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RESUMO

DISSERTACAO DE MESTRADO
Giselle Coutinho Medeiros

Introducéo: Mulheres com cancer de mama (CM) percorrem distietapas até receberem o
tratamento oncolégico especifico. O atraso nestgme® pode interferir negativamente no
prognéstico dessas mulheres. Existem diversoseft@ssociados ao atraso, dentre os quais,
barreiras no Sistema de Saude e fatores individ@digetivos: Avaliar os tempos entre o
inicio dos sintomas e a primeira consulta médientee a primeira consulta médica e o
diagnéstico em mulheres com CMateriais e métodos:Estudo prospectivo em uma coorte
de mulheres matriculadas no Hospital do Cancer/ llinstituto Nacional de Cancer
(HCIII/INCA). As pacientes foram entrevistadas entutubro de 2014 e abril de 2015, no
momento da consulta de triagem, utilizando que&tiorsemiestruturado. Para responder ao
primeiro objetivo, foram incluidas mulheres entB&l80 anos, sintométicas ao diagndstico
de CM, sendo considerado desfecho o intervalordpdeentre o inicio do 1° sinal ou sintoma
até a 12 consulta (artigo 1). Para o segundo wbjéértigo 2) foram incluidas também as
pacientes assintomaticas ao diagndstico, cujo clesféoi o intervalo de tempo entre a 12
consulta e o diagndstico de CM em laudo histopgitotd Ambos os desfechos (atrasos)
foram definidos como temps 90 dias. Foi realizada analise descritiva da poy@d do
estudo. Os intervalos de tempo foram apresentadtss rpediana e variagdo interquartil
(VIQ). A associacao entre variaveis independentes edesfechos foi realizada por analise
univariada, por meio dedds ratios(OR) brutas. As associa¢gfes com significancidoaie
p<0,20 na analise univariada, foram incluidas emmaoudelo de regresséao logistica multipla.
Ficaram retidas no modelo as varidveis com valgp<d®05. Para as analises foi utilizado o
pacote estatistico SPSS (20.0). Este projeto foivaplo pelo Comité de Etica em Pesquisa do
INCA. Resultados: No primeiro estudoforam incluidas 373 mulheresintométicas ao
diagnéstico de cancer de man@.atraso entre o primeiro sinal ou sintoma e aoh¥wita
ocorreu em 33,8%. As mulheres com maior chancet@dscaforam as que frequentaram
consulta ginecoldégica ha 4 anos ou mais, com aissé&lg historia familiar de CM, com
menos de 8 anos de estudo, e com menor score riaidomaterial do apoio social (artigo 1).
No segundo estudo foram incluidas 505 mulhereateaso entre a 12 consulta e o diagndstico
de cancer ocorreu em 61,9% dos casos. Apresentagaon chance de atraso as mulheres que
receberam o diagnostico histopatolégico no HCllleow outra unidade publica de saude, as
gue frequentaram anualmente consultas ginecolggeaxuelas com auséncia de ndédulo
como 1° sinal ou sintom&onclusdo: As principais barreiras que contribuem para osatra
em ambos os intervalos de tempo sao relacionafidisas no sistema de saldde, na assisténcia
e no acesso a informacao sobre o CM. A identificad@is mulheres mais susceptiveis ao
atraso e as barreiras encontradas durante o poogessvestigacdo do cancer podera resultar
na elaboracéo de propostas que visem o diagngsecoce do CM.

Palavras-chave:Neoplasias da mama, Epidemiologia, DiagnostictidarSistema Unico de
Saude, Acesso aos servicos de saude.
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ABNSTRACT
DISSERTACAO DE MESTRADO
Giselle Coutinho Medeiros

Introduction: Women with breast cancer (BC) go through diffetages until they receive
the specific cancer treatment. Delay in these stepg negatively affect the prognosis of
these women. There are several factors associatiedl&ay, among which are barriers in the
Health System and individual facto@bjectives: To evaluate the time between the onset of
symptoms and the medical consultation and betweerfitst medical appointment and the
diagnosis in women with BCMaterials and methods Prospective study in a cohort of
women enrolled in HCIII / INCA. The patients werdgdarviewed between October 2014 and
April 2015, at the time of screening, using a setnicctured questionnaire. In order to
respond to the first objective, women between tgesaof 18 and 80, symptomatic at
diagnosis of BC, were included, and the time irdeEbetween the beginning of the 1st sign or
symptom until the 1st visit (article 1) was consete to be the endpoint. For the second
objective (article 2), asymptomatic patients wereluded in the diagnosis, whose outcome
was the time interval between the 1st visit and dlagnosis of BC in a histopathological
report. Both outcomes (delays) were defined as %80 days. A descriptive analysis of the
study population was performed. The time intervaklye presented by the median and
interquartile range (IQR). The association betweelependent variables and outcomes was
performed by univariate analysis using crude odd®s (OR). Associations with clinical
significance and p <0.20 in the univariate analysere included in a multiple logistic
regression model. The variables with value of @5Q@vere retained in the mod&esults: In

the first study, 373 symptomatic women were inctudethe diagnosis of breast cancer. The
delay between the first sign or symptom and th& ftonsultation occurred in 33.8%. The
women with the greatest chance of delay were tidseattended a gynecological visit four
years or more ago, with no family history of BCtlwiess than 8 years of schooling, and with
a lower score in the material domain of social supgarticle 1). In the second study, 505
women were included and the delay between thedistuitation and the diagnosis of cancer
occurred in 61.9% of the cases. The women whoveddhe histopathological diagnosis in a
different public health unit or HCIIl were the one®o had a greater chance of delay, who
attended the gynecological consultations annualtg those who had no nodule as the first
sign or symptomConclusion: The main barriers that contribute to the delayath time
intervals are related to failures in the healthtesys assistance and access to information
about BC. In addition to the cited factors, sociadgraphic and individual factors also
interfere in the delay between the first symptord #re first consultation. The identification
of the women most susceptible to the delay andotreers encountered during the cancer
investigation process may result in the elaborabioproposals aimed at the early diagnosis of
BC.

Keywords: Breast neoplasms, epidemiology, late diagnosi#jddnHealth System, access to
health services.
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1 INTRODUCAO1

No Brasil, a maioria das mulheres com cancer dean@M) € diagnosticada ja com
doenca avancada, assim como observado em outses amh desenvolvimento. Supde-se que
a dificuldade desses paises na atencdo ao canceracka se dé pela falta de recursos
disponiveis para investir em uma ampla coberturangitodos eficientes de rastreamento
mamografico, diagndstico precoce e na capacidadestibelecer uma rede eficiente que
confira as mulheres o tratamento adequado (BRASN04a; SALDANA, CASTANEDA,
2009; SHARMAet al, 2012).

O Ministério da Saude (MS) do Brasil, por meio gagarias 876/2013 e 1.220/2014,
busca garantir o acesso ao tratamento oncoldgicatértO dias a pacientes diagnosticados
com neoplasias malignas no ambito do Sistema Ud&®atde (SUS) (BRASIL, 2013,
2014). Entretanto, devido & complexidade envolvidaassisténcia prestada a mulheres com
cancer de mama, as politicas publicas de saudendewasiderar os intervalos de tempo
decorridos desde a identificacdo dos primeiro®siat até 0 acesso ao servico de referéncia,
o diagnostico e o inicio do tratamento. Essas staphativas aos tempos também sao
mencionadas no ambito cientifico como atraso (@fpata mulher, atraso de encaminhamento
e atraso hospitalar), respectivamenf€OATES, 1999; SAINSBURY, JOHNSTON,
HAWARD, 1999; STIEFEL, 2006; TRUFELL#t al, 2007).

E essencial identificar as barreiras e entraveso séstruturais, considerando as
caracteristicas individuais das mulheres e a estralos servigos de saude, a fim de ampliar o
entendimento sobre as causas e os efeitos desasssatpossibilitando a elaboracéo de
propostas a serem implementadas para sua redugdddASIA, CASTANEDA, 20009,
SHARMA et al, 2012; NEUMAYER, 2013).

Este estudo tem como proposta a identificacéo amsels que interferem no atraso
entre o 1° sintoma e a 12 consulta (atraso da mudhentre 12 consulta e o diagndstico (atraso
no diagnostico) em mulheres com cancer de mamaicoiatlas no Hospital do Cancer llI
(HCI) / Instituto Nacional de Cancer, no Rio dm@iro. A partir dos resultados obtidos sera
possivel observar a da atencdo as mulheres corercd@aanama, possibilitando a discusséo
sobre estratégias que possam favorecer a elabodaec@ioopostas especificas para redugéo
dos respectivos atrasos, colaborando para as agbesntrole do cancer de mama nessa

populacao.



2.REFERENCIAL TEORICO
2.1 EPIDEMIOLOGIA DO CANCER DE MAMA

A neoplasia maligna da mama € o segundo tipo deecanais incidente no mundo,
excetuando-se o0 cancer de pele ndo melanoma, ei® comum entre as mulheres.
Atualmente corresponde a 25,2% de todos o0s cascsamleer registrados na populacéo
feminina mundial (FEDERLAYet al, 2013). No Brasil estima-se para o ano de 2017 a
ocorréncia de 57.960 casos novos de cancer de nmaprasentando um risco estimado de

56,2% casos novos para cada 100 mil mulheres (INNOASa).

Entre 2005 a 2015 o cancer de mama foi responsénettodo o mundo, por 15,4
milhdes de anos de vidas saudaveis perdiddd Y's- Disability-Adjusted Life Y&adevido a
mortalidade prematuraYéars of Life Lost- YDLe devido a incapacidades e sequelas
relacionadas a doenca’dars Lost due to Disability- YLD)IGLOBAL BURDEN OF
DISEASE CANCER COLLABORATION, 2016). Além disso, snaltimas trés décadas tem
sido a primeira causa de 6bito por cancer na pogaléeminina do pais (INCA 2011a; 2013).

Apesar da magnitude do cancer de mama a nivel @muhd uma grande variacdo na
incidéncia, mortalidade e sobrevida em diferentaisgs e regibes (HORTOBAGY¥ al,
2005). Dentre os fatores que contribuem para ahiidade dos padrdes epidemiolégicos
estdo as caracteristicas populacionais, estilo ida, \status socioecondmico, acesso a
mamografia, estado da doenca ao diagndstico e cacass cuidados de saude
(HORTOBAGYI et al, 2005; EL SAGHIRet al, 2011; YIPet al,2011).

A incidéncia do cancer de mama mostra-se mais @denas paises desenvolvidos. A
probabilidade de desenvolvimento da doenca ente79 anos de vida nos paises de alta
renda € de 1 em cada 9 mulheres, enquanto queaisesmle renda meédia € de 1 em cada 20.
Em 2015 a mortalidade por cancer de mama foi aridi€ipal causa de morte nos paises
desenvolvidos e 6° causa nos paises de média & reaicta. Entretanto, enquanto as taxas de
DALY (padronizadas pela idade) entre 2005 e 20T5edeeram em 6% a nivel global, houve
aumento de 10% nos paises de baixa renda (GLOBAREEN OF DISEASE CANCER
COLLABORATION, 2016).

A sobrevida em 5 anos é de 80% nos paises comaaaicursos e reduzida a 40%
nos paises menos favorecidos (COLEMANal 2008). O investimento em métodos de

deteccdo precoce, qualidade dos servicos de saiimestimento em tecnologia e pesquisa



tém sido incorporados na prética clinica para obetda doenca e reducdo da mortalidade
(HORTOBAGYI et al, 2005; HARFORPDet al, 2011; LODGE, CORBEX, 2011).

A maioria dos paises da América Latina e Caribe m@ssuem leis ou diretrizes
nacionais para a triagem mamografica obrigatogfietindo no maior numero de mulheres
sintomaticas ao diagnéstico (CAZAEt al, 2010). A descoberta do cancer por meio de
sintomas € apontada como o principal fator de nsga o diagndstico da doenca em estadio
avancado (UNGER-SALDAN/t al,2015). Na Africa Subsaariana cerca de 70% dos@aso
diagnosticado nos estadios clinicos (EC) llII/IVIRY=AGBA et al, 2016). Ja nos EUA, onde
0 rastreamento mamografico é organizado, 70% ddbenes, com idade 40 anos, que
realizavam o rastreamento anual, foram diagnost&@dm carcinoma ductad situ (CDIS)
ou estadiamento | e 79% apresentavam tumores hd@@vpes (FRIEDMANet al,2013). Em
paises onde a triagem mamografica foi implementedeve reducdo de cerca de 20% no
risco relativo de morte no grupo rastreado (Inddpah UK Panel on Breast Cancer
Screening, 2012). No Brasil, que adotou o rastreéonmegportunistico, ha uma baixa cobertura
mamografica entre a populacédo alvo, na faixa etéi®0 a 69 anos. Embora tenha havido
aumento da oferta do exame nas ultimas décadasggagocioecondmicos e geograficos tém

influenciado na iniquidade no acesso ao exame (BLRA et al,2011).

Quando diagnosticado e tratado em momento oportuc@ncer de mama, geralmente
cursa com bom prognéstico (BRASIL, 2013a). O tamadb tumor e o comprometimento
axilar ao diagnéstico sdo considerados importafatieses progndésticos independentes. Um
estudo realizado no Brasil mostrou que a sobregidab anos de mulheres diagnosticadas
com estadiamento | chega a cerca de 93%, enquaetpaga as pacientes com estadiamentos
lll e IV esse percentual € de 67% e 54%, respeuivde (GUERRAet al, 2009). Aléem do
estadiamento avancado, outros fatores exercenéntia direta no prognostico, tais como
caracteristicas individuais, aspectos moleculateserais, utilizacdo dos servigos de saude e
0 tempo para o diagnéstico e inicio do tratameRICHARDS et al, 1999; BALABRAM et
al, 2013; REDANIEL, 2013; SALDANA et al, 2015).

As variacfes nas taxas de sobrevida entre os paitEem as barreiras no acesso aos
servicos de saude, o estadiamento avancado addtagne a baixa qualidade da assisténcia
a salde (UNGER-SALDANA, 2014). O impacto do atrasodiagndstico e tratamento do
cancer de mama no prognostico de pacientes conercdeanama e seus fatores associados
tem sido amplamente estudado, no entanto os rdssltgerados ainda s&o insuficientes
(SALDANA, CASTANEDA, 2009, CAPLANet al, 2014). No Brasil, iniquidades no acesso



aos servigcos de saude tem influenciado na pioesala (LIEDK et al,2012; BALABRAM,
TURRA, GOBBI, 2013).

2.2PROGRAMAS E POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL
2.2.1 CONSTITUICAO FEDERAL (1988), LEI ORGANICA DA SAUDE (1990)

A Constituicdo Federal de 1988 discorre sobre mi¢éb de saude como direito de
todos e dever do estado, que deve ser garantidengior de politicas sociais e econémicas
(BRASIL, 1988). A criacdo de um sistema Unico eaaigado de saude (SUS) foi
estabelecida pela constituinte, mas somente em fb®98gulamentado atravées da lei 8.080,
que dispde sobre as condi¢ces para promocao, @ooteecuperacdo da saude e organizagao

e funcionamento dos servicos correspondentes (BRASBO0a).

O Sistema Unico de Saude (SUS) configura o conjdetacdes e servicos de satde
garantidos pelos 6rgéos e instituicbes publicasanasitos federal, estadual e municipal, da
administracdo direta ou indireta e das fundacOestidas pelo Poder Publico. A iniciativa
privada podera desempenhar funcées no SUS emrcenatplementar (BRASIL, 1990a). Os
principios e diretrizes assegurados na lei orgaécaaude sdo a Universalidade, Igualdade,
Integralidade, Descentralizacdo, Regionalizacao adidipacdo social (BRASIL, 1990a;
SANTOS, 2013).

Ainda em 1990, foi decretada a lei 8.142 que vearsaspeito da representacdo da
comunidade nas decisfes de saude e o repasseefivantergovernamental dos recursos do
Fundo Nacional de Saude (FNS). A lei determindag@o de instancias colegiadas no ambito
do SUS: Conferéncia de Saude e Conselho de Saudespée sobre suas respectivas
composicdes e atribuicdes (BRASIL, 1990b).

De acordo com Santos (2013), as duas décadas ipmested criacdo do SUS foram
marcadas por desafios e obstaculos que dificultamtendimento das necessidades da
populacdo e seu direito a salude até os dias attmisuma crbnica realizada por Marques
(2010), apesar de serem pontuadas inUmeras liragaedretrocessos que marcaram 0S
ultimos 20 anos do sistema publico de saude, o adtmotoriedade a cobertura de saude
universal, diferente do modelo de assisténcia ddofmr outros paises. Buss e Carvalho
(2009) relatam que apesar das dificuldades de mmiéacdo de acdes estratégicas para a

promocdo da saude devido a burocracia do Estadqopgresso tem sido alcancado nos
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ultimos anos, e prevé uma trajetoria ascendentémimto politico, cientifico, tecnolégico e

social.

A Constituicdo Federal ndo cita acdes especifiaas @ controle do cancer de mama,
entretanto sua criacdo, em 1988, foi um marco péoamulacéo de politicas e programas que
buscaram garantir os direitos de acesso da populagaileira & saude. S&o listadas a seguir
as principais politicas e programas destinadosrizab oncoldgica e ao controle do cancer de

mama no Brasil.

2.2.2 POLITICA NACIONAL DE ATENCAO ONCOLOGICA (2005 )

Publicada em 2005, a Portaria N° 2.439/GM de 8 eiemibro de 2005 institui a
Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica. Dentreaspectos que contribuiram para sua
elaboracdo sado citados a magnitude da doenca sp gadliversidade na sua distribuicao
regional, as condi¢cdes de acesso da populacdongdatencologica e a necessidade de
articulagéo das trés esferas de gestdo do SUSppameover a atencao integral (BRASIL,
2005a).

Nos artigos da portaria destacam-se as acfes deogdo, prevencao, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos degem ser implantadas em todas as
unidades federadas, de forma articulada e orgamizad meio de componentes fundamentais
e estabelece que o INCA seja o0 Centro de refer@ieciita Complexidade do MS (BRASIL,
2005a). Apos seu lancamento as acfes de controleamicer de mama e colo do Utero

ganharam destaque nos planos estaduais e munidgsaaide (INCA, 2011b).

2.2.3 PACTO PELA VIDA (2006)

Disposto na Portaria N° 399, de 22 de fevereiro2€66, o Pacto pela Saude é
constituido por um conjunto de compromissos saogarformulados de acordo com a
situacdo de saude do pais e de prioridades defipdis trés esferas do governo. Os trés
componentes que definem o Pacto pela Saude sadmpeda Vida, Pacto em Defesa do SUS
e Pacto de Gestédo do SUS (BRASIL, 2006a). O canttos canceres do colo do utero e de
mama faz parte das seis prioridades pactuadas awmdmto. As metas especificas para o
controle do cancer de mama é a ampliagdo da cohertamografica para 60% e realizacao
de puncdo em 100% dos casos (BRASIL, 2006b).



2.2.4 SISREG (2008)

A Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unie®dude foi instituida por meio
da portaria 1.559 de 1° de agosto de 2008, corasvistgarantia de acesso por meio da
articulacédo da comisséo Inter gestores TripafBRASIL, 2008a). O SISREG é um sistema
web desenvolvido pelo DATASUS e fornecido pelo MS. é&esstrumento foi desenvolvido
para auxiliar no gerenciamento do complexo regritatde acesso a saude nos niveis de
baixa, média e alta complexidade (BRASIL, 2017ajadd com para regular as solicitacdes
de servicos ambulatoriais e hospitalares, seu iebjé€t garantir um fluxo de atendimento
rapido e de qualidade (CECILIANO, DUQUE, NASCIMENTZD16).

2.2.5 PORTARIA 876/ 1.220 (2013-2014)

Em 2013, no Brasil, entrou em vigéncia a portarié ue determina o prazo de até 60
dias para inicio do tratamento de neoplasias megigtomprovadas no ambito do Sistema
Unico de Salde (SUS), a contar do registro do distigo em prontuario médico. No entanto,
nao houve clareza na descricdo de quando deverarssiderada a data do diagnéstico, e por
essa razdo, em 2014, foi publicada a portaria 1220 esclarece que os dias devem ser
contados a partir do dia da confirmacdo diagnostica laudo histopatolégico. Todavia,
devido a complexidade envolvida na assisténciaguasa mulheres acometidas pelo cancer
de mama, ha de se considerar que a estratégia dmugdverno busca a minimizacdo do
problema pertinente a apenas uma fase do atras@equefere ao tempo entre o diagnostico e
0 inicio do tratamento (BRASIL, 2013a; 2014a).

2.3 LEIS E PROGRAMAS DESTINADOS A SAUDE DA MULHER E AO
CONTROLE DO CANCER DE MAMA

2.3.1 PROGRAMA NACIONAL DE SAUDE MATERNO INFANTIL ( 1970):

Em 1970 foi criado no Brasil o primeiro programa atencdo a saude da mulher,
resultante sobretudo da sua crescente participegfarca de trabalho. O Programa Nacional
de Saude Materno Infantil foi criado sob a jussifica de melhoria das condi¢ces de saude do
grupo materno-infantil por meio de acdes espedifi§gu objetivo central foi de reducdo das
altas taxas de morbimortalidade, resultantes delicoes inadequadas de infraestrutura e
recursos humanos na assisténcia. Dentre os subpragrque compuseram o0 programa de

acado foi destacada a importancia de prevencao iacgsrde patologias, como doencas



ginecolégicas, DSTs (na época denominada como easEre 0 cancer, por meio de
diagnostico precoce e tratamento (BRASIL, 1975).

2.3.2 PROGRAMA DE ASSISTENCIA INTEGRAL A SAUDE DA M ULHER-PAISM
(1984)

Elaborado em 1984, o Programa de Assisténcia kltégBaude A Mulher estabelece
acOes destinadas ao género feminino considerandocamoeito ampliado de saude e
conferindostatusde direito a cidadania ao grupo (GIFFIN, COSatfal,1999; COSTAet al,
2007). A integralidade e a promoc¢do da saude fommmprincipios norteadores para
estabelecer o conjunto de a¢gdes e metas que tnma em dos principais objetivos a reducao

da morbimortalidade por causas previniveis e esisa{BRASIL, 1985).

Os canceres de mama e de colo uterino foram citadd8rograma de Assisténcia
Integral & Saude da Mulher (PAISM) devido as ditass de morbimortalidade, atribuidas a
baixa cobertura dos servicos, dificuldade de acassdiagnostico precoce e ao tratamento.
Embora citasse o autoexame como técnica de diagmoapos 34 anos de sua publicacéo
esta recomendacdo caiu em desuso. Para o grupmecara@do como de risco (acima de 49
anos) foi salientada a importancia desenvolvimeetacdes pontuais. A acao de implantacao
ou ampliacdo de atividades de identificacdo e ottdos canceres de mama e ceérvico-
uterino foram destacadas como objetivos programgtiontidos no documento (BRASIL,
1985/ 2004b).

2.3.3 PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DO COLO DE UTER O E MAMA —
PROGRAMA VIVA MULHER (1997-2002)

Em 1997, o MS em parceria com o INCA criou um pojaloto, denominado
Programa Viva Mulher — Programa Nacional de Coaetrdb Colo de Utero e Mama.
Inicialmente foi implantado em 6 estados brasiki®no ano seguinte expandido para todo o
territério nacional. As acfes de controle no camieemama foram lancadas somente no ano
2000 e tinham como foco acdes direcionadas a ptéaeesecundaria, mediante o autoexame,
exame clinico das mamas e mamografia (BICALHO, 20BRASIL, 2005b). Foram
adotadas como medidas de deteccao precoce a uigobde material para treinamento e
alocacdo de mamografos e pistolas para bidpsiaguha grossac6re biopsy nos polos
estaduais (BRASIL, 2005b). O programa teve comety principal a reducéo das taxas de
mortalidade atribuidas aos canceres de mama e dmlatero, por meio da adoc¢do de



estratégias de acesso ao diagnostico e tratameetpuado (BRASIL, 2006c¢). Entre 1999 e
2003 os gastos ambulatoriais com diagndstico deecae mama foram de cerca de 230
milhdes de reais (BRASIL, 2005b).

2.3.4 POLITICA DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA MULHE R (2004)

Em 2004, o MS langou a Politica de Atencdo Integréaude da Mulher com a
proposta de adequar as acdes estabelecidas no PAl®M 20 anos de sua publicacéo,
atualizando as demandas de saude da populacéarfarainealidade e necessidades atuais
(BRASIL, 2004b,Costaet al, 2007). Nos objetivos especificos e estratégiapaldica
destaca-se a reducdo da morbimortalidade por caraermulheres. Entre as estratégias
descritas para alcance da meta esta a organizacgistéma de referéncia e contra-referéncia
Nnos municipios visando o diagndstico e tratamen® ainceres de mama e colo do Utero e
reforco na garantia de cumprimento da Lei Fedets prevé cirurgia de reconstrugao
mamaria as mulheres submetidas a mastectomia (BR2804b/c).

2.3.5 DOCUMENTO DE CONSENSO PARA CONTROLE DO CANCER DA MAMA
(2004)

Elaborado em 2003 pela Oficina de Trabalho paradeéagdo de Recomendagdes ao
Programa Nacional de Controle do Cancer da Marbmonmento de Consenso para controle
do Céancer de Mama, foi publicado em 2004 (BRASIDO5b). A construcdo desse
instrumento se deu por meio de esforgos conjurddsl®, INCA, Area técnica de Salde da
Mulher do MS, com apoio da Sociedade Brasileirdvidstologia (SBM). Este documento
traz em suma, recomendacdes sobre prevencao, d@letecoce, diagnostico, tratamento e
cuidados paliativos no cancer de mama, e forndaegidios para implementacdo dessas acoes
no SUS (BRASIL, 2004a).

2.3.6 PLANO DE ACAO PARA O CONTROLE DO CANCER DE MAMA E DO
COLO DO UTERO NO BRASIL (2005 — 2007)

Apés avaliagdo da necessidade de reestruturacdsttagégias contidas no programa
Viva Mulher foi construido o Plano de Ac¢éo paraanttole do Céancer de Mama e do Colo
do Utero no Brasil, publicado em 2005 (BRASIL, 26065ua elaboraco foi realizada por
representantes de areas técnicas do MS e da sieieidd (BRASIL, 2005b).



Mantendo os objetivos de reducédo da incidéncia eatitiade dos canceres de mama
e do colo do utero, por meio da deteccdo preca@ssisténcia adequada, assim como descrito
em programas anteriores, sua metodologia utilizouplano composto por seis diretrizes:
aumento da cobertura da populacéao-alvo, garantgudidade; fortalecimento do sistema de
informacgé&o, desenvolvimento de capacitacdes, dekamento de pesquisas e mobilizacao
social (BRASIL, 2005b). Este plano de agédo é umadmsponentes fundamentais da Politica
de Atencado Oncoldgica (BRASIL, 2006c).

2.3.7 SISTEMA DE INFORMACAO DO CONTROLE DO CANCER DE MAMA —
SISMAMA (2008)

A Portaria N° 779, de 31 de dezembro de 2008, @dfitsistema de Informacdo do
Controle do Cancer de Mama como o instrumentozatlb para fornecimento de dados
informatizados relacionados aos procedimentos skeeeamento e diagnéstico do cancer de
mama (BRASIL, 2008b). A composicdo do sistema &titaida pelo médulo do prestador de
servico, utilizado por servicos de radiologia eofijia para cadastramento de exames,
emissao de laudos e avaliacdo dos servicos, enp@iinlo de coordenacéo, utilizado pelos
gestores estaduais e municipais de saude parac@genemto das acbes e seguimento dos
casos alterados (INCA, 2010a).

O SISMAMA pode auxiliar no gerenciamento de acoesieteccéo precoce, pois 0s
relatorios gerados a partir de seus resultadosnpsdésidiar melhoria no acesso e otimizagao
de recursos, acompanhamento da qualidade dosaerviconstrucdo de indicadores (INCA,
2010a). No entanto, Santos e Koch (2010) afirmam eomn razdo do pouco tempo de
treinamento dos profissionais envolvidos na asg#é o Sistema € subutilizado, destacando
gue o treinamento profissional e ajustes operaoc@ntribuiriam positivamente para seu

funcionamento.

2.3.8 ENCONTRO INTERNACIONAL SOBRE RASTREAMENTO DO CANCER DE
MAMA (2009)

Nos dias 16 e 17 de abril de 2009 foi realizaddMGA o encontro internacional
sobre rastreamento do cancer de mama. O objetissadaiciativa foi o de promover um
debate baseado no compartilhamento de experiéminas paises na organizacao dos
programas de rastreamento populacional, agregandmraica adotada as evidéncias

cientificas atuais (INCA, 2009). A aquisicdo de o®eonhecimentos e evidéncias discutidas



por especialistas, autoridades governamentaisspimfiais de saude, sociedades cientificas e
representantes da sociedade civil, favoreceu aigh8o sobre o rastreamento no Brasil e

consequentemente a reducdo do impacto do canceame no pais (FILHO, 2009).

2.3.9 PROGRAMA NACIONAL DE QUALIDADE EM MAMOGRAFIA — PNQM
(2012)

O Programa Nacional de Qualidade em Mamografia&bituido por meio da Portaria
N° 531, de 26 de marco de 2012. Nos seus artignslescritas as acOes e estratégias que
assegurem a qualidade dos exames radioldgicogjtieazdo da rede de cuidados, e
capacitacdo dos profissionais. O Programa conta @amonitoramento dos resultados da

gualidade dos exames por meio de indicadores (BRAXI12).

2.4 ESTRATEGIAS E METAS BRASILEIRAS ATUAIS

De acordo com o INCA (2011a) o controle do canamthma no Brasil envolve
acOes baseadas na promocao da saude, prevengtgadeprecoce, tratamento e cuidados
paliativos. O Plano de Ac¢des Estratégicas Parafeliamento das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (PAEE-DCNT) disponibiliza as condupara o controle do cancer no pais.
Séo elas: rastreamento, qualidade da mamogradigndistico precoce, tratamento oportuno e
de qualidade, comunicacdo e mobilizacdo socialaatggdo profissional e informacao
(BRASIL, 2011).

2.4.1 PREVENCAO E PROMOCAO DA SAUDE

O escopo das acdes de prevencéo e promocao dadeathe ser direcionadas para 0s
determinantes sociais e os fatores que interferenprocesso saude-doenca, por meio de
educacgdo em saude e facilitadores do acesso aosgliNCA, 2011a). A Politica Nacional
de Promocdo da Saude (PNPS), redefinida em 20lgberdiretrizes, temas transversais,
eixos operacionais, responsabilidades e financitomeas trés esferas do governo e temas
prioritarios (BRASIL, 2010; 2014b/c/d). A Polititem como objetivo principal a promocéo
da saude individual e coletiva, a partir de methatda qualidade de vida, minimizacdo dos
riscos e vulnerabilidades e condi¢cdes de acessaudes Entre os temas prioritarios, a
recomendacdo de alimentacdo saudavel, praticavigade fisica e reducdo do uso abusivo

de alcool destacam-se para o controle do cancenaiea, uma vez que a obesidade e o
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etilismo s&o fatores de risco para a doenca (AMBRIAONSTITUTE FOR CANCER
RESEARCH, 2007; INCA 2012a; BRASIL, 2014b). O INGa#vorece o0 acesso a informacéo
sobre o tema tanto para a populacédo, quanto adissiwoais e gestores de saude (INCA,
2011a).

2.4.2 DETECCAO PRECOCE

2.4.2.1 RASTREAMENTO

O documento de consenso para controle do cancematea estabelece que o
rastreamento para mulheres a partir dos 40 anmade deve ser disponibilizado por meio do
exame clinico anual das mamas. Para aquelas rna étéxia de 50 e 69 anos o método
preconizado € a mamografia, com intervalo maximdals anos entre os exames (BRASIL,
2004a). Em 2010 foi incluido no Pacto pela SaudeMi® o indicador razdo entre
mamografias realizadas em mulheres na faixa edér0 a 69 anos e a populacdo feminina
nesta faixa para acompanhar a oferta do exameo seradmeta a ampliacdo da cobertura a
60% da populacédo alvo para os anos de 2010 e 2BCIA( 2010b). Em 2011 o DCNT
reforcou a recomendacao de ampliagdo do acessa@amoeepara as mulheres nessa faixa
etaria. Publicado pelo MS, o Caderno de Diretriféigjetivos, Metas e Indicadores (2013-
2015), aponta o indicador 19 que busca mensuratessa e a realizacdo de MMG na
populacao-alvo. Os dados sdo oriundos do Sistenha@enacées Ambulatoriais do Sistema
Unico de Satde (SIA/SUS), Instituto Brasileiro deoGrafia e Estatistica (IBGE) e tabela de
procedimentos unificada do SIA e Sistema de Infgdea Hospitalares do Sistema Unico de
Saude (SIH). Seu monitoramento ocorre trimestralenensua avaliacdo € anual (BRASIL,
2013b).

2.4.2.3 QUALIDADE DA MAMOGRAFIA

Cabe salientar que tdo importante quanto o acess@amaografia (MMG), esta a
gualidade da imagem do exame e de sua interpretpef profissional de saude
(GONCALVES, 2009; ERMIAHet al,2012). O PNQM monitora os resultados de qualidade
do exame mamografico por meio dos seguintes indread percentual de MMG de
rastreamento positivas na populacdo entre 50-68, grercentual de MMG diagndsticas

positivas com achado no exame clinico, taxa decd&bede cancer em mamografias de
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rastreamento, valor preditivo positivo (VPP) em MMiagndsticas por “achados no exame
clinico” com recomendacao de bidpsia (BRASIL, 2013b

2.4.2.4 DIAGNOSTICO PRECOCE

As acbOes de diagndstico precoce devem ser voltgols estratégias de
conscientizacao, identificacdo de sinais e sintoenasnfirmacdo diagndstica em um unico
servico (INCA, 2015b). A politica de alerta a salds mamas é uma estratégia adotada para
orientar as mulheres quanto aos principais sinaisé&hcer de mama e estimular a procura
pelo servico de saude em caso de alteracdo (THORNPO.LARISETTI, 2008; BRASIL,
2013c). Dentre as recomendac¢des do MS para rediacawrtalidade pela doencga, publicado
em 2012, esta salientado que toda mulher com nodidmario palpavel ou quaisquer
alteracOes suspeitas, tem o direito de ter acessliagnostico em prazo maximo de 60 dias
(INCA, 2012b).

2.4.2.5 SISTEMA DE INFORMACAO

Desenvolvido pelo INCA em parceria com o Departamele Informatica do Sistema
Unico de Saude o Sistema de Informag&o do Candéladea (SISMAMA) é uma ferramenta
informatizada que busca gerenciar as acdes decédet@recoce do cancer de mama (INCA,
2010a, BRASIL, 2017h, INCA, 2014). O sistema éaalimentado por dados gerados pelos
prestadores de servico ao gestor do SUS, nos pestabelecidos para cada etapa da
transferéncia das informacbes. Cabem as trés ssfdwagoverno o gerenciamento e
planejamento das acdes, a partir dos resultadasosbtom a compilacdo dos dados
(BRASIL, 2008a). Em 2016 o SISMAMA foi substituigielo Sistema de Informacédo do
Cancer (SISCAN) gue consiste em um sistemiane unificado que integra o SISMAMA ao
SISCOLO (INCA, 2017).

2.4.2.6 TRATAMENTO

A Politica Nacional de Atencédo Oncoldgica estal@lgee o tratamento do cancer de
mama deva ser realizado por Unidades de AssistéciAlta complexidade (Unacon) e
Centros de Assisténcia de Alta complexidade (Cac@g hospitais de nivel terciario
habilitados devem estar qualificados para prestaigicassisténcia oncolégica adequada
(BRASIL, 2014c). A conduta terapéutica deve selividdalizada, considerando o EC da
doenca, caracteristicas biologicas do tumor e datondividuais da paciente (BRASIL,
2013a). O projeto EXPANDE, criado em 2004 sob raspbilidade do INCA, visava a
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reducdo das desigualdades regionais no acessdéstém@sa oncologica no ambito do SUS,
por meio da implantacdo de novos CACONs em regi0es oferta inadequada de servigos

oncologicos e regides estratégicas (INCA, 2004).

2.5 ASPECTOS CLINICOS DO CANCER DE MAMA

2.5.1 FATORES DE RISCO

Devido as evolugbes do mundo contemporaneo, musglangs processos de
industrializagéo, urbanizagéo e estilo de vidamasheres estdo mais expostas aos fatores
exdgenos que influenciam nos mecanismos da caéiesg. Sobretudo no cancer de mama,
alguns fatores de risco conhecidos para o desamaio da doenca estdo relacionados a
habitos de vida modificaveis, tais como alimentacdmsumo de bebida alcodlica, indice de
massa corporal e pratica de atividade fisica (INfDA2a; AMERICAN INSTITUTE FOR
CANCER RESEARCH, 2007). Além desses fatores, tambstdo a idade, o uso prolongado
de contraceptivos orais e de repositores hormosaiss antecedentes ginecolégicos e
obstétricos, como tempo de atividade ovariana,pattiade e amamentacdo, sendo este
ultimo considerado como fator de protecdo conviteg@ara o cancer de mama. Alteracdes
genéticas, historico familiar de cancer e doencaania benigna prévia também fazem parte
dos fatores de risco para o cancer de mama (AMERICASTITUTE FOR CANCER
RESEARCH, 2007; HUNTER al, 2010; AMERICAN CANCER SOCIETY, 2015).

2.5.2 HISTORIA NATURAL DA DOENCA

As neoplasias malignas da mama compreendem um feipmogéneo de tumores que
possuem diferentes aspectos que dizem respeit@eciksdades genéticas, evolucdo e
comportamento da doenca, resposta ao tratamentmgngstico (PAYNE et al, 2008;
SORLIE et al, 2003).

A historia natural da doenca ocorre em duas etdpas:pré-clinica que € iniciada a
partir do surgimento da primeira célula maligna fase clinica que ocorre quando o tumor
atinge o tamanho suficiente para ser diagnostichdicamente (LEAVELL, CLARK, 1965).
Quando o cancer de mama esta em seu estagio mEdChU seja, microscopico a taxa de
crescimento do tumor ndo pode ser determinadamPaele duplicacdo celular é o fator que

determina o periodo necessario para o tumor atungirdeterminado diametro. A exemplo,
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guando o cancer originado de uma unica célula ept@siuplicacdo em 200 djas tempo
necessario para que ele atinja 1 a 2 cm é de der28 anos. Ja um tumor que apresenta um
tempo de duplicacdo mais rapido de 100 dias, négeds 10 anos para atingir o0 mesmo
diametro (MARGOLESEet al, 2003).

Apesar de avan¢os no conhecimento da histériaaladior cancer de mama, muitas
guestdes ainda nao foram totalmente elucidadagempglo, a evolugdo do carcinonmasitu
para o carcinoma invasivo, o beneficio da triageamoygrafica nas respectivas etapas de
replicacdo celular e os padrdes diferenciados denselvimento do tumor (HAREt al,
1998; KOPANSet al, 2003; TANet al, 2006; DOWTY, BYRNES, GERTIG, 2013).

Kopanset al (2003) criaram um modelo de analise do mecanissmedenvolvimento
do carcinoma da mama, para avaliar a relacdo entrémero de tumores da mama nao
descobertos e o numero dos tumores detectados aa azarl Esses autores sustentam a
hipétese de que a evolugdo do tumor € gradativageer anos até que seja detectavel.
Portanto, haveria mais tumores em crescimento do @uumero de casos registrados
anualmente. O modelo considera o inicio da carénege com apenas uma célula mutada
gue sofre o processo de divisdo celular dando rorigeclones, que continuam a se duplicar
em taxa fixa ao longo do tempo. A relacdo do tesgu o crescimento do tumor € ilustrada
pelas fig. 2.1 e 2.2, representadas a seguir.
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Fig 2.1: Crescimento tumoral ao longo dos anos e seu desenvolvimento até atingir a

superficie, onde ¢é passivel de detecgao.

Fonte: KOPANS et al, 2003.
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Fig 2.2: relacdo do tempo com o crescimento do tumor, desde a fase iniciacdo (tempo de

duplica¢do).

Fonte: KOPANS et al, 2003

As taxas de crescimento tumoral sdo varidveis entre os tipos de tumores da mama. Um

padrdo que reforca essa afirmativa é a de que existem tumores que permanecem por longos

periodos de anos de forma assintomatica e que levam ao oObito pouco tempo depois do
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aparecimento dos sintomas. Na Suécia, a maioria das mortes evitadas por cancer de mama foi
na parcela da populagio que iniciou a triagem mamografica ha mais de 10 anos (TABAR et
al, 2011). Além disso, o padrdo de desenvolvimento do tumor mostra-se diferente em relagao

a idade (KOPANS et al, 2003).

Foi desenvolvido um modelo para avaliagdo do impacto do rastreamento mamografico
e da terapia adjuvante no prognostico de mulheres americanas com cancer de mama, nas
ultimas 4 décadas. Os componentes principais considerados na andlise sdo: populacdo,
histéria natural da doenga, triagem e tratamento. No modelo proposto de histéria natural da
doenca a taxa de crescimento é constante ¢ ha distingdo entre os tumores. Tumores invasivos
iniciam com um tamanho de 0,1 cm e sua evolucdo ¢ determinada por medidas que calculam
o tempo do inicio do crescimento tumoral até o momento do 6bito. A historia natural da
doenga pode ser alterada pelo rastreamento mamografico. Se o diagndstico e o tratamento
forem iniciados quando o tumor assume um padrdo limiar, a doenga sera curada. No entanto,
se esse diametro “fatal” ja tiver sido atingido o rastreamento ndo impactard na sobrevida da
mulher (TAN et al, 2006) (Fig. 2.3). Hart et al (1998) concluiram que a sensibilidade da
mamografia para tumores de 1 a 1,5 cm ¢ reduzida em 30% se comparados aos tumores de

maior didmetro.

tumor
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clinical diagn diam
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fatal diam
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growth rate

clinical diagnosis
Fig 2.3: representacdo da histéria natural da doenga j4 incurdvel ao diagndstico, e que poderia

ter sido alterada pelo rastreamento mamogréfico.

Fonte: TAN et al, 2006
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2.5.3 TIPO HISTOLOGICO

O cancer de mama € uma doenca maligna que ocdrseafipracdo do tecido epitelial,
originada no ducto-lobular terminal (STEWART, KLBJES, 2003). O carcinomin Situ
pode se classificado em ductal ou lobular, a degredd localizacdo da qual o tumor se
origina. O tumoiin situ ndo tem potencial invasivo, pois as células mgtad® proliferam
para camadas adjacentes. J4 os tumores invasimsepresentam a maioria dos canceres de
mama, expandem para além das paredes glanduldrtegtags, promovendo seu crescimento
ao redor do tecido mamario (American Cancer Socy5). O carcinoma ductal invasivo
(CDI) é o tipo mais prevalente, correspondendo% 80s tumores invasivos, e chega a 83%
dos casos no Brasil. Os carcinomas tubular, mugjnoedular, papilifero sdo tipos mais
raros de tumores invasivos da mama (STEWART, KLEESU 2003; HARVEY, 2007,
LIEKDE et al, 2013).

2.5.4 ESTADIAMENTO E ASPECTOS MOLECULARES:

O diagnostico do cancer de mama baseia-se no eghnieo das mamas aliado a
exame de imagem, que devera ser confirmado por deeavaliacdo patolégica do tumor. O
diagnostico patologico final deve ser baseado dedaccom as especificagfes histologicas e
genéticas estabelecidos pela OMS, juntamente corolassificagdo da UICC para
estadiamento clinico do tumor (SOBIN et al, 200#/S) 2012; SENKUSet al, 2015; et al,
BRIEELEY, GOSPODAROWICZ, WITTEKIND, 2017).

A conduta imediata para o inicio do tratamento @acer de mama envolve praticas
investigativas que permitem a identificacdo do tamoa do tumor, comprometimento
linfonodal e metastase a distancia (INCA, 2001)yesponsividade endocrina do tumor e 0s
fatores moleculares envolvidos também sdo essenpmtia a instauracdo de terapéutica
adequada e avaliagdo prognostica (SASSE, SASSE9; 2BEINERT et al 2016).
Aproximadamente dois ter¢cos dos tumores mamarie@gndsticados no periodo pos-
menopausal expressam receptores de estrogéniogesfgmna. Outro fator importante no
cancer de mama, diz respeito a amplificacdo/supegsgado do marcador biolégico HER 2
gue além de predizer o progndstico, também vemosetilizado como preditor de resposta a
terapia alvo (BUITRAGO, UEMURA, SENA, 2011).

A classificagcdo dos principais subtipos moleculagerealizada a partir da analise
histoquimica, que avalia o receptor de estrog&aaeptor de progesterona, HER2 e Ki67. No

subtipo moleculatuminal A, os receptores hormonais (RE e/ou RP) sdo posijtimdo ha

17



expressdo do HER2 e o indice de Ki67 é inferiord%.10 subtipo Luminal B pode ser
estratificado em: Luminal B/HER2 positivo e LumirdHER2 negativo. O subtipbbuminal
B/HER2 positivo é caracterizado pela positividade de pelo menos das receptores
hormonais (RE e/ou RP) e expressdo de HER2, e danaliB/HER2 negativo apresenta
HER-2 negativo e o Ki6Z2 14%. O subtipo HER2 positivo (superexpressdo de HER?2)
apresenta os receptores hormonais (RE/RP) nega@vesiperexpressdao de HER2. E
finalmente, osubtipo triplo negativo se caracteriza pela ausédoi RE, RP e HER2. Os
tumores de subtipo luminal A apresentam melhormbstico e menor taxa de recidiva local e
regional (VODLL etal, 2010; GOLDIRIS® etal, 2011).

O sistema de Classificagdo de tumores malignosi@&€ YTNM), que esta atualmente
em sua 8?2 edicéo, fornece uma padronizacéo intenz@ara a classificacdo e descricdo da
doenca de acordo com a topografia e morfologia donot (BRIEELEY,
GOSPODAROWICZ, WITTEKIND, 2017). O estadiamento TNMK composto pela
classificacdo clinica, quando nenhum tratamentanfoiado e pela classificacdo patologica,
gue ocorre a partir da analise da peca cirurgicaDE.HA, COSTA, ALMEIDA, 2005;
BRIEELEY, GOSPODAROWICZ, WITTEKIND, 2017). Os aspes considerados para
classificacdo do estadiamento clinico sdo: extedsdomor primario (T), comprometimento
de linfonodos regionais (N) e presenca de metastaskstancia (M). Além de ser primordial
para a decisao terapéutica, o estadiamento é wrarmento de avaliacado prognadstica (INCA,
2010, IARC, 2014). De acordo com a extensdo dagdoerEC pode variar de 0, quando se
trata de carcinomia situa IV quando ja ha evidéncia metastase (INCA, 208GBIN et al,
2009; BRIEELEY, GOSPODAROWICZ, WITTEKIND, 2017). farametro para classificar
0 estadiamento avangado da doencga tem variado>e@Bee> 11l (PINHEIROS et al, 2013,
MEDEIROSet al, 2015; SALDANA, 2015).

2.5.5 SINAIS E SINTOMAS DO CANCER DE MAMA

De acordo com as diretrizes para deteccao preacéarcter de mama publicadas pelo
MS do Brasil, existem sinais e sintomas que denmandacaminhamento urgente para
investigagdo em servigos diagnosticos. Dentre maissie sintomas citados estdo o nédulo
mamadrio, descarga papilar, lesdo eczematosa na esenca de linfadenopatia axilar,
aumento do tamanho das mamas acompanhado de @telapele com aspecto de casca de
laranja, retracdo mamaria e alteracdo no mamilcCAN2012). O mais prevalente nas
mulheres com cancer de mama é o nédulo mamaricespumdendo a mais de 60% dos
sintomas relatados (ERMIAKL al, 2012, INNOS et al, 2013). A dor na mama é o segun
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sintoma mais observado, embora essa posicéo s&aeldREZENDEet al, 2009, ERMIAH

et al 2012, OZMENet al 2014). Sintomas inespecificos como dor éssepnéia e aumento
dos ganglios linfaticos podem ocorrer, indicandtisseminacédo da doenca (IRVIN, MUSS,
MAYER, 2011).

A relacao da natureza dos sinais e sintomas eoaiglatle na busca pelo atendimento
e pelo acesso ao diagndstico tem sido estudadalipersos autores (BISHt al, 2005,
ALHURISHI et al, 2011, ERMIAHet al, 2012, FREITAS, WELLER2015). Em paises onde
nao ha rastreamento mamografico, acfes educatieagend ser voltadas para o
reconhecimento dos sinais e sintomas (STEWART, KILEHS, 2003), embora as evidéncias

a cerca dessa recomendacao sejam insuficienteg\(IRI12b).

2.5.6 TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA

Os tratamentos disponiveis para o cancer de maaenpser locais, que consistem
em cirurgia e radioterapia, e tratamentos sistémniamntemplados por quimioterapia,
hormonioterapia e terapia bioldgica (BRASIL, 20@04/3c). A tomada de decisdo quanto ao
tratamento proposto € baseada no estadiamento @#ajocaracteristicas biolégicas do
tumor, idade da paciente e 0s respectivos risdmsneficios associados a cada modalidade
terapéutica. O posicionamento da paciente quansoiass preferéncias de tratamento também
deve ser considerado nesse processo (AMERICAN CARNSEBCIETY, 2015).

O tratamento cirdrgico combinado a outras teragoaso radioterapia, quimioterapia,
terapia hormonal (endécrina) e terapia biolégiceralgnente é empregado nos casos de
doenca em estadiamento inicial. Ja& nos casos deaoeetastatica, o tratamento geralmente
consiste em quimioterapia, terapia biolégica epiarfiormonal (SANCHES, SILVA, 2008;
AMERICAN CANCER SOCIETY, 2015). Nas recomendacdasapreducdo da mortalidade
pela doenca, estd salientado que toda mulher temitodia receber o diagndstico
complementado com a avaliagdo do receptor horn{td@lA, 2012). Nos ultimos anos, com
0 advento da terapia com o trastuzumabe, os peasiequie sao identificados com
amplificac@o/superexpressado do marcador biologiERHtEM se beneficiado registrando-se
aumento da sobrevivéncia. Esse medicamento forpocado em 2012 pelo Sistema Unico
de Saude do Brasil (INCA, 2012).
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2.6 METODOS DE DETECCAO E DIAGNOSTICO:

2.6.1 EXAME CLINICO DAS MAMAS — ECM

O exame clinico das mamas (ECM) pode ser empregadofinalidades distintas. O
método adotado para o rastreamento € realizadopmdissional de salde treinado em
mulheres sadias e assintomaticas, em consultastida.rQuando a mulher apresenta lesdes
palpaveis o ECM ¢é realizado pelo médico, em carémnplementar a investigacédo
diagnéstica. Embora sua importancia para avaliag@mgnoéstica seja cientificamente

reconhecida, seu papel no rastreamento gera cémias (INCA, 2012).

As recomendacdes das principais organizacfes de slimundo em torno do ECM
sdo variaveis. Um relatério que buscou padronizapexfeicoar as acdes relativas ao ECM
mostrou que as melhorias nas acdes da praticaalil@vem ser voltadas para o treinamento
profissional, educacdo em saude e esfor¢cos nalarpasquisa (SASLOWt al, 2004). Apds
a implantagdo de um programa de deteccéo preco@Mdbaseados na conscientizagcéo das
mulheres e a realizacdo do ECM, a proporcdo deresndiagnosticados em estadiamento
precoce aumentou em 7%, embora ndo tenha sido valdsersignificancia estatistica
(GADIGIL, 2017). Resultados de um programa naciotk@l deteccdo precoce nos EUA
mostraram que a sensibilidade e especificidade @M Eforam de 58,8 e 93,4,
respectivamente (BOBO, LEE, THAMES, 2000). Embo#&o rhaja evidéncias de seus
beneficios na reducdo da mortalidade, Larsbal 2015 afirmam que a nao realizacao de
ECM antes da solicitagdo de MMG de rastreamentiagnostico, pode gerar maiores custos
e atraso no diagnostico (KOSTERS, G@TZSCHE, 206R$ON et al, 2015).

2.6.2 AUTOEXAME

O autoexame das mamas nao pode considerado comodamgdra o rastreamento,
pois ndo existem evidéncias consideraveis de seefib® para a reducdo da mortalidade,
sobretudo pela relacao das lesdes palpaveis caang@da doenca (SBM, 2008; REZENDE
et al, 2009).

Em estudo realizado no Brasil foi avaliado que msibdidade do autoexame das
mamas foi maior para mulheres que o realizavam atr@esite do que para aquelas que néo o
realizavam quase nunca (57,48rsus33,3%) (BORBAet al, 1998). Molina, Dalben e Luca

(2003) concluiram que as mulheres mais velhas rtinh@&nos oportunidade de serem
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diagnosticadas precocemente, e relacionou esteltadsu ao desconhecimento da
periodicidade correta para realizacdo da técniGuttgalpacado pela mulher.

O incentivo da pratica de autoexame pode ressalt@rtoconhecimento corporal da
mulher, aumentando seu interesse por questbesoreldas a sua saude (SBM, 2008;
REZENDEEet al, 2009).

2.6.3 MAMOGRAFIA

Segundo a OMS, existem dois métodos utilizados pateteccdo precoce, sdo eles o
rastreamento e o diagnostico precoce (WHO, 200%pes de rastreamento buscam a
deteccdo da doenca em fase pré-clinica, ou segmt@satica. Antes de ser aplicado a
populacao, o teste de rastreamento deve ter coagwdyeneficios na reducdo da mortalidade
em ensaios clinicos controlados (INCA, 2015). Umnsdao sistematica realizada pelo UK
para avaliar os beneficios do rastreamento mamogydhostrou que houve reducéo de 20%
do risco relativo de morte de mulheres na faixaatée 50 a 70 anos (INDEPENDENT UK
PANEL ON BREAST CANCER SCREENING, 2012). Os ensailsicos randomizados que
mostraram reducéo da mortalidade no grupo rastrgaddbém constataram diminuicdo do
risco de estadiamento avancado ao diagnostico. 8amga nos padrfes de incidéncia de
casos avancados pode ser um importante instrundenavaliagdo da eficidcia de programas
de triagem mamografica (AUTIE& al, 2009). Entretanto, existem diversos questionansent
a respeito do método, dentre os quais a espeaifieidd sobrediagndstico e a eficacia (INCA,
2015; WELCHet al,2016).

Welch et al (2016) observaram que apesar da redogdaxa de tumores grandes
diagnosticados apos o rastreamento nos EUA, a Ipitmlzele de sobrediagndstico foi maior
do que a possibilidade de detec¢cédo adiantada dortcom potencial de tornar-se grande. E
por fim, atribuiram a reducdo da mortalidade paorced de mama, apos a implantacdo do
rastreamento, aos avancos da terapia sistémicadnfainet al (2013), observaram que as
mulheres nado rastreadas anualmente tiveram riscoerdado de doenca avancada ao
diagnéstico em comparacdo com as mulheres reguitemestreadas (p<0,001). Esse
resultado levanta a discussdo sobre a faixa eb@reeficiada com o rastreamento e a
periodicidade de realizacdo da MMG.

As recomendacdes a respeito da utilizacdo da mafi@gcomo método de
rastreamento variam entre os paises. Ha discregp@nctirelacdo a faixa etaria, ao intervalo

entre 0os exames e sobre a adogcao do sistema oEanmashto populacional. Essas variacdes
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comprometem a estimativa real dos beneficios egiatribuidos ao métodJORGENSEN
et al 2019.

O MS do Brasil recomenda o rastreamento mamografica mulheres na faixa etaria
de 50 e 69 anos, com intervalo maximo de dois &mbe os exames (BRASIL, 2004a;
INCA, 2015). Essa diretriz também é seguida posgsatla Unido Europeia (PERRY et al,
2006). A U.S. Task Force e a Canadian Task Foi@El(2ampliaram a faixa etaria de 50 a 74
anos. O servico canadense estendeu o intervale estexames para cada 2 a 3 anos. Ja o
Conselho de Medicina Suico recomendou o cancelandag acdes de rastreamento apos
concluirem que os danos superaram 0s beneficiodSSWIEDICAL BOARD, 2013).
Mulheres caracterizadas como pertencentes aos grpppulacionais de risco recebem
recomendacodes diferenciadas (BRASIL, 2004a).

2.6.4 BIOPSIA

As alteracBes mamarias detectadas por meio doglagtevem ser confirmadas por
meio de biopsia da leséo suspeita. Nas les6esveapa procedimento deve ser realizado a
partir da coleta de material citologico, histolaiou por método de bidpsia cirurgica
convencional por meio de técnicas especificas. &feks impalpaveis deve-se realizar a
marcacao pré-cirurgica da lesdo e proceder a biGpsada por estereotaxia radiolégica ou
ultrassonografiaA utilizacdo de ambas as técnicas apresenta vargtagedesvantagens.
Atualmente a puncéo por agulha grossar€ biopsy tem sido adotada como técnica padrao,
por se tratar de um procedimento relativamente @adogasivo e devido & sua maior
sensibilidade e especificidade para lesdes ergr& 2m, em comparagdo a puncao aspirativa
(BARRA et al, 2008; RIBEIRO-SILVA, 2012).

2.7 FATORES PROGNOSTICOS

Os fatores prognosticos sdo definidos como parésietvaliados no momento do
diagnéstico para auxiliar na predicdo da sobregimaaciente ou no tempo de recorréncia da
doenca (DONEGAN, 1979, ABREU, KOIFFMAN, 2002; BUER&O, UEMURA, SENA,
2011). Aspectos relacionados ao EC, caracteristidsi®logicas, aspectos moleculares,
fatores individuais e atraso para o diagnoOsticoatamento, interferem na sobrevida de
mulheres com cancer de mama (RICHAR&SlI, 1999; MCLAUGHLIN et al, 2012; CAO,
LU, 2016; VILLARREAL-GARZA et al, 2016; YANGet al,2016).
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O EC e o grau de diferenciacdo do tumor sdo imptasaindicadores prognosticos e
preditivos no cancer de mama (CAO, LU, 2016; PARSAI 2016). Guerraet al (2009)
observaram que o tamanho do tumor e o comprometimgrionodal foram os principais
fatores independentes para o aumento do risco dde mdlR=1,97 e HR: 4,04,
respectivamente). Em um estudo de coorte realinad®rasil, foi mostrado que apds ajuste,
apenas o estadiamento clinico permaneceu assaxiadbrevida. A razdo do risco de morte
foi 17,1 vezes maior nas mulheres diagnosticadasn oestadiamento avancado
(HOFELMANN, ANJOS E AYALA, 2014).

Os receptores hormonais e 0 HER2 apresentam paltgmmogndstico e preditivo no
cancer de mama, além de auxiliarem na formulacdocataluta terapéutica adequada
(SALLES et al, 2009, PARSAet al, 2016). Os tumores de subtipo molecular luminal A,
apresentam, em sua maioria, receptor de estrogésitivo e baixo grau histolégico. E o tipo
mais prevalente e o de melhor prognéstico (WEIGBOWSET, 2010; CIQUEIRAet al,
2012). A superexpressdo do HER2 ocorre em cer@®-39% dos casos de cancer de mama,
e esta relacionada a taxa de crescimento tumowmabrmagressividade da doenca e maior
potencial de recidiva (ABREU, KOIFFMAN, 2002; PAR®Aal, 2016). Stival et al (2012)
observaram que mulheres com tumores triplo-negativeram pior sobrevida em 5 anos do

gue as pacientes do grupo de comparagéao (47,198%,/fespectivamente).

Fatores individuais como idade, raca, obesidadenm®rbidades também influenciam
no prognéstico (CAANet al, 2008; SHEPPARL2t al 2011; VILLARREAL-GARZA et al,
2016; RENet al 2016). Schneider e D’orsi (2009) observaram quehemes com idade
inferior a 30 anos tiveram risco de morte 3 vezagoondo que as mais velhas (HR: 3,09; IC
95%: 1,25-7,67). Um estudo que incluiu 662 mulhenexicanas mostrou que as mulheres
mais jovens, com idade 40 anos, apresentavam doenga mais avangada, c@n greu
histologico, maior propor¢cdo de tumores com subtlpminal B e triplo-negativos
(VILLARREAL-GARZA et al 2016). Ao avaliar os fatores progndsticos no eade mama
avancado, Reat al (2016) constataram que a raca esteve associadaeyvisia global. Esses
autores observaram que ser caucasiana esteveaagsaaim menor risco de morte (p=0,02).
Esses autores concluiram que pacientes caucasiemws,RH+ e HER-2+ apresentaram

menor chance de morte.

Os atrasos da mulher, do diagndstico e do tratameotcancer de mama e suas
respectivas relacdes com a sobrevida também tém esitidados. Richardst al (1999)
concluiram que mulheres que apresentaram intedeatempo superior a 12 semanas entre o

inicio dos sintomas e a primeira consulta tinhamnga mais avancada ao diagnéstico e pior
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sobrevida em 10 e 20 anos. Autores norte-americaapnsluiram que uma em cada dez
mulheres, apés o diagndstico, aguardaram o perfied®0 dias ou mais para iniciar o
tratamento, sendo este evento associado ao risgindriicdo da sobrevida global em 66% e
sobrevida especifica por cancer de mama em 85%gcasis com estadiamento avancado
(MCLAUGHLIN et al, 2012). O atraso para inicio de quimioterapiaiaatjte também tem

se mostrado associado a pior sobrevida (GAGLIA&Oal 2014). Entretanto, alguns
resultados mostraram melhor prognostico para asmias que apresentaram atrasos maiores.
A hipdtese para esse achado € a de que tumoreagnaessivos sao passiveis de identificacéo
mais rapida, e consequentemente sdo diagnostieailaiados mais rapidamente. Entretanto,
devido a historia evolutiva da doenca cursam cangiognostico (CAPLAN, 2014).

2.8 INTERVALOS DE TEMPO

No ambito da assisténcia oncoldgica a mulheres meoplasias mamarias as etapas
referentes ao tempo percorrido até o inicio doatnanto podem ser divididas em trés
momentos distintos. Estas definicdes sdo mencisnadambito cientifico como intervalos
de tempo, e também sdo denominadas como atrasasyemmue a demora encontrada em
alguma destas fases impede a progressao da malteerap outras etapas (COATES, 1999;
SAINSBURY, JOHNSTON, HAWARD, 1999; STIEFEL, 2006;ANSEN et al, 2008).
Hansen et al (2008) afirmam que, embora recebaandestominacéo, algumas circunstancias

tornam o atraso inevitavel.

A primeira etapa consiste no intervalo de tempioeea identificacdo dos primeiros
sinais e sintomas pela paciente até a primeirauttansédica (atraso pela mulher); a segunda
compreende o periodo entre a primeira consulta ptémeiro acesso ao servico de referéncia
especializado (atraso de encaminhamento); e aireerc&a primeira avaliagdo no servico
especializado até o inicio do tratamento especifatcaso hospitalar) (COATES, 1999;
SAINSBURY; JOHNSTON; HAWARD, 1999; STIEFEL, 200&lguns autores agrupam as
fases referentes aos servicos de saude e definatrasb de encaminhamento e o0 atraso
hospitalar como atraso provedor (RICHARBISal, 1999; SHARMAet al, 2012).

O intervalo de tempo relativo ao atraso de encaammmto pode ainda ser
categorizado e mensurado de formas diferenciadagritheira consulta até a confirmacgéo
diagnéstica; e da primeira consulta até o encamiehto para o hospital especializado.
Quando este intervalo é analisado da confirmacagndstica ao inicio do tratamento,
considera-se 0 tempo necessario para que o mestmbeteca a conduta terapéutica. Sendo
assim, receberd a denominacédo de atraso proveAtM$BURY, JOHNSTON, HAWARD,

24



1999; BAIRATI et al, 2007; SALDANA, CASTANEDA, 2009COATES, 1999). Também
h& a definicdo de um atraso total, que consistmerasuracdo do intervalo de tempo desde a
alteracdo mamaria até o inicio do tratamento, sersua fragmentacdo (SALDANA,
CASTANEDA, 2009; HANSEN et al, 2008).

2.8.1 ATRASO DA MULHER

O intervalo de tempo entre a percepcao das primaltaracbes mamarias e a procura
pelo servico de saude também €& conhecido comasoaprela mulher. A primeira mencao as
fases do atraso foi feita na década de 30 (PACK,L@&A 1938). O atraso atribuido a demora
pela mulher foi definido como o intervalo de temgaal ou superior a trés meses decorridos
do primeiro sintoma até a primeira avaliagdo mé@RACK, GALLO, 1938; SALDANA,
CASTANEDA, 2009). Este prazo foi arbitrariamentetabglecido e permanece sendo
utilizado (ERMIAH et al, 2012; SHARMAet al, 2012). Entretanto, em estudo realizado por
Adnet et al (2003), foi observado que se as muthgeue demoraram para procurar 0 Servigco
de saude tivessem recorrido ao atendimento derdr@etdiodo de um més teriam sido
diagnosticadas com doenca menos avancada. Essessacategorizaram o0 tempo em trés
periodos: menor que um més; um a trés meses; a maotrés meses, concluindo que a
doenca avancgada estava associada ao maior pes@dasdo.

Estudos que buscaram analisar os fatores respamngavmeesse fendbmeno, os tém
relacionado a questdes de ordem psicolégica, comegacdo e o medo, devido ao estigma
social do cancer, e por se tratar de uma doeneag@atmente grave. A capacidade da mulher
em compreender a gravidade dos sintomas e proousarvico de salude também interfere
neste processo (STIEFEL, 2006; SHARMA al, 2012). Na Alemanha, os pesquisadores
identificaram que a razdo mais importante paraasatda mulher, em 55,3% dos casos, foi o
de subjugar o sinal ou sintoma como inofensivo (ARN et al, 2003). Fatores
socioculturais e econémicos também podem postergaocura pelo servico de saude. No
entanto o estudo realizado por Rezeatlal (2009) mostrou que, em mais de 66% dos casos
estudados, as préprias mulheres procuraram o sateigaude ao identificarem as alteracdes

mamarias a fim de obterem esclarecimento.

Por tratar-se de algo subjetivo ha de se supomgaato menor o conhecimento da
mulher sobre a gravidade da doenca, maior o tempoegta permanecera estagnada nesta
fase do percurso. A estratégia para que este aegaominimizado seria o investimento em
educagcdo em saude, pelo esclarecimento e congaigiui da populacdo feminina sobre o

cancer de mama. Deve-se também oferecer servi¢cealdke estruturados que absorvam as
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mulheres que demandam assisténcia, garantindalbestinuidade do cuidado em todos os
niveis de atengéo a saude (TRUFEELRI, 2007, 2008; REZENDEt al, 2009).

2.8.2 ATRASO NO DIAGNOSTICO

Nesta fase delimita-se o intervalo de tempo nedesgara que sejam solicitados
exames para confirmacdo do diagndstico ap0s a ijpaineensulta no servico de saude
(SAINSBURY, JOHNSTON, HAWARD, 1999).

O atraso de encaminhamento retrata a logisticasenscos de saude. Nesta etapa
observamos o reflexo do acesso a meios de rastnéarmaediagnéstico disponiveis para a
populacdo (RICHARD®t al 1999; OLIVEIRAEet al,2011). Apesar de poucas publicactes, a
maioria dos estudos brasileiros retrata esta fasatihso (TRUFELLIet al 2007/2008;
REZENDEget al, 2009).

Em estudo realizado na Libia o atraso no diagrmdsticstrou associagdo significativa
com maior tamanho do tumor, comprometimento linftalioe metastase a distancia, e
apontou que o intervalo de tempo influenciou na altidéncia de pacientes com doenca
avancada. Os autores descreveram que dentre as cpues favorecem o atraso estdo, a falta
de informacéo por parte das mulheres e a inefi@éa servico de salde em promover um

servico eficiente de deteccdo precoce no pais (BRMit al, 2012).

Em estudo realizado no Estado de Sao Paulo poellirat al (2008) foi identificado
gue o maior atraso na conducdo dos casos foivelath periodo entre a mamografia e a
realizacdo de bidpsia da lesdo suspeita, senddngstealo mediano de 72 dias (4 a 1095
dias). Neste estudo o atraso no diagnéstico feicrehado ao estadiamento avancado da
doenca. Na Dinamarca um estudo que buscou ava#izaso para o tratamento de pacientes
acometidos por diversos tipos de canceres congluey embora o segundo menor atraso total
fosse observado em pacientes com cancer de mandé(de65 dias), esta etapa foi a mais
demorada. A hip6tese sugerida é a de que o marasocatnesta fase seja devido a
complexidade da avaliacdo diagnostica e sua condseguencial (HANSEMt al, 2008).
Pesquisadores norte-americanos que buscaram apaianpo até a realizacdo de cirurgia,
atribuiram o maior atraso a realizacdo de exameisndgem, aos métodos de bidpsia, as
visitas médicas e aos procedimentos operacionasquafirmacdo diagnostica (BLEICHER
et al, 2012).

O maior obstaculo para estabelecer este interetdgiona-se a falta de padronizacao

em sua definicdo. Em estudo realizado no Canad#faiderado o intervalo de tempo maior
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gue cinco semanas para definicdo do atraso, qu@reendeu o periodo entre o primeiro
procedimento diagnostico até a sua confirmacadeetificou que em 49% dos casos este
intervalo foi excedido (BAIRATIet al, 2007). Trufelli et al (2007) encontraram em seu
estudo que a média do tempo entre a primeira danaté o agendamento da bidpsia foi de

seis meses para mulheres brasileiras.

Pode-se inferir que esta falta de homogeneidaddesaricdo do atraso impede o
conhecimento do intervalo de tempo seguro pararagrencia da mulher nesta fase, a julgar
pela importancia do delineamento desta etapa pamnloecimento das barreiras do sistema

de saude e seu impacto na pior resposta terap@@aIN et al, 2006).

2.8.3 ATRASO NO TRATAMENTO

A etapa referente ao atraso no tratamento € dafoodho o intervalo de tempo entre a
confirmacéo diagndstica e o inicio do tratamentooffgico em instituicdo especializada.
Este periodo contempla os procedimentos e condudaicas necessarias para que o plano
terapéutico seja estabelecido, a julgar pelas #gpdades individuais da paciente e do
comportamento da doenca (TRUFEL&tl al, 2008; GORINet al, 2006; MCLAUGHLIN et
al, 2012; BLEICHERet al 2012). A esta fase é atribuida a dubiedade depirdtacdo do
intervalo de tempo como algo necessario ou faleo) bomo a incerteza do seu real impacto
no prognostico e sobrevida das mulheres com neaplasyamarias (SAINSBURY,
JOHNSTON, HAWARD, 1999; RICHARDSet al 1999; MCLAUGHLIN et al 2012;
COATES, 1999).

Em metanalise que buscou avaliar o impacto da demara o inicio do tratamento
em pacientes com cancer de mama, foi observadaaiasos iguais ou superiores a trés
meses influenciavam de forma negativa na sobrewda@ue os maiores atrasos foram
associados aos pacientes com doenca avancada (RIO&At al, 1999). Um estudo
realizado com mulheres jovens evidenciou que agemas que iniciaram tratamento em
intervalo de tempo superior a seis semanas e qaenfsubmetidas apenas ao tratamento
cirargico tinham menor sobrevida se comparadasuasogniciaram em duas semanas (HR:
1,82 IC 95%: 1,21-2,74BMITH, ZIOGAS, CULVER, 201R

Entretanto, na andlise retrospectiva realizada emdRUnido foi observado que
mulheres que receberam o tratamento dentro do pia30 dias tiveram piores resultados se
comparadas aquelas em que o tratamento foi irtkiitoiais tardiamente. Afizeliust al

(1994) observaram que o melhor prognéstico foi eadd as mulheres que tiveram maior
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atraso médico e concluiu que este comportamenéoassiociado a capacidade dos médicos

em distinguir os casos mais agressivos dentrenogras malignos.

2.9 IMPACTO DO ATRASO NA SOBREVIDA

As pacientes diagnosticadas antes do aparecimentindis e sintomas apresentam
maior sobrevida livre de doenca (JONE& al 2008; BRITO, PORTELLA,
VASCONCELLOS, 2009). No entanto, ha evidéncias de 1gos casos em que as alteracbes
sdo mais evidentes, o diagnostico € realizado wapglamente se comparados aos de
sintomas mais brandos. H& de se considerar a ag8ocdeste evento com a existéncia de
falhas estruturais do sistema de saulde e faltawld@a dos profissionais para diagnosticar o

cancer de mama em estadios iniciais (ERMIétHhl 2012).

Alguns especialistas afirmam que em muitos castmeaca permanece em progressao
de forma subclinica por um longo periodo de terepeforcam a teoria de que mesmo que o
tratamento seja instituido imediatamente ap6s ageapaento dos primeiros sintomas, a
possibilidade de ja existir metastase aumenta laapriidade de oObito, independentemente do
tempo. Esta perspectiva enfraquece a hipoteseale ttatamento precoce estaria associado a
sobrevida, uma vez que reduziria o impacto do @f@EKHARDT, 1990; RICHARDS:t al,
1999). Considerando esta afirmativa torna-se inapbet o rastreamento mamografico ainda
na fase pré-clinica, pois através deste métodorinaypmssibilidade de antecipacdo do
diagnéstico, reduzindo em até 25% a taxa de mdaddi (BRASIL, 2007). Outros
guestionamentos a cerca desta relagao justificaam mgpr ndo se tratar de uma emergéncia
médica, o tratamento do cancer de mama deve seuadie as demandas clinicas e
psicologicas do paciente, reforcando que mais itapt® que a velocidade do inicio do

tratamento é a coeréncia e direcionamento na sutucao (COATES, 1999).

Os Centers for Disease Control and Preventiestabeleceram que o intervalo de
tempo entre a descoberta da anormalidade mamér@iafcio do tratamento deve ser de até
60 dias, com vistas ao inicio do tratamento ainddase inicial da doenca (RYERSON,
BENARD, MAJOR, 2005; RICHARDSON, ROYALTY, HOWE, 201CDC, 2017), estando
de acordo com o0 que é preconizado no Brasil, gtabelece que deve ser contabilizado a
partir da data do diagndstico em laudo histopatotd(BRASIL, 2013/2014).

Em metanalise que buscou avaliar a influéncia disatna sobrevivéncia de pacientes
com cancer de mama, foi utilizada na metodologia classificacdo dicotomizando o atraso

total em cerca de 3 meses (2-4 meses) e em torfardeses (5-7 meses), sob a justificativa
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de que a maior parte dos relatérios individuaikzatin estes intervalos como pontos de corte
(RICHARDS et al, 1999). Ja Goriret al (2006) caracterizaram atraso no diagndstico como
tempo maior ou igual a dois meses; atraso no teat@nNcomo um més ou mais; e atraso

clinico combinado como trés meses, sendo estealtiisomatorio dos dois atrasos anteriores.

Embora exista um consistente conhecimento da cafadeicientifica desde o inicio
do século 20 acerca da relacdo entre o atrasoicio @o tratamento com o pior prognéstico,
este tema ainda permanece polémico e com evidéoorasaditorias. Possivelmente estas
divergéncias contribuiram para que a tematica sobréatores que influenciam no atraso
fosse pouco estudada, impedindo seu reconhecimentbficultando a formulacdo de
possiveis solucdes (SALDANA, CASTANEDA, 2009).

Além disso, existem outros elementos que impedemtauracdo de um prazo seguro
e internacionalmente estabelecido. Apesar de imténsias sobre o verdadeiro impacto do
atraso no prognostico e sobrevida destas mulhetebui-se também a falta de dados
abrangentes para mensurar este periodo em todamsisases, bem como a complexidade
dos fatores associados a padrdes individuais dadqudes, variagcdes geograficas e estrutura
de sistemas de saude diferenciados (STIEFEL, Z2DDB/EIRA et al, 2011).

Como fator preponderante estdo os preceitos éfi@agie mulheres com cancer de
mama ndo devem ser submetidas a ensaios cliniedsmizados com vistas a avaliacdo do
impacto da demora no inicio do tratamento na sateeA mensuracao do efeito do atraso do
tratamento e suas possiveis causas estdo, portanbgsadas em estudos observacionais.
Alguns apresentam limitagdes, tais como a faltenfdemacdes sobre os fatores associados ao
atraso pela mulher, sobretudo os quantitativosgilidade de informacbes de carater
retrospectivo, e a utilizacdo de dados secundal®sregistros hospitalares de cancer
(BLEICHERZet al, 2012; SALDANA, CASTANEDA, 2009).

Portanto, é essencial que os padrdes do atraso sdjservados em sua totalidade
numa mesma populacdo para que sejam identificaglositas e entraves socio estruturais
(SALDANA, CASTANEDA, 2009). Ao considerarmos as éase as suas respectivas
demandas, identifica-se a necessidade de havedism#ssao ampliada das diversidades das
mulheres e dos servigos de saude, a fim de amplemtendimento sobre as causas e o0s
efeitos do atraso, possibilitando a elaboracdo dgpogstas baseadas em evidéncias
(NEUMAYER et al, 2013; SHARMAet al, 2012). As informacfes extraidas dos estudos
citados demonstram que ndo ha homogeneidade dacdeB e conceitos para endossar a
tematica em questdo. As diferengas existentes oadagdes, tais como suas caracteristicas

sociodemograficas, culturais, clinicas e de acasscservicos de saude, configuram a maior
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barreira para que o impacto do atraso seja amplantenhecido, e para que a consolidacéo
das ac¢Oes para sua reducéo seja instituida (JENS&N2012).
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3.0BJETIVOS:

3.1 Objetivo geral:

Avaliar os tempos entre o inicio dos sintomas eimegira consulta médica (atraso
pela mulher) e entre a primeira consulta médica erdirmacdo diagndstica em laudo
histopatoldgico (atraso de encaminhamento) em megheom cancer de mama matriculadas
no HCIII/INCA.

3.2 Objetivos especificos:

Avaliar o intervalo de tempo entre o primeiro sioalsintoma do cancer de mama e a

primeira consulta no servi¢o de saude.

Avaliar o percentual de mulheres com atras®(Q dias) entre o primeiro sinal ou

sintoma do cancer de mama e a primeira consulseivico de saude.

Avaliar os fatores associados ao atras8( dias) entre o primeiro sinal ou sintoma do

cancer de mama e a primeira consulta no servigaudee.

Avaliar o intervalo de tempo entre a primeira cdiasuno servico de saude e o

diagnéstico de cancer de mama em laudo histopatoldg

Avaliar o percentual de mulheres com atras@( dias) entre o a primeira consulta no
servi¢o de saude e o diagnostico de cancer de reambaudo histopatoldogico.

Avaliar os fatores associados ao atras8( dias) entre a primeira consulta no servigo

de saude e o diagnostico de cancer de mama emhaidpatologico.
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4.1 RESUMO

Introducdo: A consolidacdo de politicas publicas destinadaatee da mulher produz um
impacto direto na assisténcia as pacientes comecae mama, sobretudo nas questdes
relacionadas ao diagndstico precoce. Nas Ultimead3s o tempo decorrido até o inicio do
tratamento do cancer de mama tem sido amplametudae®. A etapa inicial consiste no
tempo decorrido entre o inicio primeiros sinaisntosnas até a primeira consulta no servico
de saudeObjetivo: Avaliar o atraso no intervalo de tempo entre epito sinal ou sintoma
do cancer de mama e a primeira consulta no sedécsalde, e os fatores a ele associados.
Materiais e métodos:Estudo prospectivo em uma coorte de pacientessawars ou sintomas
de cancer de mama, tratadas em um centro oncoldgaferéncia no estado do RJ. As
pacientes foram submetidas a entrevista no monaatoonsulta de triagem, por meio de
perguntas em questionario semiestruturado. Foiderslo desfecho do estudo o intervalo de
tempo entre o primeiro sinal ou sintoma até a gremeonsulta no servico de saude. Atraso
nesse tempo foi definido com 90 dias. Foi realizada analise descritiva da pog@d do
estudo. A associacdo entre variaveis independenteslesfecho foi realizada por analise
univariada, por meio dedds ratios(OR) brutas. As associa¢des com significancidaziou
p<0,20 na analise univariada foram incluidas emmudelo de regressao logistica multipla.
Ficaram retidas no modelo as variaveis com valgr<f:05.Resultados:Foram incluidas no
estudo 373 mulheres. O tempo mediano entre o0 pors@itoma e a primeira consulta foi de
41 dias (VIQ: 13,5-126,5). Na analise mdltipla, \@sidveis associadas ao atraso foram
consulta ginecolégica ha 4 anos ou mais (OR: 17&5%: 1,06-3,00), auséncia de historia
familiar de cancer de mama (OR: 2,03; IC 95%: BH) e menos de 8 anos de escolaridade
(OR: 1,60; IC 95%: 1,00-2,52). O maior score no fleonmaterial do apoio social (OR: 0,97,
IC 95%: 0,96-0,99) foi associado a menor chancasatrConclusédo: Apenas 1/3 das
mulheres incluidas neste estudo apresentaram attef\90 dias entre o inicio dos primeiros
sinais ou sintomas do cancer de mama e a primeimautta no servico de saude, que é
considerando o ponto de corte para a definicdo tdms@ na maior parte dos estudos
internacionais. Esse tempo pode ser consideragladeeja que todas as mulheres deveriam
ter acesso a avaliacdo no servico de saude em rden@d dias. Além disso, o atraso nesse
tempo foi associado as barreiras social, no acasseervico de saude, na informagdo em
saude e fator individual.

Palavras-chave:Neoplasias da mama, Epidemiologia, DiagnostictidarSistema Unico de
Saude, Acesso aos servicos de saude.
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4.2 INTRODUCAO

A neoplasia maligna da mama é o segundo tipo deecamais incidente no mundo,
excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma, ei® comum entre as mulheres.
Atualmente corresponde a 25,2% de todos o0s cascsamker registrados na populacdo
feminina mundidl No Brasil estima-se para o ano de 2017 a ocdaéhe 57.960 casos
novos de cancer de mama, representando um risotadstde 56,20% casos novos para cada
100 mil mulheres O cancer de mama é a principal causa de morte astmulheres nos
paises em desenvolvimento, inclusive no Btasil alta taxa de mortalidade nesses paises
pode ser atribuida a falta de recursos financeastsyturais e politicos para oferecer meios de

diagndstico precoce e tratamento oncoldgico adeguadmenor espacgo temporal possivel

Nas ultimas décadas alguns estudos analisarampmtdatorrido até o inicio do tratamento
do cancer de mama e 0 seu impacto no progndéstembeevida’®? Dentre os principais
intervalos de tempo estudados, esta a etapa imjo@lconsiste no tempo decorrido entre a
identificacdo dos primeiros sinais e sintomas ppaleiente até a primeira consulta médica,
também denominada por alguns autores como “atrasmulher”, ainda que o termo seja
controvers6'®t12 A interferéncia de fatores de ordem social, caltuemocional e
psicoldgica configura maior complexidade na definigemporal dessa primeira etapa
Dentre os elementos que impedem a instauracdo dpramo seguro e internacionalmente
estabelecido estdo as inconsisténcias sobre oderdampacto do atraso no prognostico e na
sobrevida das mulheres e a falta de padronizacsidamos e definicdes utilizados, devido as
diversidades das caracteristicas individuais daslpgdes, variacbes geograficas e estruturas
diferenciadas dos sistemas e das politicas de ®atftle'*'" %A definicdo de “atraso” neste
tempo tem variado entre os estudos, considerangerg@los maiores que 1 a 3 més&s?

Em razdo do aumento da incidéncia do cancer de manBaasil, € com seu diagnostico em
estadiamento avancado na maioria dos casos, divestodos sobre as diferentes etapas do
atraso tém sido publicados no pai&*?>?*#Djante de sua importancia e dos resultados
insuficientes sobre o tempo entre o primeiro simasintoma e a primeira consulta no servi¢co
de saud¥?'%2! observa-se uma lacuna no conhecimento sobreagaees$ que interferem
nesse atraso. O objetivo do presente estudo fbaawaatraso no tempo entre o primeiro sinal
ou sintoma do cancer de mama e a primeira consoltgervico de saude, e os fatores
associados a esse atraso. A partir desse conhdcirserd possivel identificar falhas nos

niveis de atencao primaria e secundaria de saude.
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4.3 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo em uma coortgadentes com sinais ou sintomas de
cancer de mama (CID -10: C50), tratadas em umaemnicolégico de referéncia no estado do
RJ (Brasil) no periodo de 02 outubro de 2014 a 8Q0abril de 2015. Foram excluidas

mulheres com idade inferior a 18 anos e super@fr @anos, com historia de doenca neoplasica

prévia, e aquelas sem condig¢des clinicas ou pgjical® de responderem ao questionario.

As pacientes selecionadas foram submetidas a est&réd0o momento da consulta de triagem,
por meio de perguntas previamente estabelecidaguastionario semiestruturado. Foram
colhidas as seguintes variaveis sociodemograffedsa etaria, raca/cor da pele (de acordo
com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatésti IBGEY®, escolaridade (em anos de
estudo), estado conjugal (no momento da consult@iatgem), vinculo empregaticio atual,
renda familiar mensal (soma dos rendimentos memdigidido pelo nimero de componentes
da familia), nimero de filhos vivos e numero diedd dependentes, localidade de residéncia
(Rio de Janeiro ou outros municipios), historiaifeamde cancer de cancer de mama (sim ou
n&o), servico de salde habitualmente utilizadotg®ia Unico de Saide - SUS ou Salde
suplementar/outros) consumo de bebida alcodlicailimsos 30 dias (sim ou ngajonsumo

de tabaco atugsim ou nao).

As variaveis referentes aos cuidados e conceitbgiduais de satde analisadas foram: indice
de massa corporal — IMC (classificado de acordo eo®@MS, 2000f. Diagnéstico de
alteracdo mamaria benigna anterior ao diagnoéstitual,a realizacdo de exame de
ultrassonografia mamaria (em qualguer momento dka)yviuso atual de contraceptivo
hormonal (tipo e tempo de uso ininterrupto, coditedllo em meses), frequéncia de
realizacdo de consulta ginecoldgiea3 anosversus> 3 anos / 1 vez na vida/ nunca), de
exame clinico das mamas § anosversus> 3 anos / 1 vez na vida/ nunca), de autoexame das
mamas £ 6 mesesersus> 6 meses/ anualmente/ variavel/ nunca ), e deagafia € 2

anosversus> 2 anos/ 1 vez na vida/ variavel/ nunca).

Foram colhidas ainda as variaveis referentes acgdoatual: primeiro sinal ou sintoma
referido (n6dulo ou outros), data do inicio do kma sintomadata da primeira consulta no
servico de saude, servico de saude da primeirailtar{f8SUS ou Saude suplementar/outros) e
a percepc¢do da mulher quanto ao tempo decorrid® dmtoma até a 12 consulta (opinido da
paciente sobre a ocorréncia do atraso e 0s regpectiotivos a ele relacionados).

Foram coletadas variaveis relativas a rede e ao &paial, por meio de perguntas baseadas

no bloco de rede e apoio social, contidas no cqu#stiio do Medical Outcomes Study
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(MOSY’ e adaptado no Brasil por Chor et al, Z80Este questionario abrange cinco
dimensdes de apoio social: material, emocionaltivafe informacdo e interacdo social

positiva.

Foi considerado desfecho do estudo o intervalo de tenpe o primeiro sinal ou sintoma até

a primeira consulta no servico de saude. Atrassentesnpo foi definido com® 90 dias.

Para o calculo do tamanho da amostra foi utilizeolmo referéncia a propor¢cédo de 35% da
populacao esperada sob risco de ter a 12 consubarmico de saude em periodo maior que
90 dias apos o inicio do 1° sinal ou sintoma daeade mama, baseado no estudo realizado
por Barros, Uemura, Macedo, 2013 que observaraasats 90 dias em 29,9% dos casos.
Considerando a taxa de precisdo absoluta da estardg 5% e assumindo como nivel de
significancia o valor de 5%, 0 n necessario paraadizacdo do estudo é de 350 mulheres
(LEE, 2014).

A andlise descritiva dos dados da populagédo estuftadealizada por meio de medida de
tendéncia central (mediana) e dispersdo (variagderquartil-VIQ) para as variaveis
continuas e por meio de medidas de frequéncia wthsel relativa para as categoricas. A
associacao entre variaveis independentes e oschesféoi realizada por analise univariada,
por meio deodds ratios(OR) brutas. As associagdes com significancidoainu p<0,20 na
analise univariada foram incluidas em um modeloedeessao logistica multipla pelo método
stepwise forwargdvisando eliminar possiveis fatores de confuséar&m retidas no modelo
as variaveis com valor de p<0,05. Foi realizadestetde Hosmer e Lemeshow para avaliar o
ajuste do modelo. Os dados foram analisados par deepacote estatistico SPSRatistical
Package for Social Science for Windows, Inc., JM@hs&o 21.0.0 (Sao Paulo, Brasil).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica estgiitea do Instituto Nacional de Cancer
de acordo com a resolucdo CNS n°466/12 sob o nECE2107913.3.0000.5274.

4.4 RESULTADOS

Foram incluidas no estudo 373 mulheres com carearaina sintoméaticas ao diagndstico. A
mediana de idade foi de 54 anos (VIQ: 45-63 ar@gempo mediano entre o primeiro sinal
ou sintoma e a primeira consulta foi de 41 dia€)M13,5-126,5). A maioria das mulheres se
auto referiram como néo brancas (66,2%), viviam ammpanheiro (51,0%) e relataram
ndédulo mamario como primeiro sinal ou sintoma (8€),9Embora 78,8% fossem usuarias do
Sistema Unico de Salde (SUS), 49,1% tiveram sumepa consulta em servico de salde

suplementar ou outro. Foi observado atraso (inkerga tempo> 90 dias) em 33, 8% dos
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casos. Na andlise univariada, foi observada maemuéncia de atraso entre aquelas com
menor escolaridade (p=0,04) e sem historia familéacancer (p=0,02) (Tabela 1).
Observou-se que 69,6% das mulheres frequentou caror meriodicidade as consultas
ginecoldgicas. No entanto 51,2% das mulheres tiveraxame clinico das mamas realizado
com menor frequéncia, demonstrando que na ocasi@omsulta, muitas vezes, esse exame
nao foi realizado. Em 71,4% dos casos a mamod@figalizada com frequéncia > 2 anos,
ainda que 52,4% das mulheres estivessem na fa@xe eecomendada para rastreamento
bienal (dados ndo mostrados). Constatamos aindaagjurulheres que foram com menor
frequéncia as consultas ginecoldgicas (>4 anosh erais propensas ao atraso (p=0,02),
enguanto que as que tinham maior score no domiaterial do apoio social tiveram menor
chance de atraso (p=<0,001) (Tabela2).

Com relacao a percepcdo das mulheres quanto ao,afi,9% relataram ter havido demora
no intervalo de tempo entre o 1° sinal ou sintoméaaal? consulta. Os fatores de ordem
psicoldégica como “ndo achar que fosse grave” (28,4%‘'pensar que o problema ia
desaparecer” (21,7%) foram os mais citados. Jaretegado aos motivos relacionados com
dificuldades encontradas no sistema de saude fdestacados a “demora para agendar a
consulta” (19,6%) e “esperar muito tempo entre ecag#o e a consulta” (15,8%) (Tabela 3).
Na andlise mdltipla (tabela 4), as varidveis asslas ao atraso foram consulta ginecoldgica
ha 4 anos ou ma(®©R: 1,78; IC 95%: 1,06-3,00), auséncia de histtamailiar de cancer de
mama (OR: 2,03; IC 95%: 1,18-3,51) e menos de 8 drcescolaridade (OR: 1,60; IC 95%:
1,00-2,52). O maior score no dominio material doi@gocial (OR: 0,97; IC 95%: 0,96-0,99)
foi associado a menor chance atraso. O modeloeagoesum bom ajuste (valor de p do teste

de Hosmer-Lemeshow = 0, 798).
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Tabela 1. Variaveis sociodemograficas associadastarvalo de tempg 90 dias entre o
primeiro sinal ou sintoma do cancer de mama enagara consulta no servico de saude

Caracteristicas

Idade (em anos)

<60

> 60

Raca / cor da pele

Branca

N&o branca***

Escolaridade (anos de estudo)

>8

<8

Estado conjugal

Vive com companheiro (a)

Vive sem companheiro (a)

Situacéo de trabalho atual

Sem vinculo empregaticio

Com vinculo empregaticio

Renda per capta em salarios minimos**
>1

<1

Filhos

Sim

N&o

Municipio de Residéncia

Outros

Rio de Janeiro

Histéria familiar de cAncer de mama
Sim

N&o

Servico de salde que utiliza habitualmente
Saude suplementar

Sistema Unico de Saude (SUS) + outros
Servico de salde da 12 consulta

Saude suplementar

Sistema Unico de Saude (SUS) + outros
Consumo de &lcool nos ultimos 30 dias
N&o

Sim

Consumo de tabaco atual

N&o

Sim

> 90 dias
(126)
N* (%)

75 (59,5)
51 (40,5)

41 (32,5)
85 (67,5)

70 (55,6)
56 (44,4)

60 (47,6)
66 (52,4)

68 (54,0)
58 (46,0)

46 (36,8)
79 (63,2)

102 (81,0)
24 (19,0)

50 (39,7)
76 (60,3)

24 (19,0)
102 (81,0)

22 (17,5)

104 (82,5)

52 (41,3)

74 (58,7)

89 (71,2)
36 (28,8)

105 (83,3)
21 (16,7)

< 90 dias
(247)
N* (%)

168 (68,0)
79 (32,0)

85 (34,4)
162 (65,6)

164 (66,4)
83 (33,6)

126 (51,0)
121 (49,0)

127 (51,4)
120 (48,6)

110 (45,3)
133 (54,7)

213 (86,6)
33 (13,4)

114 (46,2)
133 (53,8)

74 (30,0)
173 (70,0)

52 (21,2)
(1338)

126 (51,0)

420)

173 ()70,3
73 (29,7)

213 (86,6)
33 (13,4)

OR

1,00
1,45

1,00
1,08

1,00
1,58

1,00
1,14

1,00
0,90

1,00
1,42

1,00
1,52

1,00
1,30

1,00
1,81

1,00

1,37

1,00
1,61

1,00
0,96

1,00
1,29

IC 95%

0,93-2,25

0,69-1,72

1,02- 2,45

1,76

459

0,91-2,21

0,85-2,70

0,84-2,01

1,08-3,06

0,79-2,37

1,04-2,48

0,60-1,54

0,71-2,34

Valor de p

0,10

0,72

0,04

0,53

0,64

0,12

0,15

0,23

0,02

0,26

0,03

0,86

0,40

* As diferencas correspondem a perda de informacéo
** O valor do salario minimo em 2014 era R$ R$ D4 em 2015 R$ 788,00, equivalente a cerca de@$30

*** N&o branca: parda, preta, amarela e indigena

OR= Odds ratio; IC= Intervalo de Confianca

Em negrito estdo destacados os valores de p<0,20
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Tabela 2. Varidveis referentes aos cuidados eettoscde saude, doenca atual e rede e apoio
social associadas ao intervalo de termp80 dias entre o primeiro sinal ou sintoma e a
primeira consulta no servi¢o de salde

Caracteristicas > 90 dias < 90 dias OR IC 95% Valor de p
(126) (247)
N* (%) N* (%)

Intervalo entre consultas ginecoldgicas
<3 anos 87 (69,6) 198 (80,5) 1,00
Outros 38 (30,4) 48 (19,5) 1,80 1,10-2,95 0,02
Intervalo entre exames clinicos das mamas
<3 anos 61 (48,8) 149 (61,1) 1,00
Outros 64 (51,2) 95 (38,9) 1,65 1,06-2,54 0,02
Intervalo entre autoexame das mamas
< 6 meses 86 (69,4) 173 (71,5) 1,00
Demais 38 (30,6) 69 (28,5) 1,11 0,69-1,78 0,67
Intervalo entre mamografias
<2 anos 36 (28,6) 97 (39,3) 1,00
Outros 90 (71,4) 150 (60,7) 1,62 1,01-2,57 0,04
Realizacdo de USG mamas
Sim 106 (84,1) 225 (91,1) 1,00
Nao 20 (15,9) 22 (8,9) 1,93 1,01-3,69 0,05
Alteracdo mamaria benigna anterior
Nao 83 (65,9) 170 (68,8) 1,00
Sim 43 (34,1) 77 (31,2) 1,14 0,72-1,80 0,56
Uso atual de CH
Sim 7 (5,6) 28 (11,3) 1,00
Nao 119 (94,4) 219 (88,7) 2,17 0,92-5,12 0,08
1° sinal ou sintoma
Nodulo 70 (55,6) 157 (63,8) 1,00
Outros 56 (44,4) 89 (36,2) 1,41 0,91-2,19 0,12
IMC
< 30,0 77 (61,1) 159 (64,6) 1,00
>30,0 49 (38,9) 87 (35,4) 1,16 0,75-1,81 0,50
Apoio social, média (DP)
Dominio Material 94,2 (13,8) 0,98 0,98 0,96-0,99<0,001
Dominio Afetivo 98,4 (7,81) 1,00 1,00 0,98-1,03 0,73
Dominio Emocional 95,8 (11,3) 1,00 1,00 0,98-1,02 0,74
Dominio Informacgéo 96,4 (10,8) 1,00 1,00 0,98-1,02 0,72
Dominio Interagao positiva 93,4 (16,2) 0,99 0,99 0,91 0,21
Rede social, média (DP)
N° de parentes 3,79 (4,54) 0,99 0,99 0,945-1,04 0,74
N° de amigos 3,81 (9,68) 1,00 1,00 0,978-1,02 0,98

* As diferencas encontradas correspondem a perd#atenacao

**USG= Ultrassonografia; CH= Contraceptivo hormgni#C= indice de massa corporal; CM= Cancer de
mama; OR= Odds ratio; IC= Intervalo de Confianca

Em negrito estdo destacados os valores de p<0,20
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Tabela 3. Fatores para o atraso entre o 1° sinalmboma e a 12 consulta na percepcéao da
mulher (valores referentes as 175 mulheres quedmasam haver atraso)

Fatores para o atraso N* %

N&o achou que fosse grave 106 60,6
Pensou que o problema ia desaparecer 81 46,3
Dificuldade para agendar a consulta 73 41,7
N&o tinha condicdes de chegar ao servico 62 35,4
Muito tempo entre a marcacao e a consulta 59 33,7
Tinha medo do diagndstico 51 29,1

N&o sabia a qual servico de salde recorrer 43 24,6
Medo de ser submetida ao exame 31 17,7
Outros motivos 21 12,0

* Mais de um fator pode ter sido citado por paaent
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Tabela 4. Fatores independentes associados awvailotete tempo entre o primeiro sinal ou
sintoma e a primeira consulta em mulheres com céalecmama 90 dias

Caracteristicas OR ajustado IC 95% Valor de p
Dom|n|o material do apoio social (variavel 0.97 0,96-0.99 0,001
continua)
Consulta ginecolégica ha 4 anos ou mais 1,78 1,06-3,00 0,030
Auséncia de historia familiar de cancer de 203 1.18-3.51 0,010
mama
Menos de 8 anos de escolaridade 1.60 1,00-2,52 0,048

OR= Odds ratio; IC= Intervalo de Confianca
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4.5 DISCUSSAO

Atraso entre o primeiro sinal ou sintoma e a prineonsulta no servigo de sauged(Q dias)

foi observado em 33,8% das mulheres com canceraeamdemonstrando que em apenas
2/3 dos casos o intervalo de tempo foi inferioDalfs. O intervalo de tempo mediano foi de
41 dias. A maioria dos estudos define que essevalte deve ser inferior a 90
diag>#3031:32333¢Ng entanto, Unger-Saldafia e Castafieda (2009}iop@s a arbitrariedade
na definicdo desse intervalo de tempo, estabelerid®938".

Walter et al (2012} propdem uma reformulagéo na definicdo do atraspadgente feita por
Andersen et & na década de 90 e classifica esta etapa em dwisteuvalos: “intervalo de
avaliacao”{appraisal interval”), que consiste no tempo entre a pessoa percebexr doenca
requer assisténcia médica e decidir procurar odatemto (influenciado por fatores
individuais), e o “intervalo de busca de assis@&hc[‘help-seeking interval} que
corresponde ao tempo desde a tomada de decisda ptécura efetiva por assisténcia

(influenciado por fatores individuais e relaciona@o sistema de saude).

Cabe ressaltar que embora a maior parte das pexitamtha sido atendida em até 90 dias da
descoberta do inicio da doenca, constatamos geramotmediano entre 0s sinais e sintomas e
a primeira consulta (41 dias) foi maior no preseggtido do que em estudo realizado ha 7
anos, no mesmo centro oncolégico, onde o tempoamedoi de 1 mé$% As barreiras no
acesso ao servico de saude e a qualidade da assistétdo entre os fatores que interferem
no atraso, sobretudo nas regides em desenvolvififefistudos brasileiros tém demonstrado
gue ha obstaculos nos fluxos de atendimentos megae publicos de saude, sobretudo pelo
aumento da demanda por atendimento devido ao aardanincidéncia da doencga e a néo
adequacdo do numero de servicos disponiveis a diethabificuldades no planejamento e
investimento em saude também tém sido citadasipersds autoré$'®'#4-22 A associagdo

do atraso entre o primeiro sinal ou sintoma e @gira consulta no servico de saude e o tipo
de servico de saude utilizado foi observada emstode realizado na ColomBigPifieros et

al, 2009).

Em paises como TailandiaEstonid®’. Alemanh& e Jordani& esses intervalos de tempo tém
sido mais curtos do que o encontrado neste estaio,medianas de 12, 16, 16 e 30 dias,
respectivamente. J4 em paises como Marfoddgéria?, Chind?, Paquistdt e Ugand®
esta etapa excedeu 90 dias. Os maiores intervaltsntpo descritos foram 13,1 semanas na

China e 13 meses em Ugafida

Em nosso estudo as mulheres com maior chancead® doram as que nao frequentavam ou

frequentavam com menor frequéncia as consultas@iigicas, que ndo tinham histéria
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familiar de cancer de mama e as que tinham men@&af®s de estudo. Por outro lado, as
mulheres que tinham maior score no dominio matdaakpoio social tiveram menor chance
de atraso. Na revisdo sistematica realizada potewat al (2012) fatores demograficos,
psicoldgicos e sociais sao citados como algunsnams/os que contribuem para o atraso
nessa etapa Diversas barreiras interferem na busca pelatéssia de salde, sobretudo
porque quando sobrepostos, aumentam a dificuldadeesblucdo do problema de saude
enfrentad Entretanto, a responsabilizacdo da mulher pesatno cancer de mama deve
ser questionada e amplamente discutida, pois aglideales e barreiras socio-politico-
econdmicas citadas em diversos estudos podem lmaintfortemente para sua apresentacéo
tardia nos servigcos de safiefe®4144434°

Em paises desenvolvidos, as mulheres que vivemegibes menos favorecidas e as que
pertencem as minorias étnico-raciais sdo as quergaim maior dificuldade no acesso aos
cuidados de saude e que apresentam 0s maiore®satnas etapas até o inicio do
tratament®*’ 8492 Contrariamente, no presente estudo, o municipiesldéncia e a raca/cor

da pele ndo estiveram associados ao atraso no tentpoo inicio da doenca e a primeira

consulta no servico de saude.

Embora a utilizacdo de servigo publico ndo tenhatrado associacdo com o atraso no tempo
entre o inicio da doenca e a primeira consultaengigo de salude observamos que em 49,0%
dos casos a primeira consulta foi realizada emiggende saude privado ou outro, embora
78,8% fossem usuarias do Sistema Unico de Sauds8)(Stso aponta para uma possivel
dificuldade no acesso ao primeiro atendimento ewicges publicos, levando as pacientes a

utilizarem servigos pagos.

Neste estudo observamos que mulheres que apresentaior score no dominio material do
guestionario de apoio social tiveram menor chaneesafrerem atraso. Este dominio €
composto por quatro perguntas direcionadas a sesié suporte social em caso de
necessidade. Outros estudos mostram que o supcitd sontribui para a rapida busca pelo
servico de saud&?3**°2 A frequéncia com que as mulheres encontram aglelseus

parentes e amigos, influencia no encorajamento pelaura de assisténcia, uma vez que
sabem que podem contar com o0 apoio de outros, @adoenca seja confirmada e seu
tratamento, por muitas vezes incapacitante, sejduzdd®>* O papel de outras pessoas no

contexto social favorece a interpretacdo do sinteradusca por ajutta:

Observamos que mulheres que tinham maior interealipe as consultas ginecoldgicas
tiveram maior chance de atraso do que as que ianmt&ior frequéncia. O MS do Brasil cita
gue as estratégias para o diagnostico precocemdercde mama devem ser formadas por um
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trip€ que consiste numa populagdo alerta parassmaintomas suspeitos; profissionais de
saude capacitados para avaliagdo de casos sugestevacéncer; e servicos de saude
gualificados para garantir uma assisténcia int&ghds consultas ginecol6gicas é possivel
aliar facilitadores a esse processo, pois pernoigeogprofissional promova a¢des de educacao
e conscientizagcao da mulher, permite a realizagaatdrvencgdes, como por exemplo, exame
clinico das mamas e mamografia, e a conducdo rajmdacasos suspeitos para 0os demais
niveis da atencdt®®’. Em razdo disso podemos supor que as mulherefremeentam as
consultas ginecoldgicas estdo mais sujeitas avémedes de deteccdo precoce do cancer de
mama-*8 Pesquisadores norte-americanos concluiram queuligeres que ndo utilizavam
regularmente os servi¢os de saude e que adotarapsrogidados preventivos recentes foram
mais propensas ao atraso entre o primeiro sinaimtoma e a primeira consuitaAlém
disso, mulheres americanas com doenca avancada@uostico eram menos propensas a

terem frequentado consulta médica no ano antesidiamnostict.

Neste estudo as mulheres sem historia familiar &leer de mama tiveram intervalos de
tempo mais longos entre o 1° sinal ou sintoma Bragira consulta, estando de acordo com
outros autores®. Possivelmente as mulheres que tém casos de cdadamilia possuem
maior conhecimento sobre a doenga e atribuem @meaisiente os sintomas iniciais ao cancer
3450 Por outro lado, essas mulheres recebem atenfgferdiiada dos profissionais de saude
devido ao aumento do risco de desenvolvimento @éagi*. Contrariamente, Ruddy et al
(2014)observaram que as mulheres com histdria familiacaleer tiveram maior atraso,
sendo esse resultado atribuido, pelos autoresssivieb viés de memoéria ou a um resultado
incorreto do estudd Revisbes sistematicas citam que ndo ha evidéocialidadas de que

este fator exerca influéncia sobre o atréso

Estudos realizados em diferentes populacdes mosjtara falta de informacdo e o menor
grau de instrucdo influenciam negativamente nosacaes servigos de salude e aumentam a
chance de atras@*°2°8%.84Em estudo qualitativo que comparou mulheres deretites
niveis educacionais foi observado que as que tintmemor escolaridade interpretaram os
sintomas como algo insignificante, enquanto guguascursaram o ensino superior buscaram
mais frequentemente por informacées sobre a doemga cuidadds. Em estudo realizado
em Ruanda, o baixo nivel de escolaridade foi odifédor socioecondmico associado ao
atraso da paciente maior ou igual a 6 meses (O88; 4C 95%: 1.72-13.88) Ha fortes
evidéncias de que o baixo nivel educacional cordgigtma barreira que contribui para a

procura tardia por atendimento nos paises em desémentd. Entretanto, em estudo
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realizado na Estbnia o risco de atraso prolong#im foi associado ao menor nivel de
escolaridad@.

Os fatores de ordem psicolégica mais comumenteciasks ao atraso Sdo a negacao e o
medo, devido ao estigma social do cancer, sobretpdo se tratar de uma doenca
potencialmente grave. A capacidade da mulher enpmender a gravidade dos sintomas e
procurar o servico de saude também interfere rmaseessd'**>2 No presente estudo, a
subestimacdo da gravidade dos sintomas e a expactiEt seu desaparecimento foram as
principais razdes relatadas pelas mulheres. Digeaatores citam essas causas como fatores

preponderantes para a deniéta®®

Podemos citar como limitagdes deste estudo aagédia de informacdes ocorridas no passado
que podem conduzir a vieses de informacdo e de neenid importante destacar que as
informacdes foram coletadas presencialmente no mimnta matricula hospitalar. Uma vez
gue a investigacdo do cancer era recente na maide plos casos e pelos laudos e
documentos estarem disponiveis no momento da @&taegspera-se que esses vieses tenham
sido minimizados. A utilizacdo de calendarios edemancas de datas comemorativas tambéem
auxiliou na minimizacdo de erros referentes assdafatro fator limitante foi o pouco
destaque a percepcdo da mulher sobre os motivadraso, por tratar-se de um estudo de

carater quantitativo.

Destacamos como aspectos positivos a aplicacaondguastionario que abrange um grande
numero de variaveis que permite avaliar os fat@&sociados ao desfecho estudado. A
inclusdo de 373 mulheres com perfil homogéneo atananvalidade interna do estudo,

embora comprometa a generalizacdo dos dados eadostrpara populagcdes com

caracteristicas diferentes das aqui analisadasafsa de todo o percurso da mulher entre a
descoberta do primeiro sinal ou sintoma e a premewnsulta no servico de saude nos
permitiu observar ndo somente os aspectos relatwsna prépria mulher, mas também as
barreiras atribuidas ao sistema de saude do mimadpRio de Janeiro-RJ na assisténcia as

mulheres com cancer de mama.

O investimento em educacéao, divulgacao de inforemgbbre a doenca e fortalecimento de
programas e servi¢cos de atencdo a saude da muhemdfazer parte das estratégias para
reducdo do atraso entre a descoberta do primeiad gu sintoma e a primeira consulta no
servico de saude. A realizacdo de estudos que viasaiir o acesso da populacdo aos
servicos de saude e as iniquidades existentes Enportante instrumento de avaliacdo da
realidade politica e econdmica, sobretudo nos pa&isedesenvolvimento. A identificacdo dos

grupos mais susceptiveis ao atraso e as barreitegnteadas durante o processo de
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investigacdo do cancer poderé resultar na elabmrdedropostas que visem o diagnostico

precoce do cancer de mama.

4.6 CONCLUSAO:

Neste estudo 33,8% das mulheres apresentaram atrd8@adias entre o primeiro sinal ou
sintoma do cancer de mama e a primeira consultaendco de saude. As mulheres que
apresentaram maior chance de atraso foram as gqugaceciam com menor frequéncia as
consultas ginecologicas, que néo tinham histonali@ de cancer de mama e com menos de
8 anos de estudo, enquanto que para as mulheresnamn score no dominio material do

guestionario do apoio social a chance de atrasnéior.
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5.1 RESUMO

Introducédo: O intervalo de tempo entre a primeira consultaseovico de saude e o
diagnéstico definitivo do cancer de mama € a etpamais tem contribuido para o atraso
para o inicio do tratamento oncologi€bjetivo: avaliar o atraso entre a primeira consulta no
servico de saude e a confirmacdo diagndstica erdoléuistopatoldgico, e os fatores
associados ao atraso nesse terMmteriais e métodos:Estudo prospectivo em uma coorte
de pacientes com cancer de mama tratadas no Hadpitdancer Ill/ Instituto Nacional de
Cancer (INCA). As pacientes foram submetidas aegisia no momento da consulta de
triagem, por meio de perguntas em questionario estraturado. Foi considerado atraso o
intervalo de temp@ 90 dias entre o primeiro sinal ou sintoma atéimeira consulta no
servico de saude. Foi realizada andlise desciri@vaopulacdo estudada. A associacao entre
variaveis independentes e o desfecho foi realipmiaanalise univariada, por meio de odds
ratios (OR) brutas. As associagfes com importacigigca ou epidemioldgica e p<0,20 na
analise univariada foram incluidas em um modeloedgessao logistica multipla. Ficaram
retidas no modelo as variaveis com valor de p<(R@sultados:Foram incluidas no estudo
505 mulheres. A mediana do intervalo de tempo enfygmeira consulta e o diagnéstico em
laudo histopatoldgico foi de 5,19 meses (Variag@erquartil-VIQ: 2,6-11,0 meses), sendo
observado atras@ (90 dias) em 69,1% das mulheres relataram intedaleempo> 90 dias.

As varidveis associadas ao atraso foram: ter sshlizxame histopatolégico no préprio
hospital onde foi realizada a pesquisa (HCIIl) (BR:2; IC 95%: 1,79-7,73) ou em outro
servigo publico de saude (OR: 2,23; IC 95%: 1,48Be frequentar anualmente as consultas
ginecoldgicas (OR: 1,84; IC 95%: 1,23-2,76). Jgpasientes que apresentaram o nédulo
mamario como 1° sinal ou sintoma tiveram menor chae atraso se comparadas as que
apresentaram outros sinais ou sintomas ou as @ssititas (OR: 0,50; IC 95%: 0,34-0,76).
Concluséo:Um elevado percentual de mulheres apresentowdtr@®9 dias) entre a primeira
consulta e o diagnostico definitivo do cancer denaaSao necessarias melhorias na estrutura
€ No acesso aos servicos de saude para redugdmplo para o diagnostico.

Palavras-chave:Neoplasias da mama, Epidemiologia, DiagnosticgidaiSistema Unico de
Saude, Acesso aos servicos de saude.
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5.2 INTRODUCAO

O cancer de mama (CM) é considerado um problensadde publica mundial. De acordo
com as estimativas mundiais, em 2012, foram regies 1.671.701 casos novos de CM e
mais de 500.000 mil Obitos pela doenca (FEDERLAY al 2013). Nos paises em
desenvolvimento a maioria das mulheres é diagramiticem estadiamento avancado
(SALDANA et al, 2014). A sobrevida do CM em 5 anos entre 200808 2padronizada pela
idade, foi maior ou igual a 80% em paises comodgstdJnidos e Canada. Entretanto em
paises menos favorecidos como a Mongdlia e Afrw&ul a sobrevida foi de 57% e 53%,
respectivamente (ALLEMANIet al, 2015). Esta realidade pode ser atribuida a f@dta
recursos financeiros e de estratégias politicaazds (UNGER-SALDANA, 2014).

O rastreamento mamografico € uma das estratégiadad para a deteccao precoce do CM
(PERRY et al, 2006; INDEPENDENT UK PANEL ON BREAST CANCER SCRERG,
2012; FRIEDMAN et al, 2013). (INDEPENDENT UK PANEL ON BREAST CANCER
SCREENING, 2012; PACEet al 2014). Em paises onde streeningorganizadofoi
implementado houve uma reducdo de cerca de 20%soo relativo de morte no grupo
rastreado (INDEPENDENT UK PANEL ON BREAST CANCER BEENING, 2012). O
atraso no diagnostico do cancer de mama contrérai @ progressao da doenca, conduzindo a
tratamentos mais agressivos, sequelas e pior sdaré@RICHARDSet al 1999; CAPLAN,
2014; UNGER SALDANA et al 2015; GLOBAL BURDEN OF DISEASE CANCER
COLLABORATION, 2016; MAGHOUSet al, 2016).

A partir do inicio da alteracdo mamaria até o disggo do CM, as mulheres percorrem
diferentes etapas. O intervalo de tempo entre mgra consulta no servico de saude e o
diagnostico definitivo (COATES, 1999; SAINSBURY, HRSTON, HAWARD, 1999;
STIEFEL, 2006) € a etapa que mais tem contribuata p atraso no inicio do tratamento
oncoldgico (TRUFELLIlet al, 2008; REZENDEet al, 2009; UNGER-SALDANA, 2014).
Atualmente ndo h&d uma padronizacdo na analise rdpotepara o diagnéstico, sobretudo
devido as diferencas na definicdo de atraso e smrasumacdo (GORINet al, 2006). Os
intervalos de tempo que configuram atraso variarm des a 3 meses nos diferentes estudos
(TARTTER et al, 1999; GWYNet al 2004; GORINet al, 2006; SHIEHet al, 2014). Nesta
etapa sdo observados fatores associados a quakdadestrutura dos servicos de saude
(RICHARDS et al 1999; OLIVEIRA et al, 2011). Nesse cendrio 0 acesso aos servigos de
saude assume grande importancia. Dentre os fafjoieesnterferem no acesso aos servicos
estdo, a disponibilidade de recursos financeiras ravestimento na saude, distribuicdo

geografica, organizacao, tipo de servico de satdeogpaciente tem acesso e caracteristicas
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pessoais do paciente em relacdo a percepcOes adaagde e 0 servico (PENCHANSKY,
THOMAS, 1981; UNGER-SALDANA, 2014).

A crescente incidéncia do CM no Brasil e as lacumasacesso aos servigcos de atencéo
oncologica no pais (OLIVEIRAet al 2011; LEEet al 2012; AZEVEDO E SILVAet al

2014) sao fatores relevantes para justificar a gsedade de melhor conhecer o panorama
atual dos niveis de atencdo primaria e secund@sse cancer. A identificacdo do perfil das
mulheres com maior chance de atraso no diagnésta® possiveis barreiras no servico de
saude, podera permitir a elaboracéo de propospesifisas que auxiliem na formulacao de
estratégias para reducdo do tempo até o diagnadiddM. O presente estudo teve como
objetivo avaliar o tempo entre a primeira consultaservico de saude e a confirmacao

diagnéstica em laudo histopatologico do CM, e twrés associados ao atraso nesse tempo.

5.3 MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo em uma coateatientes com CM (CID -10: C50),
tratadas no Hospital do Cancer Ill/ Instituto Naebde Cancer-INCA (HCIII), localizado no
municipio do Rio de Janeiro-RJ (Brasil), no perio@o02 outubro de 2014 a 30 de abril de
2015. O HCIIl presta assisténcia médico-hospitglatuita, pelo Sistema Unico de Saude
(SUS) e fornece servigos de confirmacgao diagndstitatamento oncoldgico exclusivos para
0o CM. Foram excluidas mulheres com idade inferidlBaanos e superior a 80 anos, com
histéria de doenca neopldsica prévia, e aquelas smndicdes clinicas ou
psicologicas/cognitivas de responderem ao quesimnAs pacientes selecionadas foram
submetidas a entrevista no momento da consultaridgemn, por meio de perguntas
previamente estabelecidas em questionario sentiestdo. Foram colhidas as seguintes
varidveis sociodemogréficas: faixa etéria, raca/dar pele (de acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE) (BRAS2010), escolaridade (em anos de
estudo), estado conjugal, situacao de trabalhd, a&mala percapta familiar mensal (soma dos
rendimentos mensais, dividido pelo numero de comp@s da familia), nimero de filhos
vivos, municipio de residéncia (Rio de Janeiro atras municipios), histéria familiar de
cancer de mama (sim ou néo), consumo de bebiddligiemos ultimos 30 dias (sim ou n&ao)

consumo de tabaco atyalm ou nao).

As varidveis referentes aos cuidados com a saudbsases foram: servico de saude
habitualmente utilizado (publico, privado ou outrapie incluem: forgcas armadas ou
filantropico), frequéncia de realizacado de consgitecoldgica € 1 anoversusoutros: > 1

anos / 1 vez na vida/ nunca ), exame clinico dasasa 1 anoversusoutros: > 1 anos / 1
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vez na vida/ nunca), autoexame das mam&srieseversusoutros: > 6 meses, anualmente,
varidvel ou nunca), mamografig 2 anosversusoutros: > 2 anos, 1 vez na vida, variavel ou
nunca), realizacdo de exame de ultrassonografiaq(edguer momento da vida), diagnéstico
de alteracdo mamaria benigna anterior ao diagmwostec cancer de mama, uso atual de
contraceptivo hormonal (tipo e tempo de uso infofEo, em meses), e indice de massa
corporal — IMC (classificado de acordo com a OMX00) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000).

Foram colhidas ainda as seguintes variaveis reéeEgendoenca atual: forma de descoberta do
CM (sinal ou sintoma, exame de imagem, exame odlinicoutros), primeiro sinal ou sintoma
(nédulo versusoutros sinais ou sintomas ou nenhum), data e &gbrimeira consulta no
servico de saude (publico/ outros: forcas armadadantropicoversusprivado), numero de
exames de imagem realizados antes da matriculaChid (4 2 ou> 3), servico de salude em
gue realizou os exames de imagem (exclusivameriiicplou publico e privadoersus
exclusivamente privado), data do recebimento dddado exame histopatologico (para as
pacientes que chegaram a unidade com diagnostidomado) e data de liberacdo do laudo
em prontuario eletrénico (pacientes que receberatanfirmacao diagndéstica na unidade),
servico de saude em que realizou a bidpsia na nfpaidico/ outros: forcas armadas ou
filantrépico versus privado ou HCIII versus privado), estadiamento clinico (TNM: <2B
versus> 2B) e a percepg¢do das mulheres que ja tinhamrowagao diagndstica frente ao
tempo decorrido da 12 consulta até o diagnostipini@m da mulher sobre ocorréncia de

atraso e os respectivos motivos relacionados).

Foi considerado desfecho do estudo o intervalo de teanfye a primeira consulta no servico
de saude e o diagnostico de CM. Classificamos as@tentre a primeira consulta e o
diagnéstico como tempw 90 dias, assim como outros autores (GWathl, 2004, RUDDY

et al, 2014, DINATINASABet al, 2016).

Para o calculo do tamanho da amostra foi utilizeolmo referéncia a proporcédo de 45% da
populacdo esperada sob risco de receber o diagmakiicancer de mama em periodo maior
gue 90 dias apos a 12 consulta no servico de shasleado no estudo realizado por P@aim

al, 2013que observaram atraso em 42% dos casos. Considesaaxa de precisao absoluta
da estimativa de 5% e assumindo como nivel defgigncia o valor de 5%, 0 n necessario

para a realizacdo do estudo é de 380 mulheres QEH,).

A analise descritiva dos dados da populacéo fdizezta por meio de medida de tendéncia
central (média e mediana) e dispersao (desvio padiaP e variacao interquartil - VIQ) para
as variaveis continuas e por meio de medidas dpéreia (absoluta e relativa) para as
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categoricas. A associacdo entre variaveis indepeesie o desfecho foi realizada por anélise
univariada, por meio de odds ratios (OR) brutasagsociacdes com importancia clinica ou
epidemioldgica e p<0,20 na analise univariada foractuidas em um modelo de regressao
logistica multipla pelo métodstepwise forwardFicaram retidas no modelo as variaveis com
valor de p<0,05. Foi realizado o teste de Hosméemeshow para avaliar o ajuste do
modelo. Os dados foram analisados por meio do pasiatistico SPSS (Statistical Package

for Social Science for Windows, Inc., USA) versdo®0 (Sao Paulo, Brasil).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica esgiitea do Instituto Nacional de Cancer
de acordo com a resolugédo CNS n°466/12 sob o nECE2.07913.3.0000.5274.

5.4 RESULTADOS

Foram incluidas no estudo 505 mulheres diagnosticadratadas no HCIII/INCA no periodo
de estudo. A mediana de idade foi de 56 anos (K65 anos). A mediana do intervalo de
tempo entre a primeira consulta e o diagnosticdaerdo histopatologico foi de 5,19 meses
(VIQ: 2,6-11,0 meses). Observamos que 69,1% dakared relataram intervalo de tenipo
90 dias, sendo que para 24,2% esse intervalo fic 8re 6 meses.

Os resultados das analises descritiva e univadadavariaveis sociodemograficas e cuidados
com a saude estdo descritas nas tabelas 1 e @ctireamente. A maior parte das mulheres se
declarou como nao branca (66,3), tinha mais deo8 da estudo e relataram renda percapta <
1 salario minimo mensal (Tabela 1). A maioria éngomatica ao diagnostico (73,9%), sendo
0 nédulo mamario o sintoma mais referido (45,0%%e@ico publico /outros foi o servigco de
saude mais utilizado para a primeira consulta ¢b),INa analise univariada observou-se que
as mulheres que foram com maior frequéncia as ttassginecoldgicas apresentaram maior
chance de atraso (p <0,001). As pacientes que @emabo diagndéstico por exames de
imagem ou exame clinico das mamas e as que fordncuhadas sem diagnostico tambéem
apresentaram intervalos de tempo mais longos (p&P(@abela 2).

Das 70 pacientes diagnosticadas no HCIIl, 22 tivegae refazer o exame para confirmacéo
diagnostica por inadequacbes no laudo (resultadis confirmados de neoplasia e

diagnésticos benignos) (dados ndo apresentados).

Na tabela 3 descrevemos os fatores para o atrasemqmo entre a descoberta do primeiro
sinal ou sintoma e a primeira consulta no servigsalide na percepcao da mulher. A maioria
das mulheres (53,7%) relatou a existéncia de pe&posium fator que contribuiu para o

atraso entre a primeira consulta e a entrega diw laistopatoldgico. O motivo de atraso mais
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citado foi a demora para a entrega do laudo (58,9&guido de demora por parte do médico
em prosseguir com investigagdo de uma potencialg@gomaligna, ndo atribuindo gravidade
ao quadro apresentado (39,5%).

ApoOs ajuste, em relacdo aquelas atendidas no sigtenado, as mulheres que receberam o
diagnostico histopatologico em outra unidade do $Sam um risco 2,23 vezes maior de
atraso no diagnéstico (OR: 2,23; IC 95%: 1,44-3,43)aquelas com diagnostico no
SUS/HCIIl (um risco 3,72 vezes maior (OR: 3,72; 96%: 1,79-7,73), as pacientes que
frequentaram anualmente as consultas ginecolégiaam 84% maior chance de atraso do
gue as demais. Por outro lado, apresentar nédutean@como 1° sinal ou sintoma conferiu
as mulheres reducédo de 50% de chance de atrasmnparadas as que apresentaram outros
sintomas ou as assintomaticas (OR: 0,50; IC 9524-0,76) (Tabela 4).
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Tabela 1. Varidveis sociodemograficas associadastarvalo de tempg 90 dias entre a
primeira consulta no servi¢o de salde e o diaggwdth CM em laudo histopatolégico

Caracteristicas Tempo para o Total > 90 dias <90dias OR (IC 95%) Valor
diagnéstico em N (%)* N (%)* N (%)* EEl
meses
Mediana
(minimo-maximo)

Idade
<60 anos 5,06 (0,3-123,2) 307 (60,8) 208 (59,6) 9%()63, 1,00
> 60 anos 5,44 (0,2-78,3) 198 (39,2) 141 (40,4) 57 (36,8.,17 (0,80-1,74) 0,41
Raca ou cor da pele
Branca 4,68 (0,2-78,3) 170 (33,7) 114 (32,7) 56 (35,9) ,001
N&o branca £ 5,65 (0,4-123,2) 335 (66,3) 235 (67,3) (b@ql) 1,15(0,78-1,72) 0,48
Escolaridade (anos de
estudo)
> 8 anos 4,63 (0,2-123,2) 308 (61,0) 204 (58,5) 1047(66, 1,00
< 8 anos 6,01 (0,2-78,3) 197 (39,0) 145 (41,5) 52 (33,3,42 (0,96-2,11) 0,08
Estado conjugal
Com companheiro (a) 5,65 (0,4-123,2) 253 (50,1) 106406 77 (49,4) 1,00
Sem companheiro (a) 4,71 (0,2-112,0) 252 (49,9) 19®%4  79(50,6) 0,96 (0,66-1,40) 0,82
Situacéo de trabalho atual
Sem vinculo empregaticio 5,62 (0,2-78,3) 272 (53,9) 6 (88,2) 76 (48,7) 1,00

Com vinculo empregaticio 4,40 (0,4-123,2) 233 (46,1) 53 #3,8) 80(51,3) 1,35(0,92-1,970,12
Renda percaptafamiliar

>1 salario minimo 4,96 (0,2-123,24) 234 (46,3) 157985, 77 (49,7) 1,00

<1 salario minimo 5,36 (0,2-112,0) 263 (52,1) 1851p4 78(50,3) 1,16 (0,80-1,70) 0,43
Filhos

Sim 5,34 (0,2-123,24) 422 (83,6) 289 (83,0) 133 (85,3) ,001

N&o 4,21 (0,2-40,77) 82 (16,2) 59 (17,0) 23 (14,7) 1(80-1,99) 0,54
Municipio de Residéncia

Outros 5,00 (0,3-112,0) 212 (42,0) 142 (40,7) 70 (44,9) 1,00

Rio de Janeiro 5,42 (0,2-123,2) 293 (58,0) 207 (59,3) 6(5%,1) 1,19(0,81-1,74) 0,38

Histéria familiar de

cancer de mama

Sim 5,44 (0,2-102,6) 134 (26,5) 89 (25,5) 45 (28,8) 1,00

Nao 5,16 (0,3-123,2) 371 (73,5) 260 (74,5) 111 (71,2)1410,78-1,80) 0,43
Consumo de alcool nos

Gltimos 30 dias

Nao 5,15 (0,2-123,2) 355 (70,3) 246 (70,9) 109 (70,3) 001,

Sim 5,36 (0,4-102,6) 147 (29,1) 101 (29,1) 46 (29,7) 7qMm64-1,47) 0,90
Consumo de tabaco atual

Nao 5,17 (0,2-123,2) 438 (86,7) 198 (56,7) 83 (53,5) 01,0

Sim 5,34 (0,5-102,6) 66 (13,1) 151 (43,3) 72 (46,5) 0QMm48-1,39) 0,81

* As diferengas encontradas correspondem a perddateacao
CM= Céncer de mama; OR= Odds ratio; IC= IntervadCdnfianca

£. Nao branca: Parda, preta, indigena, amarela
Em negrito estdo destacados os valores de p<0,20
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Tabela 2. Variaveis referentes aos cuidados casaude e a doenca atual associadas ao
intervalo de tempa 90 dias entre a primeira consulta no servigo ddesalo diagnostico em

laudo histopatolégico

Caracteristicas Tempo para o Total >90dias <90dias OR (IC 95%) Valor de
diagnéstico em N (%)* N (@) N (%) P
meses
Mediana
(min-méx)

Servico de saude
habitualmente utilizado
Privado 4,07 (0,2-57,3) 115(22,8) 71(20,5) 44 (28,4) ,001
Publico /outros 5,42 (0,2-123,2) 387 (76,6) 276 (79,911 (71,6) 1,54 (1,00-2,38) 0,05
Frequéncia de consulta
ginecoldgica
<1 ano 4,19 (0,2-112,0) 293 (58,0) 220(75,1) 73(24,9) ,001
Outros 6,05 (0,2-123,2) 212 (42,0) 129 (60,8) 83 (392p2 (0,35-0,76)<0,001
Frequéncia de exame clinico
das mamas
<1 ano 4,67 (0,2-112,0) 216 (42,8) 156 (72,2) 60(27,8) ,001
Outros 5,85 (0,2-123,2) 289 (57,2) 193(66,8) 96 (33@)7 (0,53-1,14) 0,19
Frequéncia de autoexame das
mamas
< 6 meses 5,16 (0,2-123,2) 333 (65,9) 228 (66,9) 105)69 1,00
Outros 542 (0,2-103,6) 159 (31,5) 113(33,1) 46 (30B13(0,75-1,71) 0,56
Frequéncia de mamografia
<2 anos 6,24 (0,2-112,0) 286 (56,6) 171(49,1) 47(301 1,00
Outros 4,30 (0,4-123,2) 218(43,2) 177(50,9) 109 (6OH5 (0,30-0,67)<0,001
Realizac&o de ultrassonografia
(na vida)
Sim 5,16 (0,2-112,0) 441 (87,3) 300 (86,5) 141 (90,4) 001,
N&o 5,42 (0,4-123,2) 63 (12,5) 48 (13,8) 15(9,6) 1(®B81-2,78) 0,19
Alteracdo mamaria benigna
anterior
N&o 4,67 (0,3-123,2) 323 (64,0) 221 (63,5) 102 (65,4) 001,
Sim 6,24 (0,2-112,0) 181 (35,8) 127 (36,5) 54 (34,6) 91M73-1,61) 0,68
indice de massa corporal
(IMC)
< 30,0 5,26 (0,2-123,2) 299 (59,2) 200 (57,5) 99 (63,9) 1,00
>30,0 517 (0,4-112,0) 204 (40,4) 148 (42,5) 56 (36,1,8110,86-1,93) 0,18
Uso atual de contraceptivo
N&o 5,12 (0,2-123,2) 462 (91,5) 316 (91,1) 146 (93,6) 001,
Sim 7,23 (0,5-112,0) 41 (8,1) 31(8,9) 10 (6,4) 1,48%093,00) 0,34
Meio da descoberta da doenca
Sinal ou sintoma 4,43 (0,2-103,6) 373(73,9) 237 (67,936 (87,2) 1,00
Exames de imagem ou exame 7,28 (0,6-123,2) 132 (26,1) 112 (32,1) 20(12,8) 3R%2%-5,40) <0,001
clinico
1° sinal ou sintoma
Nodulo 4,34 (0,2-103,6) 227 (45,0) 138(39,7) 89(57,1) 1,00
Outros£ ou nenhum 5,65 (0,2-123,2) 277 (54,9) 21@§60,67 (42,9) 2,02 (1,38-2,96)x0,001
Servico de salde da 12 consulta
Privado 4,27 (0,2-123,2) 245 (48,5) 162 (46,7) 83 (p3,2 1,00
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Publico/ outros 5,93 (0,3-103,6) 258 (51,1) 185 (53,3y3(46,8) 1,30 (0,89-1,90) 0,18
N° de exames realizados para

diagnéstico
< 3 ou nenhum 5,08 (0,2-103,6) 400 (79,2) 272 (77,9)8 (82,1) 1,00
> 3 exames 5,65 (0,4-123,2) 105 (20,8) 77 (22,1) 28)171,29 (0,80-2,09) 0,29

Servico de salide onde realizou

0s exames de imagem

Privado 4,14 (0,2-78,3) 262 (51,9) 163 (47,00 99(63,9) 1,00

Publico ou publico e privado 6,73 (0,2-123,2) 240%47 184 (53,0) 56 (36,1) 2,00 (1,35-2,95p,001
Servigo de salde onde foi

realizada a biépsia da mama

Privado 4,04 (0,2-78,3) 199 (39,4) 118(33,9) 81(51,9) 1,00

Publico 5,26 (0,3-123,2) 235(46,5) 171(49,1) 64 (41,00 1B23-2,75) 0,003
Hospital do cancer Iff 8,80 (0,4-55,0)  70(13,9) 59 (17,0) 11 (7,1) 3,68 (17¢®4) <0,001
Estadiamento clinico (TNM)

>2B 4,91 (0,2-123,2) 256 (50,7) 175(51,2) 81(52,3) 1,00

<2B 5,27 (0,2-78,3) 241 (47,7) 167 (48,8) 74 (47,7) 1@31-1,52) 0,82

* As diferencas encontradas correspondem a perddatmacao

CM= Cancer de mama; OR= Odds ratio; IC= Interva@dCdnfianga; min= Minimo; max= Maximo
£. Outros sintomas: dor, descarga papilar, enduestb, espessamento, ferida, rachadura.
JHCIII: Hospital do cancer llI- Unidade onde foi ligada a pesquisa

Em negrito estédo destacados os valores de p<0,20
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Tabela 3. Fatores para o atraso na percepcao d@mul

Fatores para o atraso N* %
Demora para receber o laudo da biépsia 159 58,9
Demora na realizacao de exames, consultas e emtedgados 50 49,0
Médico suspeitou de doenga benigna/ ndo deu impmata 107 39,5
Motivos pessoais 28 27,5
Demora para conseguir agendar a biopsia 63 23,2
Necessidade de repetir exames devido a ma qualidade 18 17,6
Demora para realizar a bidpsia apés seu agendamento 41 15,1
Demora propria 10 9,8
Datas comemorativas e feriados 6 59
N&o havia vaga no servigo de saude para agendamento 12 4,40
N&o compareceu na data agendada para realizapsiaié 1 0,40

* Referente as 271 mulheres que relataram demara &primeira consulta e a entrega do laudo rastd@gico
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Tabela 4. Fatores independentes associados aaalatele tempa 90 dias entre a primeira
consulta no servico de saude e o diagnostico de CM

Caracteristicas OR IC 95% Valor de
ajustado p
Presenca de nddulo mamavigrsusoutros sinais ou sintomas ou auséncia sina50 0,34-0,76 <0,001
ou sintomas
Servi¢co onde realizou a bidpsia:

Servico publicorersus servigo privado 2,06 1,36-3,140,001
HCIIl versusservigoprivado 3,85 1,87-7,90 <0,001
Frequéncia de consultgmecolbégicas 1 anoversusoutros 1,99 1,34-2,97 0,001

HCIII: Hospital do cancer llI- Unidade onde foi realizadpesquisa
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5.5 DISCUSSAO

Os resultados encontrados nesse estudo mostra®di®% das mulheres apresentaram atraso
(> 90 dias) entre a primeira consulta e o diagnostieocancer de mama. As mulheres
diagnosticadas com noédulo mamario apresentaram rmemance atraso, enquanto que
aguelas diagnosticadas por servicos publicos dieq@iutra unidade do SUS e SUS/ HCIII) e

gue frequentavam anualmente as consultas ginecakdgiveram maior chance de atraso.

Observamos que a mediana do intervalo de tempe anprimeira consulta e o diagndstico
foi 5,19 meses, estando muito acima do tempo defipior outros autores (GWYHt al,
2004, RUDDY et al, 2014; DIANATINASAB et al 2016). Outros dois estudos brasileiros
realizados na década passada encontraram intedealempo com valores médios ou
medianos superiores a 6 meses (TRUFEktLAL 2007, REZENDEet al 2009). Em paises
como a Libia e Malasia, o tempo encontrado foi sape&o observado nesse estudo, com
medianas de 7,5 e 5,5 meses, respectivamente (ERMiA, 2012, NORSA’ADAHZet al,
2011). Em outros paises, o intervalo de tempo éan Imenor, variando de 7 dias a 5 meses
(RUDDY et al, 2014; BENBAKHTA et al 2015, ABU-HELALAH et al, 2015, UNGER-
SALDANA et al, 2015; PACEet al 2015). Outros estudos realizados em paises em
desenvolvimento que definiram atraso como o interda tempo> 90 dias entre a primeira
consulta e o diagnéstico de cancer de mama, deramarst que o atraso no diagndstico
ocorreu em mais de 70% dos casos (NORSA’ADétHal, 2011; ERMIAH et al, 2012,
UNGER-SALDANA et al 2015), semelhante aos resultados encontrados @ssan

populacao.

O intervalo de tempo entre a primeira consultaddagnostico, também denominado como
atraso de encaminhamento ou atraso provedor (COATER; SAINSBURY; JOHNSTON;
HAWARD, 1999; STIEFEL, 2006; RICHARDSt al, 1999; SHARMAet al, 2012), retrata a
logistica dos servigos e politicas de saide (RICEHBRt al, 1999; UNGER-SALDANA,
2014). A complexidade da confirmacdo diagnostera sido amplamente discutida e tem
representado a principal barreira para o inicidrdtamento oncoldgico (TRUFELLégt al,
2008; HANSENEet al, 2008; BLAICHERet al, 2012). A hipotese sugerida é a de que o maior
atraso nesta fase seja devido a dificuldade daiag@al diagnéstica e sua conducéo
sequencial, representando também a falta de astratqualidade dos servicos, barreiras no
acesso a saude e as interagdes entre fatoresssaagproprio paciente e relacionados aos
médicos (HANSENet al 2008; ERMIAH et al 2012; UNGER-SALDANA, 2014).

Pesquisadores norte-americanos que avaliaram mtatém realizacdo da cirurgia atribuiram
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0 atraso a realizacdo de exames de imagem, aogaséle biopsia, as visitas médicas e aos
procedimentos operacionais para confirmacéo diagadBLEICHERet al, 2012).

Neste estudo observamos que as mulheres que aprasemdédulo mamario tiveram menor
chance de atraso no diagndstico se comparadasaggsentaram outros sintomas ou eram
assintomaticas. Esse resultado também foi consta@doutros autores (ARNDét al, 2003;
NORSA'ADAH et al, 2011; ERMIAHet al 2012; DINATINASAB et al 2016; YUANet al,
2016). Mulheres marroquinas que tinham nédulogwepforam diagnosticadas cerca de 62
dias antes se comparadas as que apresentavansiatroa (DIANATINASAB et al, 2016).
Uma possivel hipétese € a de que os médicos s&opmegiarados para iniciar a investigacdo
de casos mais sugestivos de cancer e de maiodgdeviCAPLAN 2014; BARBERet al,
2004). Essa realidade pode ser atribuida a ekiat@&e falhas estruturais do sistema de
saude, ma qualidade dos exames de imagem e fadtzud&cia dos profissionais (ERMIAéd

al, 2012). Entretanto, outros autores mostraram tesfwlcontrario (REZENDEt al, 2009;
GEORGEet al, 2015). Georget al (2015) observaram que as mulheres que auto-detecta
a doenca apresentaram maior risco de atraso daquelas diagnosticadas por meio de

exame clinico das mamas ou mamografia (RR=1,73).

O fato de 73,9% das mulheres serem sintomaticagisagmostico ressalta a gravidade da
situacdo da assisténcia oncologica no Brasil. @ertdde mama cursa com uma evolugéo
gradativa que requer anos para ser detectavel (K3 al, 2013). Quando empregado em
momento oportuno, o rastreamento mamografico pttdeana histéria natural da doenca,
pois se o diagnostico e o tratamento forem inidadoando o tumor assume um padrdo
limiar, ha grande chance de cura da doenca (BAM| 2006). Esse fato demonstra que
existem falhas anteriores a essa etapa, sobretudoesso aos meios de diagndstico precoce e
educacdo em saude. Embora a presenca de sintathasdieninuido a chance de atraso entre
a primeira consulta e o diagndstico, sua relacé@o pior progndstico ja € bem estabelecida
(RICHARDS et al, 1999; BARBERet al 2004). A descoberta do cancer por meio de
sintoma aumenta em 31% a probabilidade do inicitratamento ocorrer em estadiamentos
avancados (Il e IV) (UNGER-SALDAN/t al 2015). A sobrevida em 5 anos de mulheres
diagnosticadas com estadiamento | pode chegar7&92nquanto que para as com tumores
mais avancados esta pode ser de até 54% (GUERRIA2009).

A realizacdo de biopsia em unidades publicas ddesaimentou em 2 vezes a chance de
atraso entre a primeira consulta e o diagnostidoj guase 4 vezes maior para as pacientes
gue receberam a confirmacdo diagnostica no INCAuRados oriundos de base de dados

secundarios demonstram que a propor¢cdo de mulberesachados radioldégicos anormais

68



submetidas a bidpsia nas unidades do SUS estéatmixieal. Esses autores sugerem que ha
um despreparo do sistema de salde para atendenandie dos casos que necessitam de
acOes especificas de rastreamento e deteccao @eama@cdoenca (AZEVEDO E SILVét al
2014). Tomazelliet al (2016) analisaram dados do Sistema de Informagd@ahcer de
Mama (SISMAMA), entre os anos de 2010-2011, e adrann que as acbes de deteccdo
precoce financiadas pelo SUS apresentam incongag2oom relagdo as recomendacdes do
Ministério da Saude do Brasil, sobretudo com relagéfaixa etaria e periodicidade do
rastreamento. Nesse estudo foi observado que 2802%audos de exames histopatologicos
em lesdes mamarias foram classificados como “outnesplasias malignas” (sem
especificacdo do tipo histologico do tumor), sugdwi que pode ter havido problemas na
gualidade do exame (TOMAZELIdt al, 2016).

Possivelmente as pacientes diagnosticadas no H@ipital onde foi realizada a pesquisa,
tiveram maior chance de atraso devido a necessitiadepetir a biopsia na instituicdo para
confirmacé&o do laudo histopatoldgico. Aproximadateeli3 das pacientes diagnosticadas no
HCIIl tiveram que refazer o exame para confirmag@é&gnodstica por inadequacgdes no laudo
(resultados ndo confirmados de neoplasia e diagnédbenignos). Em estudo realizado em
2009 no HCIIl, Rezende et al (2009) sugeriram goienotivo do atraso no diagndstico foi o
fato de 64,4% das mulheres ndo terem confirmacégndstica no momento da matricula.
ApoOs a implantacdo da regulacdo de vagas pelon@isiacional de Regulacao (SISREG) o
HCIIl tem matriculado uma parcela de mulheres segrastico de cancer para realizacdo de
biopsia na instituicdo. No entanto, a Secretarissa@le do Municipio do Rio de Janeiro
(SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO RJ, 2014), oriznd encaminhamento de
lesdes sem confirmacao diagndstica para servicasadtologia ou ginecologia na atencao
secundaria, sendo o encaminhamento para atencéériterapenas para mulheres com
diagnéstico histopatolégico de céncer. Supomos ppre se tratar de hospital terciario
especializado no tratamento oncolégico, o tempespera pelo procedimento seja maior do

gue para as pacientes que aguardaram a regulagésepaicos de menor complexidade.

As dificuldades de acesso aos servicos publicasadde estdo presentes em todas as etapas
percorridas pelas mulheres com CM até o iniciorai@mento oncoldgico (OLIVEIRAL al,
2011A/B; MEDEIROSet al, 2015). As usuérias do SUS apresentam estadianmeais
avancado ao diagnostico se comparadas as quenaitizos servicos de saude privados, e
consequentemente apresentam menor sobrevida (SOAR&S2012; BALABRAM et al,

2013; LIEDKEet al, 2013). Soarest al (2012) observaram que em guase metade dos casos o
intervalo de tempo entre a suspeita e a confirmdg@@mostica foi > 6 meses, e concluiu que
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houve uma forte associacdo entre esse intervalcegtamliamento do CM ao diagndstico.
Neste estudo ndo observamos associagdo entreso etnd 0 estadiamento clinico do CM.

Observamos que mulheres que frequentaram anualmehteconsultas ginecoldgicas
apresentaram maior chance de atraso do que asoca® tom menor frequéncia. Este
resultado pode estar relacionado a baixa eficiédaiatencdo primaria a saude. A hipbtese
para essa ocorréncia € a de que alteracfes mam@regsentadas por mulheres submetidas ao
exame ginecologico mais frequentemente sejam soiixadias pelos profissionais de saude.
Outro fator que nos faz refletir sobre a baixa igiaale da assisténcia prestada durante as
consultas ginecoldgicas é que, ainda que 58,09md#®eres tivessem consulta ginecoldgica
anualmente, apenas 26,1% foram diagnosticadas p&io rde exame de imagem.
Contrariamente, Lewiset al (2008) concluiram que o0s pacientes consultados por
ginecologistas receberam mais cuidados preventerascomparacdo aos atendidos por
clinicos gerais. A m4 qualidade dos exames realzdadmbém pode ter interferido nesse
processo. Além disso, de acordo com a percepc@omigheres, o fato do médico ter
suspeitado de doenca benigna ou nédo ter dado @mgtatas queixas ou sintomas e a ma
gualidade dos exames reforcam essa hipétese (ARG, 2002; GOODSON, MOORE,
2002; ERMIAHet al, 2012). A influéncia de equivocos clinicos port@alos profissionais

de saude sobre o atraso no diagndstico € dificdetteavaliadgor ndo haver um registro
objetivo, ao contrario de uma avaliacdo radiologicahistologica (BARBERet al, 2004).

Em um estudo americano foi observado que recelidadns de saude continuos em um
servico de saude especifico antes do diagnoOsticesi@ve associado a deteccdo precoce do
cancer de mama. (MAINOU& al, 2004).

Embora o estadiamento clinico ndo tenha sido as$oeo atraso, cabe ressaltar que mais da
metade das mulheres apresentavam estadiamentaadwvaniferente do que é observado em
paises onde o rastreamento mamografico é organi@dddN et al, 2016). Em paises
desenvolvidos o atraso no diagnostico tem sidoreade na parcela da populagdo que
corresponde as minorias étnico-raciais e sociaWY® et al 2004; GORINet al, 2006,
MALY et al, 2011; GEORGEet al 2015). Apds a implantacdo do rastreamento nos EUA
houve um aumento de mais de 30% na deteccdo dedsirpequenos, acompanhado de
reducdo na mesma proporcao de tumores mais ingadartins et al (2009) observaram a
evolucdo temporal dos estadios de cancer em GoiaoiaBrasil, entre 1989 e 2003, e
concluiram que houve aumento de casos localizadesllecdo de casos metastaticos. Em
contrapartida, dados extraidos dos Sistemas deeQtUBrasil mostram que, em 2010, houve
uma baixa cobertura mamogréfica entre as mulherésixa etaria de 50-69 anos, usuérias do

70



SUS. A cobertura de 32,2% em mulheres de 50-59 ande 25% em mulheres de 60-69
anos (AZEVEDO E SILVAet al, 2014), esteve aquém da meta de 60% preconizdda pe
Ministério da Saude (INCA, 2010).

Apesar de outros estudos terem mostrado que faswewdemograficos apresentaram
associacdo com o atraso (RUDDat al 2014; DIANATINASAB et al 2016), nao
observamos a influéncia dessas varidveis na pdmukstudada.

Dentre as limitacbes desse estudo podemos destatdencdo de informacdes ocorridas no
passado pode resultar em vieses de informacédo emaerkntretanto, cabe ressaltar que a
coleta dos dados ocorreu em entrevista com a pr@@aciente no momento da consulta de
triagem. Essa estratégia foi utilizada devido aomdacilidade de acesso aos laudos e
documentos no momento desta consulta, e pela leg@wracente dos fatos ocorridos durante
0 processo de investigacdo do cancer. O uso dedéales e associacdo dos acontecimentos a
datas comemorativas também foram téaticas utilizgols atenuar os possiveis vieses.
Embora, o questiondrio aplicado no momento da stee tenha contemplado diversas
variaveis importantes e atualmente estudadas pgoysoautores, alguns fatores associados ao
para o diagnéstico do CM estudado ndo foram cadstaccomo, por exemplo, as
comorbidades associadas. Além disso, por se tdatarm hospital publico, as usuarias do
HCIIl apresentam caracteristicas demograficasivalaente homogéneas, ndo sendo possivel

extrapolar estes resultados para mulheres com gecfoecondémico diferenciado.

Destacamos como aspectos positivos do estudo oraldeenulheres incluidas e tratadas em
um unico hospital de referéncia. O perfil homogéda® pacientes e o curto espaco de tempo
para inclusdo das pacientes permitiu aumentaridadi interna do estudo, ainda que esse
fator impeca a generalizacdo dos resultados papalggbes com perfis diferenciados. A
aplicacdo de um questionario amplo e detalhadammnistruido especialmente para este
estudo possibilitou a identificacdo dos fatores cuaribuem para o atraso entre a primeira
consulta e o diagnéstico do cancer de mama.

Os resultados obtidos neste estudo ressaltam atémp@ do investimento no diagndstico
precoce por meio de mamografia, uma vez que a madas mulheres apresentavam
sintomas e estadiamento avancado ao diagnostigualficacdo do ginecologista ou/e da
equipe de profissionais envolvidos na atencéo piindédsalde € essencial tanto para a¢des de
rastreamento quanto para diagnostico precoce @os caispeitos. Para reducao do atraso no
diagnéstico sdo necessarias melhorias na estreitneaassisténcia prestada pelos hospitais e
servi¢os publicos de saude que realizam o procedorde biopsia, uma vez que as usuarias
desses servigcos apresentaram maior atraso. Essatigdivulgacdo das recomendacdes para
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a deteccdo precoce e dos sinais e sintomas sugestoy CM devem ser direcionadas as
mulheres por meio de a¢bes educativas e estimylartiaipacdo social.

5.6 CONCLUSAO

Neste estudo um elevado percentual de mulhereE%9@presentou um intervalo de tempo

90 dias entre a primeira consulta e o diagnéstiefiniivo do CM. As mulheres que
apresentaram nodulo como primeiro sintoma tiveraanan chance de atraso, enquanto que
as diagnosticadas no préprio hospital onde foiizadh a pesquisa ou em outro servi¢co
publico de saude e as que frequentavam anualmemenaultas ginecoldgicas tiveram maior
chance de atraso. S&o necessarias melhoriasrotuese no acesso aos servigos de saude

para reducao do tempo para o diagndstico.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve como objetivo analisar o atrasal@as etapas percorridas pelas mulheres
tratadas no Hospital do Cancer Il (HCIIl) com CMsde o primeiro sinal ou sintoma até o
diagnéstico do cancer de mama e os fatores asssciadsses atrasos. A primeira etapa que
consiste no intervalo de tempo entre o primeiralsiu sintoma e a 12 consulta foi retratada
no artigo 1. Uma coorte foi composta por 373 mubeatiagnosticadas com cancer de mama,
tratadas no HCIII/INCA entre outubro de 2014 aladei 2015 e sintomaticas ao diagndstico.
Com relagdo ao perfil das pacientes incluidas atarsios que a idade mediana foi de 54 anos
(21-80 anos), a maioria das mulheres se auto r@fiercomo de raca/ cor da pele ndo branca,
tinham renda per capta < 1 salario minimo, relatacanédulo mamario como o0 primeiro
sinal ou sintoma e eram usuarias habituais do SJ&traso ¥ 90 dias) foi observado em
33,8% dos casos, com tempo mediano de 41 dias enpr@meiro sintoma e a primeira
consulta. Os fatores independentes associadosamm @&ntre 0 primeiro sinal ou sintoma e a
12 consulta foram ter frequentado consulta ginggcddha 4 anos ou mais, auséncia de
historia familiar de cancer de mama e menos deo8 da estudo. O maior score no dominio

material do apoio social foi associado a menor chatraso.

Em relacdo a segunda etapa do atraso, que congigteervalo de tempo entre a 12 consulta e
o diagnostico, analisado no artigo 2, foram in@si®05 mulheres tratadas no HCIII/INCA
no mesmo periodo. Neste estudo foram incluidas emesgh sintomaticas (n= 373) e
assintomaticas (n=132). No que se refere ao pirilpacientes, a mediana de idade foi de 56
anos (21-80 anos), a maioria frequentava consuttacglégica pelo menos anualmente,
descobriu a doenca por meio de sinal ou sintonajaukabitualmente o SUS, teve todos os
exames realizados no servico de saude privado esapava estadiamente 2B ao
diagnostico. O tempo mediano entre a primeira dtnsa o diagnéstico em laudo
histopatolégico foi de 5,19 meses (VIQ: 2,6-11,(se®, sendo observado atraso (intervalo
de tempo> 90 dias) em 69,1% dos casos. As variaveis indeggas associadas ao atraso
entre 12 consulta e o diagnodstico foram ter reddiza biopsia no HCIIl ou outro servigco
publico de saude e frequentar anualmente as caaggilhecoldgicas. A presenca de ndédulo

como sinal ou sintoma foi associado a menor chdaadraso.

Concluimos na sintese dos resultados obtidos n@s ekiudos que os atrasos foram
associados a fatores relacionados a falha no sedécsaldde, acesso a informacéo sobre o

cancer de mama e padréo social.
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Falha no servico de saude:

Nos resultados obtidos no presente estudo, obses/guoe a variavel frequéncia de
consulta ginecologica foi associada ao atraso elmoams artigos, porém com resultados
divergentes. Enquanto no artigo 1, as pacientesajuecom maior frequéncia as consultas
ginecoldgicas tiveram menor chance de atraso entresinal ou sintoma e a 12 consulta, no
artigo 2 as mulheres que frequentavam anualmenterésiltas apresentaram maior chance
de atraso entre a 12 consulta e o diagnoéstico. éiagdo ao primeiro intervalo de tempo
(artigo 1), apOs a descoberta da alteracdo manaanmlher que vai com maior frequéncia as
consultas ginecoldgicas, possivelmente apresemtanslfacilitadores que antecipam seu
percurso nessa 12 etapa, como por exemplo, o vicouah profissional de saude, a referéncia
do servico de saude a que deve recorrer, 0 maioc@hecimento sobre sua saude e maior
acesso a informacao sobre a doenca. Com relac&cetaa que consiste no intervalo de
tempo entre a 12 consulta no servico de saude @diggnostico do CM a hipotese é a de que
as mulheres que sdo submetidas com maior frequé@aciexame ginecolégico tém suas
alteracbes mamarias subvalorizadas pelo profidsa#aaude. Devido ao cuidado continuo,
supde-se que os profissionais tendem a acompahangs tempo a evolucdo do quadro
antes de suspeitar de uma doenca potencialment gra

Foi observado que as mulheres que realizaram asibidgfa mama em unidades
publicas de saude ou no hospital publico espea@izzm oncologia (HCIII) apresentaram
maior atraso entre a 12 consulta no servico deesaudiagnoéstico (artigo 2). O atraso nesta
etapa pode ser atribuido a diversas barreirasredastquais a relacdo de oferta e demanda do
procedimento no servico publico de saude. Estudosntes que retrataram a questdo do
acesso a saude publica tém demostrado que ha ulbstda distribuicdo desses servicos.
Outro fator importante que pode estar contribuipai@ o atraso, é a espera pela realizacédo do
procedimento devido ao sistema de regulacdo desvdgaservico publico de saude. A
gualidade do exame também tem papel relevantestsolor para as pacientes que tiveram que
refazé-lo no HCIII.

Além disso, outro fator relacionado a falha no igerVoi associado ao atraso entre a
12 consulta e o diagndéstico de CM, retratado nga. As mulheres que apresentaram o
ndédulo como primeiro sintoma tiveram menor chaneeattaso. O ndédulo mamario é o
sintoma mais atribuido ao céancer, por ser o masctexistico e prevalente. Esse resultado
demostra que os profissionais de salde estdo eraidizados a investigar e diagnosticar as

pacientes ja sintomaticas e com sintomas maisteaisticcos de CM.
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Acesso a informacéo:

No artigo 1, a baixa escolaridade e a ausénciaigtéria familiar de CM foram
associadas ao atraso entre o primeiro sinal oorsate a primeira consulta. Esses fatores
estdo relacionados as questdes sobre o conhecimandoenca e relacionadas a saude da
mulher. O menor grau de instrucdo pode dificularasesso a informacdo sobre a doenca,
comprometer a percepg¢do do risco apds o apareardestsinais ou sintomas, e interferir no
julgamento da necessidade da procura por assaté@Pvavelmente as mulheres que nao
historia familiar de cancer de mama tendem a smh@&sht alteracdo na mama por julgar que
a doenca sO afeta mulheres que apresentam histdactamilia. Em contrapartida, as
mulheres que apresentam risco elevado devido ao dganético, tém maior conhecimento

sobre o0 CM e recebem um acompanhamento de saédendiado.

Padréo social:

Foi observado no artigo 1, que as mulheres quearinmaior score no dominio
material do apoio social tinham menor chance dasatentre o 1° sinal ou sintoma e a
primeira consulta. O dominio material € composio $ perguntas e consiste em avaliar a
frequéncia com que essas mulheres contam com a dgi@dlguém nas seguintes situagdes:
precise ficar acamada, precise ir ao médico e ggeate alguém para preparar suas refei¢des.
E provavel que as mulheres que tém um melhor supswtial e familiar tenham mais
coragem de procurar atendimento por acreditaremte@® auxilio de outros, caso seja
diagnosticada uma doenca grave. Outra possivelcagfb € de que essas mulheres, ao
notarem a alteragcdo mamaria, relatem aos amigdamiliares sobre o agravo e recebam

incentivo na procura pelo servigco de saude.

Conclusao:

A identificacdo dos grupos mais susceptiveis aasate as barreiras encontradas
durante o processo de investigacdo do cancer paodsuitar na elaboracdo de propostas
especificas que visem o diagndstico precoce deecdtfeemama. Melhorias na estrutura e no
acesso aos servicos de saude e a disseminacaddodraigdo sobre o cancer de mama as
mulheres e aos profissionais de saude sao esamtiegidamentais para a mudanca do cenario

atual.
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8 ANEXOS

ANEXO I-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO<CLE
ANALISE DO INTERVALO DE TEMPO ENTRE O PRIMEIRO SINJMA E O INICIO

DO TRATAMENTO DE MULHERES COM CANCER DE MAMA EM UMCENTRO
ONCOLOGICO DE REFERENCIA NO RIO DE JANEIRO

Nome da Voluntaria:

Vocé esta sendo convidada a participar de um esfuéoenvolve perguntas sobre seus
cuidados com a saude, sobre 0s exames e consud#aajizou até chegar a sua primeira
consulta no Hospital do Cancer III/INCA.

Para que vocé possa decidir se quer participar&omudeste estudo, precisa conhecer os

beneficios, riscos e implicacdes.

OBJETIVO DO ESTUDO
Este estudo tem como objetivo avaliar o tempo delmdo inicio dos sintomas, realizacao

dos exames diagndsticos, consulta de triagem ie iddéctratamento no HCIHI/INCA.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Se vocé concordar em participar deste estudo, datesr consultada pelo médico da triagem
serdo feitas perguntas sobre os cuidados com asa&ide, sobre as informacdes do
diagnostico da alteracdo mamaria, desde os primgintbomas até a consulta de hoje.

Apds,6 meses outros dados necessarios como infoesaclinicas e relacionados ao

tratamento, serdo coletados diretamente do setuarom clinico.
METODOS ALTERNATIVOS

Se vocé nao quiser participar desse estudo, vamEbeed todas as consultas, exames e

tratamentos oferecidos pela instituicao.
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RISCOS

Nesse periodo desde que descobriu a alteracdo ma até o dia de hoje vocé passou por
algumas etapas entre consultas e exames. Duraeti@eEesso podem ter ocorrido situacdes
dificeis que envolvem sentimentos negativos. Feddire esse periodo pode trazer de volta
lembrancas e emocdes desagradaveis vivenciadagelesse processo.

Este estudo ndo implica em nenhum risco fisico@yvama vez que, as informacdes serdo
coletadas por preenchimento de questionario, cowfa@eu relato verbal e posteriormente de
seu prontuario clinico.

Todos os servigcos oferecidos pelo HCII/INCA, ta@no consultas, exames e tratamentos
serdo garantidos a vocé, independentemente dacsitacao ou recusa em participar do

estudo.

BENEFICIOS
Este estudo pode nao trazer beneficios direto€® yorém, esperamos que os resultados do
mesmo possibilitem avaliar a qualidade dos servilgosatude do HCII/INCA para melhorar

0 acesso ao diagnostico e tratamento das mulhemesiteracdées mamarias.

ACOMPANHAMENTO, ASSISTENCIA E RESPONSAVEIS
Durante todo o estudo o acompanhamento das infGesag dados referentes as participantes

sera realizado por meio de consulta ao prontuéinao.

CARATER CONFIDENCIAL DOS REGISTROS

Seus registros médicos serdo consultados pelasedeipesquisadores envolvidos. Seu nome
nao sera revelado ainda que informacdes de sestriegnédico sejam utilizadas para
propdsitos educativos ou de publicacdo, que odwrémdependentemente dos resultados
obtidos.

Nenhuma informacédo que permita a sua identificadg&emplo: nome, matricula, registro
meédico, etc) serda anexada no questionario. Todagamacdes que permitam relacionar os
dados que serdo coletados ao seu registro seréaodas em um documento de acesso

exclusivo do pesquisador para que seja garanti@@o anonimato

TRATAMENTO MEDICO EM CASO DE DANOS
Todo e qualquer dano emocional e/ou psicolégicoomlente do desenvolvimento deste
estudo, e que necessite de atendimento médicaa ficeargo da instituicdo. Seu tratamento e

acompanhamento médico independem de sua partioipasde estudo.
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CUSTOS

N&o havera qualquer custo ou forma de pagamenoé&pela sua participacdo no estudo.

BASES DA PARTICIPA(;AO

Vocé esta sendo convidada a responder as pergiggses questionario de forma totalmente
voluntaria. Antes de concordar em participar destsquisa e responder este questionario, é
muito importante que vocé compreenda as informagdemstrucdes contidas neste
documento. Os pesquisadores deverdo responderdedams duvidas antes de vocé decidir
participar. Vocé tem o direito de desistir de ggoar da pesquisa a qualquer momento.

E importante que vocé saiba que a sua participaesie estudo é completamente voluntaria e
gue vocé pode recusar-se a participar ou interrorsge participacdo a qualquer momento

sem penalidades ou perda de beneficios aos quaidem direito

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é responséweldefender os interesses dos
participantes da pesquisa, seus direitos, intedgigadignidade, além de avaliar e acompanhar
0s aspectos éticos de todas as pesquisas envolserstohumanos. Nos estimulamos vocé ou
seus familiares a fazerem perguntas a qualquer mtont® estudo. Neste caso, por favor,
entre em contato com a Enfermeira Giselle CoutiMiedeiros na Coordenacdo de Pesquisa
(CPQ), localizado na Rua André Cavalcanti, 37 dierdnexo, sala 9, Centro. No horério de
8:00 as 16:00. Telefone (21) 3207-6660. Se vaa perguntas com relacdo a seus direitos
como participante do estudo, também pode entracartato com o CEP-INCA, situado a
Rua do Resende, 128 - sala 203, Centro. Horariorm@onamento se segunda a sexta-feira
de 10:00 as 12:00 horas e de 14:00 as 16:00 hoebefones (21) 3207-4550 ou 3207-4556,

ou também pelo e-mail: cep@inca.gov.br

Li as informacdes acima e entendi o proposito destigdo assim como 0s beneficios e riscos
potenciais da participagdo no mesmo. Tive a opmiadie de fazer perguntas e todas foram
respondidas. Eu, por intermédio deste, dou livréen@meu consentimento para participar

neste estudo.

Entendo que néo receberei compensag¢do monetanmimploa participacdo neste estudo.

Eu recebi uma via assinada deste formulario deecdimsento.
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[

(Assinatura do Paciente) dia més ano

(Nome do Paciente — letra de forma)

/ /

(Assinatura de Testemunha, se necessario) dia més ano

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente calit relevantes deste estudo ao paciente

indicado acima e/ou pessoa autorizada para congelti paciente.

A

(Assinatura da pessoa que obteve o consentimento) dia més ano
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ANEXO Il - INSTRUMENTO DE COLETA DOS DADOS

Questionério referente ao estudoandlise do intervalo de tempo entre o primeinbosna e o inicio do
tratamento de mulheres com cancer de mama em uno cercoldgico de referéncia no Rio de Jar

IDENTIFICACAO E CONTROLE

Controle (N° do paciente no estudo):
Data da consulta na triagem: / /
Data de nascimento: / /

INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS

1) Cor/raca auto referida:

1.|__|branca 2. |__| preta3.|__| amarela 4.|__| parda 5.|__| indigena9.|__| sem informacao
2) Estado civit

1.|__| casada2.|__| unido consensudl |__| solteirad.| | divorciada/separada |__| vidva

9.]__| sem informacgé&o

3) Escolaridade:
1.| | analfabet&. | | 1° grau incomplet8.| | 1° grau completat. | | 2° grau incompleto
5.]__| 2° grau complet6. |__| superior incompletd. |__| superior completd.|__ | sem informagé&o

4) A senhora trabalha atualmente? Em qual periodo?

1. |__|sim, em periodo integral2. |__|sim, em periodo parcial3. | __|deixou de trabalhar por conta
do problema de saude atuad. |__|N&o trabalha5. | __|aposentada9. | |[sem informacé&o

5) Renda familiar mensal:
Considerando a renda de todas as pessoas da famdiae contribuem nas despesas da casa,
responda: qual é a sua renda total por més?
RS ||| hl | |_91_9|_9|_9|_9[.|_9|_9| |_| NS/Recus

5.1) Quantas pessoas da sua familia dependem destada? || |

6) A senhora tem filhos? Quantos®entrevistador: Considerar apenas o numero de §ltiwos).
1] |simoNe: ||| 2.|_| ndo (passe para quedi@o 9. |__| sem informacgao

6.1) Quantos desses filhos dependem da sr? atualrtesh
N° de filhos dependentes: |__|__|

7) Residéncia atual:

7.0)CEP ||| |||

7.2) Enderecodntrevistador: preencher apenas se nédo souber 0)CEP

Rua: N°:

Bairro: Cidade: Estado:
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8) Histéria familiar de cancer de mama:

1.]__|sim
1. |_| mae, irma ou filha com cancer de mama aae$0 anos;
2. |_| m&e, irma ou filha com cancer de mama bilate
3. |__| mée, irma ou filha com cancer de ovério eaiqyer idade;
4. |_| cancer de mama masculino.
2.]_| nao

9) A sr® tem plano de saude ou € usuaria do sisterpablico de satde?
1.|__| plano de saude 2.|__| Sistema Unico de Saude (SUS)9 . |__| ndo sabe/ ndo respondeu

10) Consumo de bebida alcodlica:

10.1) Nos ultimos 30 diasa Sr? consumiu alguma bebida alcodlica, como poxemplo, cerveja,
vinho, licores, cachaca, uisque, etc?
1. |_|sim 2 . |_| ndo(passe para questadd) 9. |__| ndo sabe/ ndo
respondeu

10.2) Nesta entrevista, consideramos uma dose déiga alcodlica uma lata de cerveja, uma taca
de vinho, um drinque ou uma dose de uisque ou deateca. Considerando essas opc¢des, quantas
doses, em média, a senhora ingeriu por dia nos titos 30 dia®

1.|__|__| doses por dia 9.]__| ndo sabe/ ndo respondeu

10.3) Considerando todos os tipos de bebidas aldgék citadas, quantas vezes nos ultimos 30 dias
a senhora consumiu cinco ou mais copos ou doses @ma Unica ocasiao?
1.| | |ezes 00. |nenhuma 9| __| ndo sabe/ ndo respondeu

11) Consumo de tabaco:

11.1) Alguma vez na sua vida a Sr2 ja experimentawu tentou fumar cigarros, mesmo uma
tragada?
1.|__|sim 2. |_| ndo (passe para questdp

11.2) H& quanto tempo a sr2 comecou a fumar cigarspregularmente, quer dizer, pelo menos 1

cigarro por semana, mesmo que ja tenha parado®iitrevistador: preencher “00 anos” caso tenha
comecado a fumar ha menos de 12 meses

1.|_|_|anos 2. |_|_| meses 9.|__| n&o sabe/ ndo respondeu

11.3) Atualmente a sr2 fuma cigarros diariamente?
1.|__|sim 2. |__|nao 9.|__| n&o sabe/ n&o respondeu
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11.4) Quanto cigarro, em média, a sr2 fuma ou fumo(caso tenha parado) por diaZentrevistador:
preencher apenas uma opc¢ao segundo a informargarrois ou macos

1.|__|__| cigarros por dia 2. |_|_| magos por dia 9.|__| ndo sabe/ ndo respondeu

CUIDADOS E CONCEITOS INDIVIDUAIS DE SAUDE DA MULHER

12) A sr? ja compareceu a alguma consulta ginecolég?
1. |_|sim 2. |_| ndo (passe para questdp 9.|__| n&o sabe/ ndo respondeu

13) Com qual frequéncia a sr® comparece as consugtginecoldgicas?
1.]__| acada 6 meses
2.|__| anualmente
3.|__| a cada dois ou trés anos
4.| | a cada quatro ou cinco anos
5.]__| h&d mais de 5 anos
6.|__| s6 foi a consulta uma vez na vida
7.]__| n&o sabe/ n&o respondeu

14) Em alguma dessas consultas, o profissional daige fez o exame clinico (palpacéo) das suas
mamas?
1.| | Sim 2. |__| Nao (passe para questdo 15) 9.|__| ndo sabe/ ndo respondeu

15) Com que frequéncia é realizado o exame clini¢palpacdo) das suas mamas com profissional de
saude?

1.|__| acada 6 meses

2.|__| anualmente

3.|__| a cada dois ou trés anos

4.|__| a cada quatro ou cinco anos

5.|__| h&d mais de 5 anos

6.|__| s6 realizou o exame clinico uma vez na vida

9.|__| ndo sabe/ ndo respondeu

16) A sr? ja realizou o auto-exame das mamas algumaz na vida?
1.]_|sim 2. |_| ndo (passe para questdo 18)9.| | ndo sabe/ ndo respondeu

17) Com qual frequéncia a sr? realiza o auto-exame?
1. |__| mensalmente
2.|__|de 2 a 6 meses
3. |_| mais de 6 meses
4.|__| anualmente
5. |__| so realizou o auto-exame uma vez na vida
9.|__| n&o sabe/ ndo respondeu

18) E quanto ao exame de mamografia, a sr® ja reatiu alguma vez na vida?
1.|__|sim 2. |_|néo 9.|__| ndo sabe/ ndo respondeu

19) Com qual frequéncia a sr® realiza 0 exame de magrafia?

1.|__| de 6 em 6 meses
2.|__| anualmente

3.]__| umavez a cada 2 anos
4.| | umavez a cada 3 anos
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5.|__| uma vez a cada 4-5 anos

6.|__| uma vez a cada 6-10 anos

7.]__| a mais de 10 anos

8.|__| variavel

9.|__| sO realizou a mamografia uma vez na vida

99.|__| ndo sabe/ ndo respondeu

20) A sr2 alguma vez na vida realizou exame de udtrsonografia das mamas?
1.__|sim 2. |__|néo 9.|__| n&o sabe/ n&o respondeu

21) Antes dessa alteragdo mamaria atual, a sr? jinha sido diagnosticada com alguma alteracao
mamaria benigna?
1.|__|sim 2. |_| ndo (passe paraquesx8p 9.|__| ndo sabe/ ndo respondeu

22) Ha quanto tempo a sr@ recebeu o diagndstico diteracao benigna?
| | _|anos | __| | meses 9.|__| ndo sabe/ ndo respondeu

23) A sr2 faz uso de pilula anticoncepcional?
1.|__|sim 2. |_| ndo (passe paraques28p 9.|__| ndo sabe/ ndo respondeu

23.1) Ha quanto tempo toma a piluldentrevistador: preencher apenas uma opg¢ao segundo a
informante: meses ou anos).
|| _|anos |__|__| meses 9.|__| ndo sabe/ ndo respondeu

INFORMACOES RELACIONADAS AO INTERVALO DE TEMPO ENTR E O 1° SINTOMA
E A PRIMEIRA CONSULTA:

24) Como a sr2 descobriu a alteracdo mamaria atual?

SINTOMA
1. |__|por causa de algum sinal ou sintoma notado pela sr2
2. |__|por causa de algum sinal ou sintoma notado poa @&ssoa

EXAME
1. |__|por meio do exame clinico das mamas (palpacaohtiucansulta de rotina com
profissional de saude
2. |__|por meio de ultra-sonografia
3. |_|por meio de mamografia
4. |__|por causa de sintomas sistémicos (ex: emagrecinoeintansaco)

25) Caso seja por causa de alguma queixa na mamasponda qual foi o primeiro sinal ou
sintoma?
1.|__| nédulo 2. |__|dor 3.|__|secrecdo 4.| | endurecimento/espessamento
5.|__| ferida/rachadura 6.]__| nado notou alteracoes
7. outro sinal ou sintoma/ qual:

26) Qual foi a data em que a sr? descobriu a altegdo mamaria atual?entrevistador: ser o mais
preciso possivel
Dia: |_|_|més:|_|_Jano:|__| | | |

27) Qual a data da primeira consulta da sr2 no sergo de saude (atencéo primaria ou secundaria)?

(entrevistador: ser o mais preciso possjvel
Dia:|_| _|més:|_ | J|ano:| | | | |
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28) Em qual destes servicos de saude a sr2 foi calteda pela 12 vez para falar sobre a alteracéo da
mama?
1. |__|centro ou posto de saude 3.|__|estratégia de saude da familia5. |__|hospital privado
2.]_|p6lode mama  4.|__|hospital publico gratuito 9.|__|n&o sabe/ ndo respondeu

29) A sr2 acha que houve demora no intervalo de tgra entre a descoberta da alteracdo mamaria e
a primeira consulta?
1.|__|sim 2. |_| ndo (passe para ques}&p
8.|__| ndo se aplicgando ndo houver sintoma) 9.|__| ndo sabe/ ndo respondeu

30.1) Caso a resposta seja Sl qual (is) motivos a sr? atribui essa demora?
(entrevistador:enfatizar que pode haver mais de tesposta.
30.1.1.Pensou que o problema iria desaparecer:
1. _|sim 2.|__|nao
30.1.2.Tinha medo do diagndstico:
1. _|sim 2.|__|nao
30.1.3.Tinha medo de ser submetida ao exame:
1. _|sim 2.|__|néo
30.1.4.Nao achou que fosse grave:
1. _|sim 2.|__|nao
30.1.5.Nao sabia a qual servigo de saude recorrer:
1. _|sim 2.|__|nao
30.1.6.Teve dificuldade para conseguir agendar atendionamtservico de saude:
1. _|sim 2.|__|nao
30.1.7.Esperou muito tempo entre a marcacéao e a consulta:
1. _|sim 2.|__|nao
30.1.8.Nao tinha condi¢des para chegar ao servico deeggadiais, fisicas ou psicoldgicas):
1. _|sim 2.|__|nao
30.1.9.0utros motivos. Quais:

INFORMACOES RELACIONADAS AO INTERVALO DE TEMPO ENTR E A PRIMEIRA
CONSULTA E O DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO:

31) Qual (is) foi (ram) o (s) exame (s) solicitad®) pelo profissional de saude para diagnosticar a
alteracdo mamadria atual? E onde foram realizados?
31.1 ultra-sonografia

1.|_|sim 2.|__|ndo

31.1.1.Servico de saude:

1.|__| servigo particular 2.|__| SUS/conveniado do SU®.|__| ndo sabe/ ndo respondeu
30.2.mamografia

1.|_|sim 2.|__|nédo

31.2.1.Servico de saude:

1. |__[servico particular 2.|__|SUS/conveniado do SUS9.| | ndo sabe/ ndo respondeu
31.3.bidpsia

1.|_|sim 2.|__|nédo

31.3.1.Servico de saude:

1.|__| servigo particular 2.|__| SUS/conveniado do SU®.|__| n&o sabe/ ndo respondeu
31.4.puncao

1.|_|sim 2.|__|nédo

31.4.1.Servico de saude:

1. |__|servico particular 2. |__|SUS/conveniado do SUS9.|__ | ndo sabe/ ndo respondeu
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31.5.|__|outro/qual:
999. |__|ndo sabe/ ndo respondeu

32) A sr® acha que houve demora entre a primeira osulta e o resultado da biépsia®entrevistador:
desconsiderar as questd@3e 34em caso de lesdes impalpaveis para as quais egnoento de
bidpsia guiada por imagem sera realizada no INCAsd® para questa@b):

1.|__|sim 2. |_| ndo (passe para ques}&p 9.|__| ndo sabe/ ndo respondeu

33) Caso a resposta seja SIM qual (is) motivos a sr? atribui essa demora(®ntrevistador: enfatizar
gue pode haver mais de uma resppsta
33.1.Demorou em ir ao servi¢co de saude para agendaépaiai

1.|_|sim 2.|__|nédo

33.2 Nao sabia onde realizar a biopsia:
1.|_|sim 2.|__|nédo

33.2.Demorou em agendar a bidpsia por achar que n&@ogeave:
1.|_|sim 2.|__|ndo

33.3.0 médico suspeitou de doenca benigna/ ndo deu tamoiet devida a (s) queixa (S):
1.|_|sim 2.|__|nédo

33.4.Houve demora para conseguir marcar a biopsia:
1.|_|sim 2.|__|nédo

33.5.Demorou para realizar a bidpsia:
1.|_|sim 2.|__|ndo

33.6.Nao compareceu na data agendada para realiza¢hidpdaa:
1.|_|sim 2.|__|ndo

33.7.Néao havia vaga no servi¢o de saude para marcachiopkia:
1.|_|sim 2.|__|nédo

33.8.A demora ocorreu na entrega do laudo do examédgaia:
1.|_|sim 2.|__|ndo

33.9 Outras razdes. Quais:

34) Em que data a sr2 recebeu em maos o resultada bliépsia?
Dia:|_|_|més:|_ | _|ano: | | | | |
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INFORMAQOES RELACIONADAS AO INTERVALO DE TEMPO ENTR E O DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO (BIOPSIA) ATE A CONSULTA NA TRIAGEM DO INCA

35) A marcacgédo da sua consulta aqui no INCA-HCIII 6i feita através do SISREG?

1.|__|sim 1.2 | sim. Adiantamento da consulta
2.|__| n&o. Meios proprios 2. |__| ndo. Encaminhamento informal
3.]_| marcacé&o equivocada4. |__| outros

9.|__| ndo sabe/ ndo respondeu

36) Quanto tempo passou entre o encaminhamento pacaNCA-HCIII e o dia de hoje?
Dias: |__|_| 00 |__| ndo saBe/raspondeu

37) A sr® acha que houve demora no intervalo de tgra entre o encaminhamento para o INCA e o
dia de hoje?
1.|__|sim 2. |_| ndo (passe para ques}fp 9.|__| ndo sabe/ ndo respondeu

38) A qual (is) motivo (s) a sr2 atribui essa demaf (entrevistador: enfatizar que pode haver mais de
uma resposta
38.1.Aguardou muito tempo para que o medico lhe encaassdpara consulta de triagem no INCA-
HCIII

1. _|sim 2.|__|nao
38.2.Houve demora na resposta pelo SISREG para agentianee 12 consulta
1. _|sim 2.| | ndo 8.| | nédo se aplica (pacientes ndo usuarios doES&3$R
38.3.A sr2 precisou recorrer a meios préprios paraaguis agendamento da consulta
1. _|sim 2.|__|nao
38.4.Apo6s o0 agendamento no INCA-HCIIlset demorou muito para ser consultada na triagem
1. _|sim 2.|__|nao
38.5.N&o compareceu a consulta marcada anteriormeate €jue reagendar
1. _|sim 2.|__|nao

Outro(s) /qual (is):

39) Considerando todas as respostas anteriores, aelonadas ao atraso, responda: em qual das
etapas a Sr2 acha que houve atraso?
39.1.|__|do 1° sintoma até a 12 consulta

1. _|sim 2.| _|ndo 8.| | nédo se aplica

39.2.|__| da 1@ consulta até a realizacdo da mamognafigtra-sonografia
1. _|sim 2.|__|nao

39.3.|__| da mamografia ou ultra-sonografia até entdegaudo desse exame
1. _|sim 2.|__|nao

39.4 |__| da 12 consulta até a realizagdo da biopsia
1. _|sim 2.|__|nao

39.5|__| da biopsia até entrega do laudo desse exame
1. _|sim 2.|__|nao

39.6|__ | do encaminhamento para o INCA até a datajée ho
1. _|sim 2.|__|nao

39.7|__| ndo houve demora em nenhuma das etapas

99. |__| ndo sabe/ ndo respondeu
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Rede Socie

40.1) Com guantos parentes vocé se sente a vontadeode falar sobre quase tudo?
(Se for o caso, inclua esposo, companheiro ou fikoesta resposta).

|__|__| parentes

40.2) Com quantos amigos Vocé se sente a vontagmee falar sobre quase tudo?

(ndo inclua esposo, companheiro ou filhos nesta pssta).

|__|_| parentes

Cadigo| Pergunta

por seman

Mais d
uma vez

Uma vez
por
semana

por seman

2 a 3 vezes Algumas

vezes ng
ano

Uma vez no
ano

RS40.3 Nos ultimos 12 meses, vocé participou de 1

atividades esportivas em grupo (futebol,
volei, basquete e outros) ou atividades

artisticas em grupo (grupo musical, coral,
artes plasticas, outras?)

2

3

4

5

6

RS40.4

[¢]

Nos ultimos 12 meses, vocé participou d
reunifes de associacdes de moradores
funcionarios, sindicatos ou partidos?

DU

RS40.5 Nos ultimos 12 meses, vocé participou de 1
trabalho voluntario ndo remunerado, em
organizacdes nao governamentais (ONG

de caridade, ou outras?

s),

positiva,

Apoio social(AM = apoio material; AA = apoio afetivo; AE = Agmemocional; Al = apoio de informag&o; ISP = Inté@social

41) Se vocé precisar, com que frequéncia conta caguéem:

Cédigo | Pergunta Nunca | Raramente| Asvezes Quase Sempre Sempre
AMCAM | Que o ajude se ficar de cama? 1 2 3 4 5
AMMED | Para leva-lo ao médico? 1 2 3 4 5
AMREF Para preparar suas refeicdes, se vocé néo puder? 1 2 3 4 5
AMDIA Para ajudar nas tarefas diarias, se vocé ficarte®en 1 2 3 4 5
AAAFE Que demonstre amor e afeto por vocé? 1 2 3 4 5
AAABR Que lhe dé um abraco? 1 2 3 4 5
AAAME | Que vocé ame e que faca vocé se sentir querido? 1 2 3 4 5
AEOQOUV | Para Ihe ouvir, quando vocé precisa falar? 1 2 3 4 5
AECONF | Em quem confiar, para falar de vocé ou dos seusdqmas? 1 2 3 4 5
AEPREO | Para compartilhar suas preocupacdes e medos rtiaies 1 2 3 4 5
AEPROB | Que compreenda seus problemas? 1 2 3 4 5
AIBONS | Para Ihe dar bons conselhos em uma situacao @€ cris 1 2 3 4 5
AlINF Para lhe dar informacédo que a ajude a compreemaker u 1 2 3 4 5

determinada situacao?
AICONS | De quem vocé realmente quer conselhos? 1 2 3 4 5
AISUGES | Para dar sugestfes sobre como lidar com um prolgessoal? 1 2 3 4 5
ISPDIV Para se divertir junto? 1 2 3 4 5
ISPRELA | Com quem relaxar? 1 2 3 4 5
ISPDIST | Com quem distrair a cabeca? 1 2 3 4 5
ISPAGRA | Com quem fazer coisas agradaveis? 1 2 3 4 5
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INFORMACOES CLINICAS (Serao colhidas posteriormente: 6 meses ap0s eegista inicial)

42) Tamanho do tumor (CLINTAM)

1._|TO(semtumadd)|__| T1 (< 2,0 cm) 7._| T2 (>2,0e<5,00.|__| T4 (ext. toracica/pele)
2. _|Tis(insitu) 4.|_|Tla 8._|T3(>5,0cm) 10.|_|T4a
b. |T1b 11.|_|T4b
6. |Tlc 12.|_|T4c
13.|__|T4d
99.|__| seninformacéo
43) Status dos linfonodos (CLINLFN)
1.|__| NO (auséncia de metastases) 4.| | N3 (meta cadeia mamaria) 9. _|NX
2.]_| N1 (meta axilar, homo, mével) 5. _|N3a 99. |__|sem informacé&o
3.|_| N2 (meta axilar fixo) 6._|N3Db
7.|_|N3c
8.1 _|N3d
44) Metastase (CLINMETA)
1.|__| MO (auséncia de metastase) 2.|__| M1 (presenca de metastase) 9.|_ | seninformacédo
Local da mestastase (METALOC)
45) Estadiamento Cinico (CLINEST)
1|0 3. __|HA 5 | A 8| IV
2. |1 4._|uB 6.|_| 1B 9.|_| Sem informacéao
7. mc
46) Lado do tumor 1.|__| Direito 2.|__| Esquerdo 3.|__| Bilateral 9.|__| Sem informagéao
47) Tipo histologico (TPHISTOL)
1.|_|CDI 5.]_| medular 9.|__| sem informacé&o
2.|_| ductal in situ 6.|__| inflamatorio 10.|__| outros
3.|__| lobular in situ 7.|__| mucinoso 11.|__|CDI microinvasor
4.|__| lobular invasivo 8.|_| misto 12.|__|CDIS microinvasor
48) Grau histoldgico(considerar a informacao do laudo da reviséo deitean(HPTGRAU)
1.|__| Grau 1/ baixo 3.|__| Grau 3/ alto 8. |_| Nao se aplica
2.]__| Grau 2/ moderado 9. |__| Sem informacéo
49) Receptor de estrogénio (HLPRHE)
1.|_| Negativo 2.| | Positivo: % 9.]__| Sem informacéo
50) Receptor de progesterona (HLPRHP)
1.|__| Negativo 2.|__| Positivo: __ % 9.]__| Sem informacéo
51) HER2 (HER?2)
1.|_| Negativo 2.| | Positivo: % 3.]_| Indeterminado % 9.|__| Sem informacéo
52) KI67 (KI67)
1.|_| Negativo 2.| | Positivo: % 9.]__| Sem informacéo
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53.1) Data da reviséo de lamina: Dia:|__|_|més:|_|ano:|__|_ || |

53.2) Laudo da imuno-histoquimica: Dia:| | |més$: | Jano:| | | | |

54) Altura (ALTURA): |_|__|_|_|: |__] 12 consulta | | outros: 9.]__| Sem informacéo
55) Peso (PESO)t__|__|__|_|l__| 12 consulta |__| outros: 9.|__| Sem informagéao
56) Calculodo IMC:|__| | __|I__| 12 consulta |__| outros: 9.]__| Sem informacéo
57) Data do inicio do primeiro tratamento oncologio: Dia: || |més: | | _Jano: || | | |

58) Primeiro tratamento oncolégico realizado na Instui¢ao:

1. |__| cirurgia 3. |__| radioterapia
1.1]__| mastectomia simples ou total

1.2|__| mastectomia modificada 4. |_| hormonioterapia
1.3|__| mastectomia radical 4.1|__ | tamoxifeno
1.4|__| mastectomia com reconstrucédo imediata 4.2|__| anastrozol
1.5|__| mastectomia poupadora de pele 4.3|__| outros:

1.6|__| segmentectomia

2. |_| quimioterapia 5.|__| transplante de medula éssea
21|_|AC 6.|__| imunoterapia

2.2|__|FAC 7.|__|outros:

2.3|__| CMF 8.|__| nenhum

2.4|__| transtuzumab 9. |__|sem informacao

2.5|__| outros:
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