aos serviços    0,000 

    Privado/Misto 61 (85,9) 98 (43,0) 159 (53,2)  

    Público 10 (14,1) 130 (57,0) 140 (46,8)  

 Total  71 (100,0) 228 (100,0) 299 (100,0)  

(*) Os totais variam devido às perdas de informações; (**) Teste Qui-Quadrado. 

 



39 
 

Na Tabela 4 estão apresentados os resultados da análise bivariada entre a variável 

dependente IG e as variáveis: condições de saúde, história familiar, método de detecção, 

características histopatológicas e estadiamento.  

 

Tabela 4: Associação entre atraso para início do tratamento do câncer de mama e 

características clínicas de mulheres assistidas em uma Unidade de Assistência de Alta 

Complexidade em Oncologia (UNACON) do norte do estado de Minas Gerais, 2016-2018 

(análise bivariada).  

Variáveis 

Intervalo Global  

Até 90 dias Mais de 90 dias Total* Valor-p** 

n(%) n(%) n(%)  

Comorbidades    0,941 

    Não 29 (40,8) 92 (40,0) 121 (40,5)  

   Sim 42 (59,2) 136 (59,6) 178 (59,5)  

História familiar (Ca de mama e ovário)    0,094 

    Positiva  26 (36,6) 60 (26,3) 86 (28,8)  

    Negativa 45 (63,4) 168 (73,7) 213 (71,2)  

Método de Detecção    0,000 

    Rastreamento mamográfico 31 (43,7) 46 (20,2) 77 (25,8)  

    Exame clínico 40 (56,3) 182 (79,8) 222 (74,2)  

Tipo histológico    0,523 

    CDI 55 (77,5) 168 (73,7) 223 (74,0)  

    Outros 16 (22,5) 60 (26,3) 76 (25,4)  

Perfil imuno-histoquímico    0,272 

    Her2+ 21 (29,6) 48 (21,1) 69 (23,1)  

    Luminal A/ Luminal B 41 (57,7) 140 (61,4) 181 (60,5)  

    Triplo negativo 09 (12,7) 40 (17,5) 49 (16,4)  

Estadiamento    0,442 

    0/IA/IB/IIA/IIB 50 (70,4) 142 (62,3) 192 (64,2)  

    IIIA/IIIB/IIIC 16 (22,5) 68 (29,8) 84 (28,1)  

    IV 05 (7,0) 18 (7,9) 23 (7,7)  

Metástase    0,814 

    Não 66 (93,0) 210 (92,1) 276 (92,3)  

    Sim 5 (7,0) 18 (7,9) 23 (7,7)  

 Total  71 (100,0) 228 (100,0) 299 (100,0)  

(*) Os totais variam devido às perdas de informações; (**) Teste Qui-Quadrado. 

 

 Em relação à distribuição do estadiamento no momento do diagnóstico, foi observado 

que 64,2% das pacientes encontravam-se em estádios iniciais (0, I e II) e que 35,8% 
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encontravam-se em estádios avançados da doença (III e IV), sendo que 7,7% já apresentavam 

metástase ao diagnóstico. 

Os resultados da análise multivariada estão apresentados na Tabela 5.  

Tabela 5: Fatores associados ao atraso para início do tratamento do câncer de mama em 

mulheres assistidas em uma Unidade de Assistência de Alta Complexidade em 

Oncologia (UNACON) do norte do estado de Minas Gerais, 2016-2018 (Modelo de 

regressão logística múltiplo).  

 ORbruta (IC95%) ORajustada (IC95%)      Valor-p 

Cor da pele   0,048 

    Parda/Preta 2,56 (1,39-4,71) 2,00 (1,01-3,97)  

    Branca 1,0 1,0  

Escolaridade    

     Analfabeta/Ensino fundamental 6,26 (3,15- 12,44) 2,01 (1,05 - 4,52) 0,027 

     Ensino Médio 4,02 (2,02 – 7,99) 2,65 (1,27- 5,54) 0,010 

     Superior/Pós- graduação 1,00 1,00  

Acesso aos serviços   <0,001 

    Público 8,09 (3,95-16,60) 4,47 (2,00-9,99)  

    Privado/ Misto  1,00  

Método de Detecção   0,013 

    Exame clínico 3,07 (1,74-5,42) 2,24 (1,18-4,25)  

    Rastreamento mamográfico 1,00 1,00  

OR: Odds ratio; IC: intervalo de confiança. 

 

Após ajuste, as variáveis escolaridade, acesso aos serviços, método de detecção e cor 

da pele apresentaram associação significante com o IG. As chances de IG acima de 90 dias 

foram maiores em pacientes com baixa escolaridade (analfabeta e ensino fundamental) (OR= 

2,01; IC95% 1,05-4,52) e com ensino médio (OR= 2,65; IC95% 1,27-5,54) quando 

comparadas a mulheres que possuíam ensino superior e pós-graduação; em pacientes com 

acesso ao serviço oncológico público (OR=4,47; IC95% 2,00-9,99) em relação àquelas com 

acesso aos serviços privado e público-privado; em pacientes que tiveram o diagnóstico por 

exame clínico (OR= 2,24; IC95% 1,18-4,25) comparadas com aquelas cujo diagnóstico foi 
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por meio de rastreamento mamográfico; e em pacientes com cor de pele parda e preta 

(OR=2,00; IC95% 1,01-3,97) quando comparadas com pacientes de pele branca.  

O modelo múltiplo apresentou qualidade de ajuste (teste Hosmer-Lemeshow – p-

valor=0,509). 

 

Discussão 

 

Este é o primeiro estudo que analisa o tempo do IG em pacientes com câncer de mama 

assistidas em uma UNACON do norte do estado de Minas Gerais, demonstrando uma 

mediana do IG elevada (179,5 dias). Outro estudo brasileiro realizado em Barretos também 

mostrou atraso no IG, com mediana de 229 dias
5
. Em comparação com outros países, estudos 

mostraram diferenças no IG entre países desenvolvidos e países em desenvolvimento. Uma 

revisão crítica, que avaliou os intervalos de tempo de 10 países desenvolvidos e 13 países em 

desenvolvimento, mostrou que a mediana do IG em países desenvolvidos variou entre 30 e 48 

dias no Reino Unido e nos Estados Unidos da América, respectivamente, e mais de 60% das 

pacientes iniciaram o tratamento em até três meses do início dos sintomas. Em relação aos 

países em desenvolvimento, encontrou-se que a mediana do IG variou de 5,5 (Malásia) a 8 

meses (Brasil), e menos de 30% dos pacientes iniciaram o tratamento em menos de 90 dias 

após identificação do primeiro sintoma ou alteração mamográfica
15

. 

O IG, conforme já estabelecido na literatura, é dividido em IP e ISS
6,9

. No presente 

estudo, o IP apresentou mediana de 46,0 dias e o ISS apresentou mediana de 96,5 dias. Outros 

estudos, que também avaliaram o IP, encontraram mediana de 60 dias na África do Sul
16

, 50 

dias na China
17

, 39 dias no Brasil
18 

e nove dias no Reino Unido
19

. Em relação ao ISS, 

observou-se um intervalo de tempo superior ao encontrado em outras pesquisas, que 

apresentaram mediana de 52,5 dias
6 

e 59 dias
7
. Outros estudos desenvolvidos no Brasil e no 
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México encontraram a mediana do ISS de 152 dias e cinco meses, respectivamente, resultados 

superiores ao encontrado no estudo atual
5,20

. Em concordância com achados desta pesquisa, 

estudo realizado na China
21

 também mostrou o IP maior que o ISS. Entretanto, a maioria dos 

estudos mostrou ISS maior que IP
6,7,20

. 

Outra divisão do IG é entre o tempo decorrido desde as primeiras alterações até o 

diagnóstico e do diagnóstico até o tratamento específico para o câncer de mama. Apenas 29 

pacientes (9,7%) aqui analisadas foram diagnosticadas em até 30 dias a partir do início dos 

sinais e sintomas ou alteração mamográfica, cumprindo a Lei dos 30 dias
13

, e 209 pacientes 

(69,7%) iniciaram o tratamento em até 60 dias a partir da confirmação diagnóstica, cumprindo 

a Lei dos 60 dias
12

. 

Outros estudos brasileiros avaliaram estes intervalos. Em pesquisa realizada no norte 

de Minas Gerais observou-se que 42,7% das pacientes avaliadas realizaram a confirmação 

diagnóstica a partir da suspeita clínica em período superior a seis meses
22

. Em relação ao 

período entre a confirmação diagnóstica e o início do tratamento, estudos evidenciaram que 

81,6%
2
, 63,8%

23
 e 55,7%

24
 das pacientes iniciaram tratamento em período igual ou inferior a 

60 dias. 

Múltiplos são os fatores que podem influenciar no atraso do diagnóstico e tratamento 

do câncer de mama
14

. Esses fatores podem estar relacionados tanto à paciente quanto ao 

sistema de saúde, levando, consequentemente, a um atraso no IG
25

. A pesquisa atual 

demonstra que os fatores associados salientam a iniquidade em saúde no nosso meio, com 

marcante presença de variáveis que denotam condições sociais mais desfavoráveis, como cor 

da pele preta ou parda, menor escolaridade (fundamental ou inferior) e acesso exclusivamente 

ao serviço público de saúde.  

Estudos realizados em vários países verificaram associação do atraso no diagnóstico e 

tratamento do câncer de mama com a escolaridade. Alguns autores observaram que mulheres 



43 
 

com menor nível de escolaridade apresentaram um atraso significativamente maior no IG
5,7

. 

Essa associação é concordante com resultados do presente estudo, que verificou que as 

chances de IG acima de 90 dias foram maiores em pacientes com menor escolaridade. Outros 

estudos mostraram que pacientes com menor escolaridade apresentaram associação com 

maior atraso tanto no IP
6,11

 quanto no ISS
11,26

. Outros autores avaliaram a relação entre 

escolaridade e tempo até diagnóstico e tratamento e observaram que um maior nível de 

escolaridade está associado a menor atraso no diagnóstico
10

 e no tratamento do câncer de 

mama
27,28

. 

O baixo nível de escolaridade dificulta a aquisição de informações importantes sobre a 

prevenção e detecção precoce de doenças e está relacionado ao menor acesso aos serviços de 

saúde. Alguns autores acreditam que uma explicação para essas associações seria o fato de 

que pessoas com menor escolaridade têm maior dificuldade de compreensão sobre a 

importância de se realizar a prevenção do câncer de mama
29

. Além disso, estudo dinamarquês 

evidenciou que pacientes com maior escolaridade tendem a observar e descrever melhor os 

sintomas, tornando mais fácil seu percurso pelo sistema de saúde, favorecendo uma 

investigação diagnóstica mais rápida e início do tratamento em menor intervalo de tempo
30

. 

Em relação ao tipo de acesso ao serviço de saúde, este estudo mostrou que mulheres 

com acesso exclusivo ao serviço oncológico público apresentaram maiores chances de atraso 

no IG em relação às mulheres com acesso aos serviços de saúde privado e misto. Isso 

demonstra a dificuldade de acesso à primeira consulta médica e encaminhamento para centros 

especializados nos serviços públicos de saúde, o que colabora para o aumento no tempo para 

diagnóstico e tratamento do câncer de mama.  

Outros autores também demonstraram associações semelhantes às encontradas no 

presente estudo. Pesquisa realizada nos Estados Unidos da América, que avaliou pacientes 

latino-americanas, evidenciou que mulheres com acesso ao seguro de saúde privado 
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apresentaram menor probabilidade de sofrer atrasos tanto no IG, quanto nos intervalos da 

paciente e do sistema de saúde
7
. Estudo brasileiro mostrou que usuários do sistema privado 

apresentaram menores chances de atraso no início do tratamento para o câncer de mama 

quando comparadas aos usuários do SUS
2
. No AMAZONA III

31
, estudo de coorte prospectivo 

desenvolvido em 23 centros no Brasil, foi evidenciado que pacientes assistidas pelo sistema 

público de saúde foram diagnosticadas em estádios clínicos mais avançados em comparação 

com pacientes assistidas pelo sistema privado. Esses dados são assaz preocupantes, visto que 

cerca de 70% da população brasileira é dependente do sistema público de saúde
32

. 

Diversos estudos nacionais e internacionais mostraram que a maioria das pacientes 

com suspeita de câncer de mama realizaram a primeira consulta motivadas por uma alteração 

ao exame clínico
21,28,31

, achado concordante com o encontrado no presente estudo. Verificou-

se ainda associação de maior chance de atraso no IG em pacientes que tiveram o diagnóstico 

por exame clínico quando comparadas àquelas cujo diagnóstico foi realizado por meio de 

rastreamento mamográfico. Esses achados foram encontrados por outros autores, que 

demonstraram que mulheres que detectaram sintomas suspeitos de câncer de mama no 

autoexame apresentaram maior risco de atraso no IG, assim como no IP
6,33

. Outro estudo 

demonstrou que mulheres diagnosticadas por rastreamento mamográfico apresentam menores 

chances de atraso no diagnóstico e tratamento do câncer de mama
34

. 

Estudo brasileiro, que avaliou a cobertura do rastreamento mamográfico no país em 

pacientes atendidas pelo SUS, evidenciou que apenas 25% dessas mulheres realizam 

mamografia regularmente
32

. Concordante com esses achados, um estudo que avaliou 

características de pacientes assistidas em serviços de referência do norte de Minas Gerais 

mostrou que a maioria das mulheres estudadas não fazia rastreamento mamográfico
22

. Em 

outro estudo, que avaliou dados do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS), foi revelado que, de mais de 10 milhões de mamografias esperadas pelo INCA, 
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apenas 2,5 milhões de mamografias foram realizadas em 2013: uma cobertura de 24,8%, 

índice muito inferior ao mínimo recomendado pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 

que sugere que, para um programa de mamografia ser eficaz na redução da mortalidade, ele 

precisa cobrir pelo menos 70% da população em risco
35-36

. 

A mamografia de rastreamento tem como objetivo detectar o câncer de mama 

clinicamente oculto, em que as mulheres são assintomáticas
37

. O fato de a maioria das 

mulheres serem sintomáticas no momento do diagnóstico denota dificuldades relacionadas ao 

acesso às medidas de promoção e prevenção da saúde, aos programas de rastreamento 

mamográfico e ao acesso ao serviço público de saúde no Brasil
25

. Estudos mostram que o 

rastreamento mamográfico, quando realizado de forma organizada, é o melhor método de 

prevenção secundária, apresentando redução na mortalidade por câncer de mama em torno de 

20%
25,38

. Entretanto, em países em desenvolvimento, como o Brasil, existem dificuldades na 

formalização de sistemas que atendam toda a população. Além dos obstáculos relacionados 

aos aspectos educacionais e culturais, o Brasil é um país com vasta extensão territorial, de 

dimensões continentais, o que faz com que o acesso universal seja ainda mais difícil
32,39

.  

A recomendação atual do Ministério da Saúde é de que a mamografia de rastreamento 

seja realizada em mulheres entre 50 e 69 anos, a cada dois anos
40

. Observamos que 

aproximadamente 40% dos casos de câncer de mama ocorreram em mulheres abaixo dos 

50 anos, sendo que 26,1% ocorreram no grupo de 40 a 49 anos de idade. De acordo com 

várias diretrizes internacionais, o câncer de mama em mulheres jovens é um diagnóstico 

incomum e representa 7% de todos os casos diagnosticados em países desenvolvidos
41

. Já nos 

países latino-americanos, o câncer de mama é diagnosticado precocemente em relação aos 

países desenvolvidos, com diagnóstico em pacientes jovens correspondendo a 

aproximadamente 20% dos casos
42

.  
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Estudo brasileiro multicêntrico mostrou que mulheres com câncer de mama abaixo dos 

40 anos representaram 17% das pacientes
43

. O número de câncer de mama em pacientes 

jovens encontrado na pesquisa atual foi ainda superior ao encontrado neste estudo, e 

significativamente superior às taxas relatadas na literatura. A partir dos resultados 

encontrados, reforça-se a importância de se rediscutir a recomendação da idade inicial para 

realização do rastreamento mamográfico no SUS, incluindo a cobertura da população de 

pacientes jovens (a partir de 40 anos) nos programas de rastreamento mamográfico, conforme 

a recomendação atual da Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM)
 44

, a fim de permitir-lhes 

a possibilidade de um diagnóstico precoce. 

Em relação à cor da pele, ao contrário dos dados encontrados por outros estudos 

brasileiros
5,28

, no presente estudo foi evidenciado um predomínio de pacientes negras. Alguns 

autores mostraram que pacientes afro-americanas apresentaram maiores atrasos tanto no 

diagnóstico quanto no tratamento da doença, quando comparadas a mulheres de outras 

etnias
45

. Outros estudos evidenciaram associação do atraso no tempo para o tratamento 

específico para o câncer de mama em pacientes negras, quando comparadas com pacientes 

brancas
46-47

. Estudos realizados em países desenvolvidos evidenciaram que mulheres que 

pertenciam a minorias étnico-raciais enfrentaram maior dificuldade de acesso aos serviços de 

saúde e apresentaram maiores atrasos no IP
48-49

. Pesquisas sugeriram que disparidades raciais 

encontradas em relação ao tempo para início do tratamento para o câncer de mama podem ser 

explicadas pelas características das instituições em que as pacientes não brancas procuram 

atendimento médico, por sua forma de acesso ao serviço de saúde e pela distribuição dessas 

pacientes em áreas geográficas com menor acesso ao serviço de saúde ou com maior distância 

para atendimento
50-51

. Estudo realizado no Brasil evidenciou que mulheres não brancas 

apresentam maior probabilidade de sofrer atraso no início do tratamento
2
. No presente estudo, 

em concordância com os resultados de outras pesquisas, pacientes com cor de pele parda ou 
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preta, quando comparadas com pacientes com cor da pele branca, apresentaram maiores 

chances de atraso no intervalo global. 

Uma pesquisa realizada previamente no norte de Minas Gerais, com dados de 2006 a 

2009, também mostrou uma expressiva parcela das mulheres com câncer de mama 

apresentando diagnóstico tardio da doença, com 47,6% do total
22

. Tal fato reforça a 

necessidade de educação em saúde da população, para que reconheçam os sinais e sintomas 

de câncer de mama e procurem atendimento médico o mais precocemente possível. Além 

disso, as políticas públicas em relação ao câncer de mama devem ser uniformes em todo o 

território nacional, para que haja celeridade no percurso da paciente com suspeita de 

malignidade, a fim de confirmar o diagnóstico e iniciar o tratamento para a doença em um 

intervalo de tempo menor, evitando atraso no início do tratamento e suas consequências. 

Estudos mostraram associação entre atraso no IG e estádios avançados da doença
20,46

. Na 

pesquisa atual, não houve associação estatisticamente significativa entre estádio clínico da 

doença ao diagnóstico e atraso no início do tratamento do câncer de mama. Uma possível 

explicação para esse resultado seria o fato de a maioria das pacientes incluídas no estudo 

apresentarem tumores com características indolentes, o que não necessariamente implicaria 

em um estadiamento avançado da doença no momento do diagnóstico, mesmo que tenha 

havido atraso no IG.  

Dentre as limitações identificadas nessa pesquisa, está seu caráter retrospectivo, o que 

pode dificultar a coleta de dados e resultar em viés de informação e memória. No entanto, é 

importante mencionar que os dados presentes no prontuário foram coletados através da 

anamnese realizada na primeira consulta das pacientes em hospital de referência oncológica. 

Outra limitação foi o fato do estudo ter sido desenvolvido em um único centro de referência 

em câncer. Apesar disso, destaca-se como aspecto positivo o mérito de ser o primeiro estudo 

da região a analisar o atraso para início do tratamento específico para o câncer de mama e os 
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fatores associados a esse atraso. Novos estudos, idealmente multicêntricos e prospectivos, são 

necessários para avaliar a real situação do atraso no diagnóstico e tratamento do câncer de 

mama no norte de Minas, em outras regiões do estado de Minas Gerais e no Brasil. 

 

Conclusão 

Observou-se considerável atraso para início do tratamento do câncer de mama, 

principalmente no período entre a detecção dos primeiros sintomas e a confirmação 

diagnóstica. Houve atraso tanto no intervalo da paciente (IP) quanto no intervalo relacionado 

ao sistema de saúde (ISS). 

Maiores chances de atraso no IG foram associadas a pacientes negras, com menor 

escolaridade, com acesso ao serviço oncológico público e que foram diagnosticadas por 

alteração ao exame clínico. Essas caraterísticas denotam iniquidade nos cuidados de saúde 

pública e deve ser um alerta aos gestores de saúde.  

Portanto, faz-se necessário implementação de estratégias para realização de educação 

em saúde da população, realização de rastreamento mamográfico efetivo e criteriosa 

organização e aprimoramento dos serviços de assistência à saúde, a fim de proporcionar o 

diagnóstico precoce e o tratamento em tempo oportuno. 
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4.2 Produtos Técnicos  

 

4.2.1 Seminário em Educação em Saúde sobre Câncer de Mama e Outubro Rosa e Câncer de 

Próstata e Novembro Azul realizado na Estratégia Saúde da Família (ESF) Maracanã II, III e 

IV em 01 de novembro de 2019. 

 

4.2.1.1 – Apresentação e fotos do evento sobre Outubro Rosa e Novembro Azul. 
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4.2.1.2 – Declaração emitida pela Secretaria Municipal de Saúde de Montes Claros. 
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4.2.2 Capacitação dos coordenadores da Atenção Primária à Saúde (APS) da 

Superintendência Regional de Saúde (SRS) de Montes Claros no evento Ciclo de Palestras do 

Outubro Rosa com o tema “Câncer de Mama: o que todo profissional da Atenção Primária 

deve saber”. Evento realizado em 29 de outubro de 2020 via plataforma digital. 

 

4.2.2.1 – Convite realizado pela comissão organizadora para realização de capacitação sobre 

câncer de mama. 
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4.2.2.2 – Planejamento Oficial do Evento – Ciclo de Palestras do Outubro Rosa. 

 

 

 

 

4.2.2.3 – Capacitação realizada por meio da plataforma digital. 

 

 

 



66 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



67 
 

4.2.2.3 – Certificado de participação no evento Ciclo de Palestras do Outubro Rosa 
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5 CONCLUSÕES 

 

No presente estudo, registrou-se considerável atraso no início do tratamento do câncer de 

mama. Maiores chances de atraso no intervalo global foram associadas a pacientes negras, 

com menor escolaridade, com acesso ao serviço oncológico público e que fizeram diagnóstico 

por alteração ao exame clínico. Essas associações se tornam mais preocupantes ao se verificar 

que a maioria das pacientes deste estudo está incluída nos grupos com maiores riscos de 

atraso para iniciar o tratamento do câncer de mama. 

 

Nesta pesquisa, o início do tratamento a partir dos sintomas iniciais foi instituído com atraso 

na maioria dos casos. Esse atraso ocorreu principalmente no período entre a detecção dos 

primeiros sintomas e a confirmação diagnóstica. Houve atraso tanto no intervalo da paciente 

quanto no intervalo relacionado ao sistema de saúde. O atraso no diagnóstico e tratamento do 

câncer de mama influencia o prognóstico e sobrevida dessas pacientes. Esse atraso não só 

aumenta a mortalidade pela doença, como onera o custo do tratamento médico e reduz a 

qualidade de vida das pacientes. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

No presente estudo foi abordada uma amostra de 300 mulheres com câncer da 

mama atendidas em uma UNACON do norte do estado de Minas Gerais no período de 2016 a 

2018. 

 

O grupo apresentou idade média de 54,7 anos e variou entre 24 a 93 anos, com predomínio de 

mulheres não brancas, casadas ou com união estável, com baixa escolaridade, procedentes da 

zona urbana, residentes de outros municípios (fora do município sede da UNACON) e com 

predomínio de acesso ao serviço público de saúde. Em relação ao tipo de tumor, observou-se 

que o tipo histológico mais frequente foi CDI e a maioria das pacientes apresentou o perfil 

imuno-histoquímico luminal. Quanto ao estadiamento clínico, houve um predomínio de 

mulheres classificadas em estádios I e II no momento do diagnóstico. Em relação aos dados 

clínicos, foi evidenciado que a maioria das pacientes apresentava alguma comorbidade e 

história familiar positiva para algum tipo de câncer. Foi evidenciado que uma parcela 

considerável das mulheres era sintomática ao diagnóstico. 

 

Referente aos intervalos de condução da paciente com câncer de mama observou-se atraso 

importante no intervalo global, em que 76,0% das pacientes estudadas iniciaram o tratamento 

em um período acima de 90 dias a partir da detecção da suspeita de neoplasia maligna. Houve 

atraso nos intervalos do paciente e do sistema de saúde, e foi observado maior atraso no 

período entre a detecção dos primeiros sintomas e a confirmação diagnóstica, o que sugere a 

desinformação da população quanto aos sinais e sintomas do câncer de mama, sobre a 

importância da realização do rastreamento mamográfico e do diagnóstico precoce. 

 

Dentre as limitações identificadas no presente estudo, está seu caráter retrospectivo, o que 

pode dificultar a coleta de dados e resultar em viés de informação e memória. No entanto, é 

importante mencionar que os dados presentes no prontuário foram coletados através da 

anamnese realizada na primeira consulta das pacientes em hospital de referência oncológica. 

Outra limitação foi o fato do estudo ter sido desenvolvido em um único centro de referência 

em câncer. Apesar disso, destaca-se como aspecto positivo desta pesquisa o mérito de ser o 

primeiro estudo da região a analisar o atraso para início do tratamento específico para o 

câncer de mama e os fatores associados a esse atraso. Futuros estudos, idealmente 
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multicêntricos e prospectivos, são necessários para avaliar a real situação do atraso no 

diagnóstico e tratamento do câncer de mama no norte do estado de Minas Gerais e no Brasil. 

 

O norte de Minas Gerais é uma área de transição entre o Sudeste e o Nordeste do país, tem 

uma vasta extensão territorial e é uma região de grande carência social. Diante da 

problemática exposta, faz-se necessário implementação de estratégias para minimizar o atraso 

no diagnóstico e tratamento do câncer de mama nessa região.  

 

Na Atenção Primária, deve ser estimulada a educação em saúde da população, através de 

ações de prevenção e detecção precoce do câncer de mama, além da realização de 

rastreamento mamográfico eficaz. Além disso, deve haver melhoria da assistência inicial ao 

paciente, por meio de treinamento dos profissionais, para que possam identificar sinais e 

sintomas do câncer de mama, mesmo que sejam incomuns.  

 

Em relação ao acesso ao serviço de saúde e aos fluxos de encaminhamento de pacientes, 

deve-se realizar uma criteriosa organização e aprimoramento dos serviços de saúde, 

facilitando o acesso à primeira consulta e o encaminhamento entre os vários níveis de atenção, 

a fim de proporcionar o diagnóstico precoce e o tratamento em tempo oportuno. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A: 

Instrumento de Coleta de Dados – Projeto: Análise do tempo decorrido entre início dos 

sinais e sintomas, diagnóstico e tratamento do câncer de mama em mulheres assistidas 

em uma Unidade de Atendimento de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) do 

norte do estado de Minas Gerais: 

1. Características sociodemográficas 

 Prontuário: ________________ 

 Data de Nascimento: ___/___/___ 

 Raça/Cor da pele:______________ 

 Estado Civil: (     ) Casada/união estável  (     ) Solteira  (    ) Viúva  (    ) Divorciada 

 Procedência: (     ) zona urbana  (     ) zona rural 

 Município de Origem: _____________ 

 Escolaridade:(  ) Analfabeta (  ) Fundamental (  ) Médio (  ) Superior (  )Pós-graduação 

 Ocupação: __________________________ 

 Acesso ao serviço oncológico: (   ) público   (  ) privado  (  ) público-privado (misto) 

 Idade no momento do diagnóstico: _____ anos 

2. Características clínico-patológicas 

2.1. Características do tumor 

2.1.1 Tipo Histológico: _________________________________ 

2.1.2 Localização do tumor: _____________________________ 

2.1.3 Tamanho do tumor inicial: _______________________________ 

2.1.4 Tipo de biópsia realizada: (  ) Core Biopsy (   ) Biópsia Incisional  

(  ) Biópsia Cirúrgica (  ) Mamotomia 

2.1.5 Painel imuno-histoquímico: RE(  ) RP(  ) Her-2(  ) Ki67 (    %) 

2.1.6 Estadiamento Clínico: cT(  ) cN(  ) cM(  ): EC _____ 

2.2. Dados Clínicos 

2.2.1 História Pregressa: 

 - Comorbidades:____________________________________________________________ 

2.2.2 História Familiar de Câncer:  

(    ) Positiva: _____________________________________________________________ 

(    ) Negativa 
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3. Investigação diagnóstica e Tratamento 

3.1 Diagnóstico: Exame clínico (     )   Rastreamento mamográfico (    ) 

3.2 Data do início dos sintomas: ____________ 

3.3 Data da primeira consulta médica: _______________ 

3.4 Data dos exames de imagem:  

(  ) Mamografia: ___________ 

(  ) Ultrassonografia: __________ 

(  ) Ressonância Magnética: __________ 

3.5 Data da realização da biópsia: __________________ 

3.6 Data do resultado da biópsia histológica: ______________ 

3.7 Data da primeira consulta com especialista:  

(  ) Mastologista: _________ 

(  ) Oncologista: __________ 

3.8 Data do resultado da Imuno-histoquímica: ______________ 

3.9 Data do início do tratamento:  

(  ) Cirurgia: _________ 

- Tipo de cirurgia: _____________________________________________________ 

(  ) Quimioterapia: __________ 

3.10 Outros tratamentos: 

(   ) Radioterapia: _________ 

(   ) Hormonioterapia: ________ 

4. Intervalos - diagnóstico e tratamento 

4.1 Intervalo Global: início dos sintomas até início do tratamento: _____________   

4.2 Intervalo da Paciente: início dos sintomas até primeira consulta médica: _______________ 

4.3 Intervalo do Sistema de Saúde: 

 - Da primeira consulta médica até primeira consulta especializada: __________________ 

 - Da primeira consulta especializada até o início do tratamento: ____________________ 

5. Leis  

5.1 Lei dos 30 dias: suspeita clínica até o diagnóstico: _____________________________ 

5.2 Lei dos 60 dias: do diagnóstico histológico até o início do tratamento: ______________ 
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APÊNDICE B 
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APÊNDICE C 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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