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RESUMO 

 

 
INTRODUÇÃO: As taxas de mortalidade por câncer de mama continuam elevadas 
no Brasil, sendo um importante problema de Saúde Pública. Isso ocorre em parte 
porque a doença ainda é diagnosticada em estádios mais avançados. A dificuldade 
de diagnóstico e de acesso a tratamento especializado pode comprometer 
sobremaneira o prognóstico das pacientes. Quanto maior o tempo decorrido entre o 
diagnóstico e o início do tratamento oncológico, mais avançado se torna o 
estadiamento do câncer e, consequentemente, menores são as taxas de cura. 

OBJETIVO: Analisar o estadiamento do câncer de mama, suas correlações com 
variáveis clínico-epidemiológicas e com o tempo decorrido para o início do 
tratamento oncológico. MÉTODO: Estudo descritivo com mulheres diagnosticadas 
com câncer de mama, que receberam tratamento entre 2012 e 2014 no Centro de 
Oncologia do Cariri (COC), hospital de referência situado no interior do Nordeste do 
Brasil, no estado do Ceará. A coleta de dados foi realizada a partir da base de dados 
do Registro Hospitalar de Câncer, que é interligada ao sítio eletrônico do Instituto 
Nacional de Câncer do Brasil. Os dados foram armazenados em planilha eletrônica 
(Microsoft Excel 2010) e a análise estatística dos dados foi realizada com o 
Statistical Package for the Social Science (SPSS), versão 20.0. Foram utilizadas 
estatística descritiva e o coeficiente de correlação de Spearman.  RESULTADOS: A 
amostra foi constituída por 478 mulheres. Com relação ao estadiamento, verificou-se 
que 61,5% dos casos foram agrupados como doença inicial. De acordo com a 
classificação histológica da lesão tumoral, 92,3% dos tumores eram do subtipo 
histológico carcinoma ductal infiltrante. Do total, 413 mulheres tinham diagnóstico 
confirmado e buscaram tratamento, sendo que 41,4% demoraram mais do que 60 
dias entre o diagnóstico e a primeira consulta no hospital e dentre essas pacientes, 
22% demoraram mais do que 90 dias para realizarem a primeira consulta médica na 
Oncologia. Quanto ao início do tratamento, 63,4% esperaram mais do que o tempo 
previsto em lei, tendo demorado mais de 60 dias entre o diagnóstico de câncer e o 
início do tratamento. Dessas, 42,9% demoraram mais de 90 dias. Ao ser feita a 
correlação entre estádio clínico e escolaridade das pacientes, percebe-se que há 
uma relação inversa com significância estatística, assim como relação inversa entre 
estádio e cirurgia. CONCLUSÃO: Verificou-se que o estadiamento tem uma relação 
inversa com a escolaridade e com o tipo de cirurgia realizada, e que na maioria dos 
casos o tempo previsto para o início do tratamento oncológico ultrapassou os 60 
dias previstos em lei. 
 
Palavras-chave: Neoplasias da mama. Estadiamento de neoplasias. Terapêutica. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Mortality rates due to breast cancer remain high in Brazil, being an 
important public health problem. This is partly because the disease is still diagnosed 
in more advanced stages. The difficulty of diagnosis and access to specialized 
treatment can greatly compromise the patients' prognosis. The longer the time 
elapsed between diagnosis and the onset of cancer treatment, the more advanced 
cancer staging becomes, and consequently the lower the cure rates. OBJECTIVE: 
To analyze the staging of breast cancer, its correlations with clinical-epidemiological 
variables and the time elapsed for the initiation of cancer treatment. METHODS: A 
descriptive study with women diagnosed with breast cancer who received treatment 
between 2012 and 2014 at the Cariri Oncology Center (COC), a reference hospital 
located in the interior of Northeastern Brazil, in the state of Ceará. The data collection 
was done from the database of the Hospital Registry of Cancer, which is linked to the 
electronic site of the National Cancer Institute of Brazil. The data were stored in a 
spreadsheet (Microsoft Excel 2010) and the statistical analysis of the data was 
performed with the Statistical Package for Social Science (SPSS), version 20.0. 
Descriptive statistics and the Spearman correlation coefficient were used. RESULTS: 
The sample consisted of 478 women. With regard to staging, it was found that 61.5% 
of the cases were grouped as initial disease. According to the histological 
classification of the tumor lesion, 92.3% of the tumors were of the histological 
subtype infiltrating ductal carcinoma. Of the total, 413 women had a confirmed 
diagnosis and sought treatment, 41.4% of which took more than 60 days between the 
diagnosis and the first consultation in the hospital, and 22% took more than 90 days 
to perform the first medical consultation in Oncology. Regarding the start of 
treatment, 63.4% expected more than the time provided by law, taking more than 60 
days between the diagnosis of cancer and the beginning of treatment. Of these, 
42.9% took more than 90 days. When the correlation between the clinical stage and 
the education level of the patients is realized, there is an inverse relationship with 
statistical significance, as well as an inverse relationship between stage and surgery. 
CONCLUSION: Staging had an inverse relationship with schooling and the type of 
surgery performed, and in most cases, the expected time to start oncological 
treatment exceeded the 60 days established by law. 
 
Keywords: Breast neoplasms. Staging of neoplasias. Therapeutics. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 

 

 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1: Distribuição por idade e escolaridade de 478 mulheres com câncer de 

mama tratadas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, 

Brasil, 2018.................................................................................................................29 

Tabela 2: Classificação histológica e estadiamento clínico do câncer de mama de 

478 mulheres tratadas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. 

Barbalha-CE, Brasil, 2018..........................................................................................30 

Tabela 3: Tipos e custeio do tratamento realizado em 478 mulheres com câncer de 

mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, Brasil, 

2018............................................................................................................................30 

Tabela 4: Tempo decorrido entre o diagnóstico e a primeira consulta de 413 

mulheres com câncer de mama atendidas no Centro de Oncologia do Cariri entre 

2012 e 2014. Barbalha-CE, Brasil, 2018 ...................................................................31 

Tabela 5: Tempo entre a primeira consulta e o início do tratamento oncológico de 

478 mulheres com câncer de mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 

2014. Barbalha-CE, Brasil, 2018................................................................................32 

Tabela 6: Tempo total entre o diagnóstico e o início do tratamento oncológico de 413 

mulheres com câncer de mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. 

Barbalha-CE, Brasil, 2018..........................................................................................33 

Tabela 7: Custeio do tratamento e relação com o estádio do câncer de mama de 

478 mulheres atendidas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. 

Barbalha-CE, Brasil, 2018..........................................................................................34 

 

 

 

 

 

 



9 

 

 

LISTA DE GRÁFICOS 

 

Gráfico 1: Tempo entre diagnóstico e primeira consulta de 413 mulheres com 

câncer de mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, 

Brasil, 2018.................................................................................................................32 
 

Gráfico 2: Tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento oncológico de 413 

mulheres com câncer de mama no Centro de Oncologia entre 2012 e 2014. 

Barbalha-CE, Brasil, 2018..........................................................................................33 

Gráfico 3: Correlação entre o estádio do câncer de mama e o grau de instrução de 

478 mulheres atendidas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. 

Barbalha-CE, Brasil, 2018..........................................................................................34 

Gráfico 4: Correlação entre estádio e o tipo de cirurgia realizada em 478 mulheres 

com câncer de mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. 

Barbalha-CE, Brasil, 2018..........................................................................................35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 

 

 

LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SÍMBOLOS 

 

AJCC: American Joint Comitee on Cancer 

BRCA1: Breast Cancer type 1 

BRCA2: Breast Cancer type 2 

CEP: Comitê de Ética em Pesquisa 

CACON: Centro de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 

COC: Centro de Oncologia do Cariri 

DNA: Ácido Desoxirribonucleico 

DCNT: Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

Dr.: Doutor 

Dra.: Doutora 

INCA: Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva 

RHC: Registro Hospitalar de Câncer 

SIA: Sistema de Informação Ambulatorial 

SISCAN: Sistema de Informação em Câncer 

SISCOLO: Sistema de Informação do Câncer de Colo do Útero 

SISMAMA: Sistema de Informação do Câncer de Mama 

SPSS: Statistical Package for the Social Science 

SUS: Sistema Único de Saúde 

TNM: Sistema de estadiamento, T (Tumor), N (Linfonodos), M (Metástase) 

UICC: União Internacional Contra o Câncer 

UNACON: Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 

WINS: Women’s Intervention Nutrition Study 

%: Porcentagem 

N: Número 
 

 

 

 

 

 



11 

 

 

SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO…………………………………………………………………… 12 

1.1 Câncer de mama.........................................................................................13 

1.2 Estadiamento..............................................................................................19 

1.3 Políticas públicas para o controle do câncer de mama no Brasil................21 

2 MÉTODO .................................................................................................... 25 

2.1 Delineamento do estudo........................................................................... 25 

2.2 Local do estudo ........................................................................................ 25 

2.3 Amostra .................................................................................................... 25 

2.4 Variáveis estudadas ................................................................................. 25 

2.5 Coleta e análise estatística dos dados ..................................................... 26 

2.6 Aspectos éticos ........................................................................................ 27 

3 RESULTADOS ........................................................................................... 29 

4 DISCUSSÃO……………………………………………………………………...36 

5 CONCLUSÃO ............................................................................................. 41 

REFERÊNCIAS .................................................................................................42 

    ANEXOS………………………………………………………………………………  49 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 O câncer de mama é uma das principais causas de morte entre as mulheres 

em todo o mundo.1,2 Na população mundial, a sobrevida média após cinco anos é de 

61%, sendo 73% para os países desenvolvidos e 57% para países em 

desenvolvimento.2-4 

 No Brasil, segundo estimativas do Instituto Nacional de Câncer José Alencar 

Gomes da Silva (INCA) para o biênio 2018-2019, cerca de 29,5% dos casos novos 

de câncer em mulheres serão de mama1, sendo também o tipo mais prevalente tanto 

nos países em desenvolvimento quanto nos desenvolvidos.2,4,5 

 O tratamento do câncer de mama inicia-se pela avaliação do tamanho da 

lesão, sendo assim, o estadiamento é umas das principais variáveis clínico-

epidemiológicas. Avalia-se conjuntamente a presença de linfonodomegalias 

locorregionais e de mestástases em outros órgãos, a fim de se estabelecerem as 

modalidades de tratamento6-8 (cirurgia, quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia) 

e a intenção da terapêutica (curativa ou paliativa). 

 As classificações para estadiamento clínico e patológico do câncer de mama 

são as classificações TNM (clínica) e pTNM (patológica para carcinomas 

confirmados histologicamente), onde T é o maior diâmetro do tumor primário, N 

refere-se aos linfonodos regionais (comprometidos ou não pela neoplasia) e M 

relaciona-se à presença ou ausência de metástase à distância.6 

 No Brasil, existe o Sistema Único de Saúde (SUS), através do qual todo 

cidadão brasileiro tem direito à assistência médico-hospitalar financiada pelo 

governo. A lei que criou o SUS é de 1990 e estabeleceu que os serviços de saúde 

fossem organizados de forma regionalizada e hierarquizada em níveis de 

complexidade crescente.9  

 Há também no país uma lei federal de novembro de 2012, a Lei 12.732/12, 

que estabelece que o paciente com câncer tem direito de se submeter ao primeiro 

tratamento oncológico no SUS no prazo de até 60 dias, contados a partir do 

diagnóstico.10 Considera-se efetivamente iniciado o primeiro tratamento oncológico 

com a realização de cirurgia, início da quimioterapia, radioterapia ou 

hormonioterapia. 

Acontece, porém, que a realidade cotidiana é bem diferente do que está 

estabelecido em lei. A prestação de serviço especializado no SUS é deficiente. E 

sendo o Brasil um país de dimensões continentais, isso faz com que a demanda seja 
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grande e a oferta de serviços limitada.11 Criam-se, assim, longas filas de espera por 

diagnóstico e tratamento especializado como no caso do câncer de mama. 

As taxas de mortalidade por câncer de mama continuam elevadas no Brasil, 

sendo um importante problema de Saúde Pública. Isso ocorre em parte porque a 

doença ainda é diagnosticada em estádios mais avançados.1,5,12 Essa realidade 

desfavorável não é restrita ao interior do Nordeste, a região mais pobre do país, mas 

ainda perdura em outras regiões do país e do mundo.1,2,5  

O diagnóstico tardio e o tempo postergado para o início do tratamento oncológico 

são reflexos da escassez de políticas efetivas de prevenção, da dificuldade de 

acesso à rede de saúde pública, aos meios diagnósticos adequados, e ao pronto 

encaminhamento a um serviço de referência.1,12 

 Não é incomum que, mesmo depois de diagnosticada com neoplasia 

mamária, a paciente não consiga vaga em um serviço de Oncologia, devido às filas 

de espera que ocorrem no SUS. A dificuldade de diagnóstico e de acesso a 

tratamento especializado pode comprometer sobremaneira o prognóstico das 

pacientes. Quanto maior o tempo decorrido entre o diagnóstico e o início do 

tratamento oncológico, mais avançado se torna o estadiamento do câncer e, 

consequentemente, menores são as taxas de cura.7,8 

 A realização de pesquisas sobre câncer de mama é de suma importância, 

visto que privilegia a análise situacional de uma patologia considerada como 

problema de Saúde Pública, com índices crescentes de incidência e prevalência no 

Brasil e no mundo. Avaliar a correlação do estadiamento com varáveis clínico-

epidemiológicas e com o tempo decorrido para o início do tratamento permite melhor 

identificação e mensuração da questão, contribuindo para a criação de estratégias 

que otimizem o encaminhamento de pacientes já diagnosticadas aos serviços 

especializados, facilitando, assim, o acesso da população aos serviços oncológicos 

e melhorando o prognóstico das pacientes. 

1.1 Câncer de mama 

O câncer de mama, excluindo-se os tumores de pele não melanoma, é a 

neoplasia maligna mais frequente nas mulheres, as quais têm risco aproximado de 

12,5% de desenvolver esta neoplasia ao longo da vida.4,13    

No ano de 2012, a estimativa em termos globais foi de 1,67 milhão de casos 

novos, correspondendo a 25,2% de todos os cânceres diagnosticados no sexo 

feminino, uma taxa de incidência de 43,3 por 100 mil mulheres14. No Brasil, 
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estimam-se 59.700 casos novos desta neoplasia para cada ano do biênio 2018-

2019, com um risco de 56,33 casos/100 mil.1 

Na mama, o processo de carcinogênese começa nos lóbulos mamários, que 

são as estruturas funcionais do órgão. A iniciação neoplásica ocorre primordialmente 

depois da puberdade, quando os lóbulos estão cheios de células indiferenciadas do 

tipo células-tronco (stem cells). Fatores capazes de causar lesão no DNA promovem 

alteração no ciclo de vida celular, gerando um clone alterado de célula. Esse clone 

alterado se prolifera e repassa o dano do DNA às células-filhas, mantendo a cascata 

da carcinogênese. Os erros na duplicação gênica são hereditários ou adquiridos, 

podem ocorrer em consequência da inativação de genes supressores e/ou ativação 

de proto-oncogenes.15,16 

O sexo feminino, a idade e a história familiar são considerados os principais 

fatores de risco para este tipo de câncer.5,17 

Vale ressaltar que a idade é um importante fator de risco e a incidência 

aumenta com a faixa etária. Estudos apontam a raridade desse diagnóstico em 

pacientes com menos de 35 anos, sendo que mais de 85% dos casos ocorrem após 

os 40 anos.5,12,18 Isso acontece porque o acúmulo de exposições a carcinógenos ao 

longo da vida e as próprias alterações biológicas advindas do envelhecimento 

aumentam o risco das mulheres mais velhas desenvolverem câncer de mama, 

sobretudo a partir dos 50 anos. 

Dos fatores de risco relacionados à exposição estrogênica, podem ser 

citados: menarca precoce (abaixo de 12 anos); menopausa tardia (acima de 55 

anos); nuliparidade; primeira gestação tardia (após os 30 anos, especialmente após 

os 35 anos); alguns tipos de anticoncepcionais e terapia de reposição hormonal na 

menopausa, principalmente por tempo prolongado. Dentre os fatores relacionados a 

comportamentos e ambiente, estão: ingestão de bebida alcoólica; dietas 

hipercalóricas; obesidade; sedentarismo; exposição à radiação ionizante. E entre os 

fatores genéticos/hereditários estão: histórico de câncer de mama em familiares 

consanguíneos, principalmente em idade jovem; neoplasia de ovário; câncer de 

mama em homem; mutações nos genes BRCA1 e BRCA2.14,19  

Avanços na área da Genética permitiram o isolamento de genes associados à 

história familiar de câncer de mama, como o BRCA1 e BRCA220. Estima-se que a 

chance de terem a neoplasia mamária ao longo da vida chega a 87% nas mulheres 

com mutação de BRCA1 e 85% naquelas com mutação de BRCA221,22. Verificou-se 



15 

 

 

ainda que nas pacientes com mutações os tumores costumam ser mais agressivos, 

manifestando-se em idades mais precoces (antes dos 50 anos), com maior índice de 

comprometimento axilar e com pior prognóstico.21  

Mudanças no estilo de vida com redução de bebida alcoólica, uso de vegetais 

e fibras, controle de massa corpórea, diminuição da obesidade têm impacto na 

redução da recidiva de pacientes com diagnóstico prévio de neoplasia maligna da 

mama.23.24 

Sendo assim, faz parte da terapêutica orientar a paciente a evitar sobrepeso e 

obesidade, sair do sedentarismo e diminuir ingesta de álcool. O estudo 

randomizado Women’s Intervention Nutrition Study (WINS) mostrou que o consumo 

de frutas e vegetais (cinco ou mais porções por dia) associado à atividade física 

(equivalente a andar 30 minutos, 6 vezes por semana) reduz o risco de recorrência 

do câncer de mama. Nas mulheres com tumores negativos para receptores 

hormonais, a diminuição da ingesta de gorduras levou a uma redução de 54% no 

risco de morte.25
  

A mamografia é o principal exame para o rastreamento e um dos principais 

para o diagnóstico do câncer de mama. O rastreamento está indicado nas mulheres 

assintomáticas, já a mamografia diagnóstica é aquela realizada em pacientes com 

sinais e/ou sintomas de neoplasia mamária.26,27  

Contribuem para causar impacto na mortalidade múltiplos fatores, 

particularmente o uso do screening com mamografia. O rastreamento mamográfico 

proporcionou às mulheres a detecção de tumores cada vez menores, ou seja, 

doença diagnosticada em estádios precoces 17,28,29. Isso fez com que muitos casos 

pudessem ser tratados por meio de cirurgia conservadora, diminuindo a mutilação e 

a mortalidade por câncer de mama.12,27,29 

A recomendação no Brasil publicada pelo INCA, com última atualização em 

2015, estabelece que mulheres entre 50 e 69 anos façam uma mamografia a cada 

dois anos. Essa é também a rotina adotada em boa parte dos países que 

implantaram o rastreamento do câncer de mama e tiveram impacto na redução da 

mortalidade por essa doença.27  

Os tumores malignos da mama são classificados em in situ (quando não há 

rompimento da membrana basal) e invasivos ou infiltrantes (quando há rompimento 

da membrana basal e invasão do estroma). Dentre os invasivos, os subtipos 

histológicos mais comuns são carcinoma ductal e carcinoma lobular, sendo o 
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carcinoma ductal invasivo o mais frequente de todos. O carcinoma lobular invasivo, 

por sua vez, é o segundo mais comum, possui prognóstico semelhante ao ductal, no 

entanto, apresenta maior risco de bilateralidade.30,31  

O diagnóstico do câncer de mama envolve várias etapas, dentre elas o exame 

clínico das mamas, a biópsia para obtenção de material para o exame 

histopatológico, os exames de imagem como mamografia, ultrassonografia mamária, 

tomografia e ressonância magnética.32  

Embora o exame clínico, por meio da palpação, seja o método mais simples 

para o diagnóstico, estima-se que 40% dos tumores malignos detectados pela 

mamografia sejam impalpáveis, o que torna os exames complementares 

importantes. Os exames de imagem são fundamentais e o anatomopatológico é 

indispensável para o diagnóstico da lesão primária, bem como para a classificação e 

estadiamento do tumor.29,33  

A conduta terapêutica ideal inclui discussão multidisciplinar com participação 

do mastologista ou cirurgião oncológico, oncologista clínico e radioterapeuta.34 O 

tratamento inicia-se pela avaliação do tamanho do tumor, as características da 

imagem da lesão, as condições da paciente, necessitando ser avaliado também o 

subtipo histológico do câncer, além das margens de ressecção cirúrgica. Precisam 

ser avaliados não somente a condição clínica da paciente, mas também o seu 

acesso aos diferentes tipos de tratamento e o seu desejo de preservar a mama. 8,30 

Para que seja realizada adequadamente, a cirurgia do câncer de mama 

precisa seguir os princípios oncológicos, sendo assim, é requerido que todo o tumor 

seja retirado e que hajam margens negativas (margens livres). Em 1894, William 

Halsted revolucionou a mastologia, apresentando a técnica da mastectomia radical à 

comunidade científica, que foi um avanço importante na busca da cura. Esta técnica 

preconizava a retirada de toda a mama, dos músculos peitoral maior e peitoral 

menor, além dos linfonodos axilares ipsilaterais.35,36 

Por mais de quarenta anos a mastectomia à Halsted foi a cirurgia mais 

utilizada, tendo passado por algumas modificações no decorrer do tempo para que 

se tornasse menos mutilante. A cirurgia foi se tornando menos agressiva até que na 

década de oitenta, Veronesi causou outra grande revolução no meio médico com a 

chamada quadrantectomia ou setorectomia: técnica de cirurgia conservadora que 

permitiu a preservação da mama em mulheres com tumores iniciais.37  

Vale ressaltar que as taxas de sobrevida do tratamento com mastectomia 



17 

 

 

radical são semelhantes à cirurgia conservadora associada à radioterapia e 

quimioterapia.35-38 

Durante muitos anos o esvaziamento linfonodal axilar fez parte do tratamento 

cirúrgico, seja na mastectomia ou na quadrantectomia. Uma das sequelas da 

linfadenectomia é o desenvolvimento de linfedema no membro superior, o que gera 

alterações estéticas e funcionais. Porém, com o advento da pesquisa de linfonodo 

sentinela, a dissecção axilar deixou de ser mandatória em todos os casos, sendo 

realizada apenas quando o linfonodo sentinela é positivo. Essa mudança, então, 

diminuiu a ocorrência de linfedema e melhorou a qualidade de vida de muitas 

pacientes.39,40  

A cirurgia conservadora (quadrantectomia) com avaliação dos linfonodos 

axilares por meio da técnica de linfonodo sentinela é considerada atualmente o 

tratamento padrão para os casos de doença em estádios iniciais.34 A realização da 

dissecção axilar, a qual era considerada obrigatória, já não é necessária em alguns 

casos mesmo quando o linfonodo sentinela é positivo. Três grandes estudos 

randomizados dão suporte a essa mudança de paradigma e apontam que pacientes 

com até dois linfonodos sentinelas positivos não precisam ser submetidas à 

linfadenectomia.8,41,42 

Fazem parte do tratamento complementar (neoadjuvante ou adjuvante) do 

câncer de mama: quimioterapia (incluindo imunoterapia), radioterapia e 

hormonioterapia. O atraso na terapêutica pode piorar o prognóstico da paciente, 

sabe-se que postergar a radioterapia e/ou quimioterapia aumenta o risco de falha 

locorregional com recidiva do tumor e de falha sistêmica com metástase à 

distância.43,44  

A escolha do tratamento complementar considera o subtipo do tumor e o risco 

de recidiva. Mulheres com alto risco têm indicação de quimioterapia. A terapia 

quimioterápica reduz a mortalidade global, estima-se queda de 36% para os regimes 

mais efetivos (geralmente os mais agressivos) quando comparados com a não 

realização de quimioterapia.34,45  

Há sólidas evidências mostrando os benefícios da quimioterapia na neoplasia 

mamária, no entanto, há efeitos colaterais consideráveis tanto no curto quanto no 

longo prazo.34 Dentre os efeitos colaterais agudos, podem ser citados: diarréia, 

náuseas, vômitos, hiporexia, alopécia, dermatite, fadiga, plaquetopenia e 

neutropenia febril. Há ainda efeitos adversos que podem se manifestar depois do 
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tratamento (efeitos colaterais crônicos) como: menopausa precoce, decorrente da 

falência ovariana; infertilidade e disfunção sexual; disfunção cardíaca; osteopenia 

e/ou osteoporose advindas da redução da densidade óssea; neuropatia; neoplasias 

secundárias.34,46,47 

Hormonioterapia é tratamento sistêmico, é eficaz em pacientes com tumores 

que expressam receptores hormonais de estrógeno e/ou progesterona, tendo 

impacto na sobrevida global48-50. A mortalidade é reduzida em torno de um terço nos 

primeiros quinze anos após o diagnóstico.34,51  

O tamoxifeno, droga usada na hormonioterapia, é um modulador seletivo do 

receptor de estrógeno e pode causar ondas de calor, tromboembolismo, tumores de 

endométrio, mas gera certa proteção contra a osteoporose e a arteriosclerose. Os 

principais efeitos colaterais, além dos citados anteriormente, incluem irritabilidade, 

insônia e ressecamento vaginal, ou seja, efeitos relacionados com a menopausa.50 

Para as pacientes pré-menopausadas, quimioterapia seguida de 

hormonioterapia com tamoxifeno tem sido o tratamento adjuvante padrão por 

décadas. Metanálise comprovou que adicionar quimioterapia à hormonioterapia com 

tamoxifeno em mulheres com menos de 50 anos, levou à redução do risco de 

recidiva em 36% e do risco de morte por câncer de mama em 35%.52  

Para pacientes na pós-menopausa, inibidor de aromatase é superior ao 

tamoxifeno. Metanálise de 2015 comparou as duas hormonioterapias e suas 

diversas sequências, incluindo 31.920 mulheres, e concluiu que a mortalidade 

específica por câncer de mama em 10 anos foi menor no grupo que usou inibidor de 

aromatase por 5 anos.53 

Existe um princípio geral que estabelece que o tratamento radioterápico 

adjuvante está indicado em todas as pacientes fizeram cirurgia conservadora34,38. 

Metanálise mostrou que o risco de recidiva locorregional ou sistêmica em 10 anos 

diminuiu de 35% para 19,3% nas mulheres que realizaram radioterapia.54 

Nas mulheres submetidas à mastectomia, classicamente a radioterapia 

adjuvante é indicada quando há critérios de gravidade como: lesão maior que 5 cm 

ou tumor com invasão de pele/músculo, quatro ou mais linfonodos comprometidos, 

linfonodos com extravasamento capsular.55
 Metanálise evidenciou os benefícios do 

tratamento radioterápico também nas pacientes com um a três linfonodos 

comprometidos, mesmo naquelas que realizaram quimioterapia, mostrando aumento 

de sobrevida câncer-específica (ganho de 7,9% em 20 anos).56 
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Verifica-se, portanto, que o tratamento do câncer de mama é multidisciplinar e 

os melhores resultados são alcançados quando a equipe médica avalia em conjunto 

a paciente para definir a terapêutica definitiva.34 

1.2 Estadiamento 

O estadiamento do câncer visa dimensionar o tumor primário, detectar 

linfonodos locorregionais acometidos e metástases à distância, tendo papel 

fundamental em todos os momentos do tratamento e estudo da doença.30,57 

Estratificar os pacientes conforme os estádios do tumor permite aos 

profissionais de saúde agrupá-los segundo prognóstico, de acordo com dados 

estabelecidos por estudos observacionais e ensaios clínicos, possibilitando troca de 

informações entre diversos centros de tratamento do mundo.58 

As classificações para estadiamento do câncer de mama incluem as 

classificações cTNM (clínica) e pTNM (patológica para carcinomas confirmados 

histologicamente), onde T é o maior diâmetro do tumor primário, N refere-se à 

presença de linfonodos regionais comprometidos e M indica presença de metástase 

à distância. O T clínico (cT) é determinado pelo exame físico e exames de imagem 

como ultrassonografia (US), mamografia e ressonância nuclear magnética (RNM) 

das mamas. O T patológico (pT) é determinado pela microscopia, é realizado após 

procedimento cirúrgico e considera somente o componente tumoral invasivo.57 

Segundo o American Joint Committee on Cancer (AJCC), tem-se a seguinte 

descrição do estadiamento clínico TNM:57 

- T1 é tumor menor ou igual a 2 cm (T1mi – microinvasão é menor ou igual a 

0,1 cm); T1a é maior que 0,1 cm e menor ou igual a 0,5 cm, T1b é maior que 0,5 cm 

e menor ou igual a 1 cm; T2 é maior que 2 cm e menor ou igual a 5 cm; T3 é maior 

que 5 cm; T4 inclui qualquer tamanho de tumor com extensão direta para a parede 

torácica (T4a), pele (T4b) ou ambos (T4c), além de câncer inflamatório (T4d).  

- N0 significa linfonodo não comprometido pela neoplasia, N1 é metástase 

para linfonodos axilares ipsilaterais móveis; N2a é metástase para linfonodos 

axilares ipsilaterais fixos entre eles ou a outras estruturas; N2b significa metástase 

clinicamente aparente apenas em linfonodos de cadeia mamária interna ipsilateral, 

na ausência de metástase clinicamente aparente na cadeia axilar; N3a é metástase 

para linfonodos da cadeia infraclavicular ipsilateral com ou sem envolvimento da 

cadeia axilar; N3b representa metástase clinicamente aparente na cadeia mamária 

interna ipsilateral, na presença de metástase clinicamente positiva na região axilar; 
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N3c indica metástase na cadeia supraclavicular ipsilateral, com ou sem 

envolvimento da cadeia axilar ou mamária interna.    

- M0 representa ausência de metástase hematogênica e M1 significa que há 

metástase hematogênica, ou seja, à distância. 

Há o agrupamento TNM simplificado que divide os tumores de mama nas 

seguintes categorias: IA (T1N0M0), IB (T0-1N1miM0), IIA (T0-1N1M0 ou T2N0M0), 

IIB (T2N1M0 ou T3N0M0), IIIA (T0-2N2M0 ou T3N1-2M0), IIIB (T4N0-2M0), IIIC 

(qqTN3M0) e IV (qqTqqNM1).34 

A União Internacional Contra o Câncer (UICC) apresentou a classificação 

clínica para o câncer de mama segundo TNM em 1958. Em 1977, o AJCC publicou 

a sua primeira classificação para neoplasias malignas de mama. Com o decorrer dos 

anos, os sistemas de estadiamento da UICC e AJCC tornaram-se iguais, facilitando 

as colaborações internacionais de pesquisa.57 

 A identificação do estadiamento do câncer de mama permite conhecer uma 

série de informações importantes sobre epidemiologia e facilita a introdução de 

métodos de controle radiológicos, bem como a forma de acompanhamento das 

pacientes e os desfechos relacionados com o tamanho do tumor, comprometimento 

axilar e prognóstico.58 

 Ao analisar-se o estádio clínico ou patológico, atenção especial é dada ao 

status linfonodal axilar, pois é considerado um dos fatores prognósticos mais 

importantes na sobrevida global de longo prazo. Weiss e colaboradores59 verificaram 

que mulheres com axila maciçamente comprometida (10 ou mais linfonodos) 

apresentaram mortalidade 70% maior do que aquelas com 1 a 3 linfonodos 

comprometidos.  

Para pacientes assintomáticas em estádio I, exames de estadiamento não 

são necessários. Aquelas em estádio II precisam ser investigadas quanto à 

existência de metástases ósseas, sendo a cintilografia óssea o exame mais 

importante. Alguns autores recomendam solicitar também outros exames como linha 

de base para futuras comparações: radiografia de tórax e ultrassonografia de 

abdome.34 

Em estádios IIB ou superiores, principalmente naqueles onde há tumores 

localmente avançados ou múltiplos linfonodos comprometidos, recomenda-se que 

sejam solicitadas: tomografia de tórax, abdome e pelve, além de cintilografia 

óssea.30,34  
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A tomografia computadorizada por emissão de pósitrons (PET-TC) parece ser 

útil em pacientes no estádio II de risco alto e no estádio III, porém tem valor limitado 

em estádios iniciais, pois a taxa de verdadeiro-positivo é muito baixa e a de falso-

positivo chega a 10%.34  

Vê-se, então, que o estadiamento é uma variável importantíssima. Ele permite 

avaliar o estado de detecção do câncer em uma determinada população, possibilita 

a comparação entre diferentes populações, permitindo interação para melhorar o 

diagnóstico, a terapêutica e, consequentemente, a sobrevida. 

1.3 Políticas públicas para o controle do câncer de mama no Brasil 

Políticas públicas relacionadas ao câncer de mama vêm sendo desenvolvidas 

no Brasil desde a década de 80, antes mesmo da criação do SUS (Sistema Único de 

Saúde). Em 1984, houve um marco histórico com a criação do Programa de 

Assistência Integral à Saúde da Mulher, que visava a assistência para além do ciclo 

gravídico-puerperal.1,60  

O SUS foi criado pela Constituição Federal de 1988 e regulamentado pelas 

leis 8080/90 e 8142/90, as quais determinaram que os serviços de saúde fossem 

regionalizados e hierarquizados.9   

 No final dos anos 90, o Ministério da Saúde (MS) criou o Programa Viva 

Mulher, no qual as ações de controle de câncer mamário tomaram maior importância 

no contexto da atenção integral à saúde da mulher.1 

 A Política Nacional de Atenção Oncológica61 foi lançada no ano de 2005, 

tendo o controle do câncer de mama como um dos pilares fundamentais. Neste 

mesmo ano, o governo criou o Plano de Ação para o Controle dos Cânceres de Colo 

do Útero e de Mama 2005-2007, que continha seis diretrizes estratégicas, a saber: 

1. Aumento de cobertura da população-alvo; 

2. Garantia de qualidade; 

3. Fortalecimento do sistema de informação; 

4. Desenvolvimento de capacitações,  

5. Estratégia de mobilização social; 

6. Desenvolvimento de pesquisas. 

 Em junho de 2009, foi implantado nacionalmente o SISMAMA – Sistema de 

Informação do Câncer de Mama, um subsistema do Sistema de Informação 

Ambulatorial (SIA)/SUS para monitoramento das ações de detecção precoce da 

neoplasia mamária. O SISMAMA permitiu ao gestor monitorar indicadores, a fim de 
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melhor gerenciar a oferta de exames, além de proporcionar análises de maior 

acurácia e gerenciamento com foco na melhoria contínua da qualidade.1 

 Ainda em 2009, foi publicado o documento denominado “Parâmetros técnicos 

para o rastreamento do câncer de mama”62, visando impulsionar a organização das 

ações de controle. 

 Em 2011, o Ministério da Saúde lançou o “Plano de ações estratégicas para o 

enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil”, com 

vigência prevista de 2011 a 2022. Este plano inclui o controle do câncer de mama e, 

dentre suas principais ações, podem ser citadas: rastreamento, qualidade da 

mamografia, diagnóstico precoce, tratamento oportuno e de qualidade, comunicação 

e mobilização social, capacitação profissional.63 

 Em novembro de 2012, o governo federal promulgou a Lei 12.732/12, que 

estabeleceu que o primeiro tratamento oncológico no SUS deve ocorrer no prazo de 

até 60 dias após o diagnóstico.10   

 No Brasil, ainda não há muitos estudos sobre a análise do atraso no 

diagnóstico e tratamento do câncer de mama. Segundo os dados de 139 Registros 

Hospitalares de Câncer (RHC) no período de 2000 a 2008, 75% das pacientes com 

câncer de mama demoraram entre o diagnóstico e o início do tratamento um tempo 

igual ou inferior a três meses. Este intervalo de tempo foi menor para as pacientes 

que fizeram o diagnóstico na própria unidade hospitalar, indicando que, 

possivelmente, a maior dificuldade está no acesso aos serviços de referência em 

tratamento de câncer.1,64 

 A estrutura do SUS é regionalizada e organizada de forma hierarquizada em 

níveis crescentes de complexidades. Há a atenção básica, assistência à saúde de 

média complexidade e de alta complexidade,9 sendo os serviços de Oncologia 

classificados como alta complexidade.  

 A regionalização, que é um dos princípios estruturantes do SUS, orienta a 

descentralização das ações, dos serviços de saúde, dos processos de negociação e 

pactuação entre os gestores.9 Originalmente, o que se pretendia era que a 

regionalização fosse cooperativa como eixo estruturante do processo de 

descentralização, com integração das várias formas de repasse dos recursos 

federais e a unificação dos pactos existentes.65 

 Acontece, porém, que ao longo dos anos parte das políticas públicas 

acabaram por dissociar, estrutural e operacionalmente, as ações, os serviços e os 
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níveis de atenção à saúde, fortalecendo um modelo que se concentra na atenção 

especializada e no hospital.64,65 Esse modelo gera deficiências de acesso, 

especialmente para as ações e serviços relacionados à prevenção e diagnóstico de 

doenças crônicas com alta prevalência como o câncer.   

 Grande parte dos serviços que faz atendimento pelo SUS não é público, isto 

é, são serviços privados (com ou sem fins lucrativos) e são multiplicados à medida 

que se sucedem os níveis de complexidade do sistema, chegando a representarem 

mais de 70% da cobertura total. Em 2010, apenas 12,55% dos procedimentos 

faturaram 51,35% dos recursos do custeio no âmbito do SUS.66  

 É um dos desafios governamentais no Brasil o fortalecimento da rede de 

prevenção, diagnóstico e tratamento do câncer de mama. É necessário que os 

serviços operem de forma integrada, com referência ágil para as unidades de 

tratamento oncológico,64 garantindo acesso das mulheres em tempo hábil, a fim de 

melhorar o prognóstico e a sobrevida. 

 Em dezembro de 2013, a Portaria No 3.394 instituiu o Sistema de Informação 

de Câncer (SISCAN), uma versão em plataforma web que integra os Sistemas de 

Informação do Câncer do Colo do Útero (SISCOLO) e do Câncer de Mama 

(SISMAMA). A finalidade do SISCAN é permitir o monitoramento das ações 

relacionadas à detecção precoce, à confirmação diagnóstica e ao início do 

tratamento de neoplasias malignas.67 

 O tratamento do câncer de mama deve ser feito por meio das Unidades de 

Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) e dos Centros de 

Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), as quais fazem parte de 

hospitais de nível terciário. Cabe às secretarias estaduais e municipais de saúde 

organizarem o fluxo de atendimento na rede assistencial, estabelecendo a referência 

para UNACON ou CACON.61 

 Percebe-se, portanto, que o Ministério da Saúde, ao longo dos anos, vem 

elaborando e atualizando documentos que estabeleçam critérios para subsidiar os 

gestores, apoiar os profissionais de saúde em suas práticas clínicas e orientar a 

população quanto à prevenção e tratamento das neoplasias mamárias. O controle 

do câncer de mama mantém-se como prioridade na agenda das ações de saúde no 

país, visto sua grande magnitude como problema de saúde pública no Brasil.1 

Portanto, a pesquisa tem como objetivos: Analisar o estadiamento do câncer 

de mama, sua correlação com variáveis clínico-epidemiológicas e o tempo decorrido 
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para o início do tratamento oncológico; descrever características clínico-

epidemiológicas de pacientes com câncer de mama; determinar a prevalência de 

tumores iniciais e avançados; analisar o tempo de espera entre o diagnóstico e a 

primeira consulta realizada na Oncologia; analisar o tempo total decorrido entre a 

data do diagnóstico e o início do tratamento oncológico. 
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2 MÉTODO 

2.1 Delineamento do estudo 

 Trata-se de estudo descritivo, de corte transversal, com mulheres 

diagnosticadas com câncer de mama. 

2.2 Local do estudo 

 O estudo foi realizado no Centro de Oncologia do Cariri (COC), situado na 

cidade de Barbalha no Sul do Ceará. É o local de referência para o tratamento de 

câncer em toda a região Sul do estado, a denominada região do Cariri, cobrindo 

uma população de aproximadamente um milhão de habitantes.  

 O COC é uma instituição filantrópica, que é conveniada ao SUS, assim, 

atende pacientes oriundos da rede privada (convênios e particulares) e da rede 

pública. Foi classificado pelo Ministério da Saúde como UNACON (Unidade de Alta 

Complexidade em Oncologia), oferecendo serviço de cirurgia oncológica, 

mastologia, urologia, cirurgia de cabeça e pescoço, radioterapia, oncologia clínica, 

hematologia, oncologia pediátrica, além de medicina nuclear e exames diagnósticos. 

2.3 Amostra 

 A amostra foi constituída por mulheres com câncer de mama, submetidas a 

tratamento oncológico (cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou hormonioterapia) no 

COC em 2012 a 2014. 

 Os critérios de inclusão foram: idade superior a 18 anos; diagnóstico 

histológico confirmado de câncer de mama. 

 Os critérios de exclusão foram: mulheres com uma segunda neoplasia 

primária; as que não realizaram nenhum tipo de tratamento oncológico; as que foram 

atendidas no COC, porém foram tratadas em outro hospital. 

 Foram coletados dados de 478 mulheres, subdivididas em dois grupos: 

pacientes que já chegaram com o diagnóstico histopatológico confirmado de câncer 

de mama e buscaram tratamento oncológico no COC (total de 413); e as que 

chegaram ao hospital sem diagnóstico confirmado, mas com suspeita de câncer e 

realizaram sua primeira consulta no COC antes do resultado do laudo 

histopatológico (total de 65). 

2.4 Variáveis estudadas 

Foram estudadas as seguintes variáveis:  

 - Idade. 

 - Anos de escolaridade. 
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- Estadiamento clínico: o estadiamento seguiu a classificação TNM, que 

agrupa os tumores malignos em categorias, conforme o tamanho da lesão 

(classificação T), número de linfonodos comprometidos pela neoplasia (classificação 

N) e existência ou não de mestástase à distância (classificação M). Foi utilizado o 

agrupamento TNM simplificado que divide os tumores nas seguintes categorias: IA 

(T1N0M0), IB (T0-1N1miM0), IIA (T0-1N1M0 ou T2N0M0), IIB (T2N1M0 ou 

T3N0M0), IIIA (T0-2N2M0 ou T3N1-2M0), IIIB (T4N0-2M0), IIIC (qqTN3M0) e IV 

(qqTqqNM1). Foram considerados como doença inicial os estádios IA, IB, IIA e IIB e 

agrupados como doença avançada os estádios IIIA, IIIB, IIIC e IV. 

 - Tipo histológico do tumor. 

 - Tipo de tratamento realizado (cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou 

hormonioterapia). 

 - Tipo de cirurgia realizada (nenhuma, mastectomia, quadrantectomia).  

 - Custeio do tratamento (público ou privado). 

 - Data do diagnóstico (considerou-se a data do resultado do exame 

histopatológico). 

 - Intervalo de tempo entre o diagnóstico e primeira consulta no COC. 

 - Intervalo de tempo entre a primeira consulta no COC e o início do tratamento 

oncológico. 

 - Tempo total entre diagnóstico e início de tratamento oncológico. 

Para o grupo de mulheres que chegou sem diagnóstico confirmado de câncer 

de mama, a data da primeira consulta no COC antecedeu a data do diagnóstico, 

sendo assim não foi possível calcular o tempo decorrido entre diagnóstico e primeira 

consulta para estas pacientes. O tempo total entre o diagnóstico e o início do 

tratamento engloba o tempo decorrido entre o diagnóstico e a primeira consulta no 

COC somado ao tempo decorrido entre a primeira consulta e o início efetivo do 

tratamento específico (cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou hormonioterapia). As 

pacientes que fizeram a primeira consulta antes do diagnóstico também foram 

excluídas do cálculo do tempo total entre o diagnóstico e o início do tratamento, já 

que passariam a falsa ideia de que não houve tempo decorrido entre diagnóstico e a 

entrada no hospital. 

2.5 Coleta e análise estatística dos dados 

 A coleta de dados foi realizada a partir da base de dados do Registro 

Hospitalar de Câncer (RHC), disponível no site do INCA. O Integrador RHC é um 
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sistema que disponibiliza informações referentes aos serviços oncológicos 

brasileiros. Assim como o DATASUS (Departamento de Informática do Sistema 

Único de Saúde do Brasil), as informações contidas na base de dados do Integrador 

RHC são de utilidade pública, ou seja, o acesso é permitido a todos os usuários, 

inclusive ao público em geral. 

 A coleta de dados foi realizada por duas pessoas distintas para conferência 

das inconsistências. 

 Os dados foram armazenados em planilha eletrônica (Microsoft Excel 2010) e 

a análise estatística foi realizada com o Statistical Package for the Social Science 

(SPSS), versão 20.0. Foram utilizadas estatística descritiva e o coeficiente de 

correlação de Spearman. O intervalo de confiança foi 95%, o nível de significância 

foi de 5%. 

2.6 Aspectos éticos 

Este estudo observou os princípios da ética na pesquisa envolvendo seres 

humanos, em conformidade com a resolução 466/ 2012 do Conselho Nacional de 

Saúde/Comissão Nacional de Pesquisa (CONEP) do Brasil. Foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Juazeiro do Norte, cujo 

número do parecer foi 1.458.178.  

 Por ser pesquisa em base eletrônica de dados de utilidade pública, não foi 

necessário elaboração de termo de consentimento livre e esclarecido ou termo de 

fiel depositário. Não houve contato direto com pacientes e não foram realizados 

exames e/ou quaisquer procedimentos invasivos. 

 A confidencialidade dos sujeitos da pesquisa foi mantida, em nenhum 

momento ou por quaisquer meios há a possibilidade de divulgação pública dos 

resultados que permita identificar os dados do sujeito da pesquisa. As pacientes 

foram identificadas através de um código eletrônico que é gerado pelo Integrador 

RHC. Foram salvaguardados a confidencialidade, sigilo, privacidade e 

especificidade. 

 Os dados obtidos serão utilizados apenas para o objetivo deste estudo. Os 

resultados encontrados serão devidamente divulgados à comunidade científica, seja 

por meio de apresentação em congressos, eventos científicos ou de publicação em 

periódico indexado. 

Os dados coletados ficarão em posse da pesquisadora e serão divulgados 

somente para fins científicos, em artigos, defesa pública de tese apresentada à 
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banca examinadora na Faculdade de Medicina do ABC, trabalhos apresentados em 

congressos ou similares, respeitando-se sempre os princípios da ética. 
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3 RESULTADOS 
 

A amostra foi constituída por 478 mulheres. Conforme tabela 1, verifica-se 

que 49,8% das pacientes tinham idade entre 40 e 60 anos e 16,3% tinham entre 61 

e 69 anos. Apenas 11,5% das pacientes tinham menos que 40 anos. 

 Quanto aos anos de escolaridade, grande parte da amostra era constituída 

por mulheres com baixa escolaridade. A tabela 1 mostra que 14% das mulheres 

eram analfabetas. A maioria da amostra (60,1%) tinha entre um e sete anos de 

escolaridade e somente 10,2% tinham ensino superior completo, o que corresponde 

a 15 ou mais anos de escolaridade.  

Tabela 1: Distribuição por idade e escolaridade de 478 mulheres com câncer de 
mama tratadas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, 
Brasil, 2018. 

Variável Categoria N % 

Idade (em anos) < 40 55 11,5 

 
40 a 60 238 49,8 

 
61 a 69 78 16,3 

 = ou > 70 107 22,4 

 
Total        478         100 

Anos de escolaridade Nenhum  67 14,0 

 
1 a 7 (Fundamental incompleto) 291 60,9 

 
8 (Fundamental completo) 56 11,7 

 9 a 11 (Médio) 10 2,1 

 12 a 14 (Superior incompleto) 5 1,1 

 = ou > 15 (Superior completo) 49 10,2 
 Total        478          100 

 

Com relação ao estadiamento clínico (tabela 2), somente 10,9% das 

pacientes tinham doença em estádio I, enquanto 14,8% já apresentavam metástase 

à distância ao chegar ao Centro de Oncologia do Cariri (estádio IV). Ao se 

agruparem os estádios em doença inicial, que inclui os estádios inferiores ao estádio 

III (IA, IB, IIA e IIB), e doença avançada (a partir do estádio III), verificou-se que 

61,5% dos casos foram agrupados como doença inicial.  

De acordo com a classificação histológica da lesão tumoral, 92,3% dos 

tumores eram do subtipo histológico carcinoma ductal invasivo e o segundo subtipo 

mais comum foi carcinoma ductal in situ (4,2%), conforme se vê na tabela 2.  
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Tabela 2: Classificação histológica e estadiamento clínico do câncer de mama de 
478 mulheres tratadas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. 
Barbalha-CE, Brasil, 2018. 

Variável Categoria N % 

Tipo histológico Carcinoma ductal invasivo 441 92,3 

 
Carcinoma ductal in situ 20 4,2 

 
Carcinoma lobular invasivo 8 1,7 

 Carcinoma lobular in situ 4 0,8 
 Carcinoma mucinoso 1 0,2 
 Fibrossarcoma 1 0,2 
 Doença de Paget 1 0,2 
 Carcinoma papilífero 1 0,2 
 Carcinoma neuroendócrino 1 0,2 

 
Total                                               478 100 

Estadiamento IA 52 10,9 

 
IB 00 00,00 

 
IIA 190 39,8 

 IIB 52 10,9 

 IIIA 70 14,6 

 IIIB 36 7,5 

 IIIC 7 1,5 

 IV 71 14,8 

 Total 478 100 
Agrupamento Doença inicial 294 61,5 

 
Doença avançada 184 38,5 

 
Total 478 100 

  
Quanto ao tratamento, 82,4% das pacientes realizaram quimioterapia, 58,4% 

fizeram radioterapia, 46,6% receberam hormonioterapia. Foram submetidas à 

cirurgia 88,9% das mulheres, sendo 49,8% submetidas à mastectomia e apenas 

39,1% conseguiram preservar a mama, realizando uma quadrantectomia (vide 

tabela 3). 

Com relação ao custeio do tratamento, apenas 7,3% das pacientes fizeram 

tratamento privado (convênio ou particular), as outras 92,7% tiveram custeio público, 

ou seja, eram pacientes oriundas do SUS (tabela 3). 

Tabela 3: Tipos e custeio do tratamento realizado em 478 mulheres com câncer de 
mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, Brasil, 
2018. 

Variável Categoria N % 

Quimioterapia Sim 394 82,4 

 
Não 
Total 

84 
478 

17,6 
100 

Radioterapia Sim 279 58,4 
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Não 
Total                                                

199 
478 

41,6 
100 

Hormonioterapia Sim 223 46,6 

 
Não 
Total 

255 
478 

53,4 
100 

Cirurgia Sim 425 88,9 

 
Não 
Total 

53 
478 

11,1 
100 

Tipo de cirurgia Nenhuma 53 11,1 
 Mastectomia 238 49,8 

 
Quadrantectomia 
Total 

187 
478 

39,1 
100 

Custeio do tratamento Público 443 92,7 

 
Convênio/particular 
Total 

35 
478 

7,3 
100 

 Dentre as 478 mulheres estudadas, 413 já chegaram com o diagnóstico 

histopatológico confirmado de câncer de mama e buscaram tratamento oncológico 

no COC (tabela 4); 65 chegaram ao hospital sem diagnóstico confirmado, realizando 

sua primeira consulta no COC antes do diagnóstico.  

Das 413 mulheres que tinham diagnóstico confirmado e buscaram o COC 

para tratamento, 41,4% demoraram mais do que 60 dias entre o diagnóstico e a 

primeira consulta no hospital e dentre essas pacientes, 22% demoraram mais do 

que 90 dias para realizarem a primeira consulta médica na Oncologia (tabela 4). A 

média aritmética do tempo de espera foi 64,7 dias, com o menor período de 1 dia e o 

maior de 450 dias, conforme se verifica na curva de frequência acumulada (gráfico 

1). 

Tabela 4: Tempo decorrido entre o diagnóstico e a primeira consulta de 413 
mulheres com câncer de mama atendidas no Centro de Oncologia do Cariri entre 
2012 e 2014. Barbalha-CE, Brasil, 2018. 

Variável Categoria N % 

Tempo entre 
diagnóstico e a 
1ª consulta 

Menor ou igual a 60 dias 
Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 

242 
80 

58,6 
19,4 

 
Maior que 90 dias 
Total 

91 
413 

22,0 
100 
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Gráfico 1: Tempo entre diagnóstico e primeira consulta de 413 mulheres com 

câncer de mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, 

Brasil, 2018.  

 

          Sample size: 413. Lowest value: 1,0. Highest value: 450,0. Arithmetic mean: 64,7. 

A tabela 5 mostra que das 438 pacientes estudadas, após a primeira consulta 

no COC, 79,3% delas demoraram até 60 dias para iniciarem seu tratamento 

oncológico. 

Tabela 5: Tempo entre a primeira consulta e o início do tratamento oncológico de 
478 mulheres com câncer de mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 
2014. Barbalha-CE, Brasil, 2018. 

Variável Categoria N % 

Tempo entre a 1ª 
consulta e o 
início do 
tratamento 

Menor ou igual a 60 dias  

 
379 

 
79,3 

 Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 39 8,2 

 
Maior que 90 dias 
Total 

60 
478 

12,5 
100 

 
Das 413 mulheres que chegaram com diagnóstico confirmado ao COC, 63,4% 

esperaram mais do que o tempo previsto em lei, tendo demorado mais de 60 dias 

entre o diagnóstico de câncer e o início do tratamento. Dessas, 42,9% demoraram 

mais de 90 dias para conseguirem efetivamente iniciar o tratamento oncológico (vide 

cmd:SHOWXMINMAX?1
cmd:SHOWXMINMAX?413
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tabela 6). De acordo com a curva de frequência acumulada (gráfico 2), vê-se que o 

menor período de espera foi de 2 dias e o maior de 494 dias, sendo a média 

aritmética igual a 99,4 dias. 

Tabela 6: Tempo total entre o diagnóstico e o início do tratamento oncológico de 413 
mulheres com câncer de mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. 
Barbalha-CE, Brasil, 2018. 

Variável Categoria N % 

Tempo total 
entre 
diagnóstico e o 
início do 
tratamento 

Menor ou igual a 60 dias  

 
151 

 
36,6 

 Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 85 20,6 

 
Maior que 90 dias 
Total 

177 
413 

42,8 
100 

 

Gráfico 2: Tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento oncológico de 413 
mulheres com câncer de mama no Centro de Oncologia entre 2012 e 2014. 
Barbalha-CE, Brasil, 2018. 

 

Sample size: 413 mulheres. Lowest value: 2,0. Highest value: 494,0. Arithmetic mean: 99,4. 

 
Embora a maioria dos casos tenha sido classificada como doença inicial, 

houve diferença estatisticamente significativa (p <0,0001) ao se subdividirem as 

pacientes quanto ao custeio do tratamento (tabela 7). Constatou-se que dentre as 

cmd:SHOWXMINMAX?1
cmd:SHOWXMINMAX?413
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que tiveram custeio privado do tratamento, 97,1% tinham doença inicial, porém 

dentre as que tiveram tratamento público, apenas 58,7% eram portadoras de doença 

inicial. 

Tabela 7: Custeio do tratamento e relação com o estádio do câncer de mama de 
478 mulheres atendidas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. 

Barbalha-CE, Brasil, 2018. 

Variáveis 

Custeio do tratamento  

Público 
Privado 

(Convênio/Particular) 
Total 

 

N %          N         %   N %  

Agrupamento        
Doença inicial 260 58,7    34      97,1 294 61,5 p*<0,0001 
Doença avançada 183 41,3 

                     
    1        2,9 

        
184 38,5  

*Teste qui-quadrado        

Ao ser feita a correlação entre estádio clínico e escolaridade das pacientes, 

percebe-se que há uma relação inversa (coeficiente de correlação de Spearman 

negativo) com significância estatística (p < 0,0001), conforme ilustra a curva 

descendente no gráfico 3. 

Gráfico 3: Correlação entre o estádio do câncer de mama e o grau de instrução de 

478 mulheres atendidas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. 

Barbalha-CE, Brasil, 2018. 

 
Correlação de Spearman r  - 0,1864. Intervalo de confiança: 95%. 

 
O gráfico 4 também mostra resultado estatisticamente significante (p < 

0,0001) com relação inversa entre estádio e cirurgia. De modo que estádio clínico 

maior é relacionado à não realização de cirurgia e à medida que vai diminuindo o 
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estádio, é possível realizar mastectomia e estádio menor é relacionado à 

quadrantectomia (preservação da mama). 

Gráfico 4: Correlação entre estádio e o tipo de cirurgia realizada em 478 

mulheres com câncer de mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. 

Barbalha-CE, Brasil, 2018. 

 

Correlação de Spearman  r  -0,3951. Intervalo de confiança: 95%. 

Legenda: 0 (não realização de cirurgia), 1 (mastectomia), 2 (quadrantectomia). 
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4 DISCUSSÃO 
 
A maioria das pacientes estudadas tinha entre 40 e 69 anos (66,1%), que é 

uma das faixas etárias mais comuns para o aparecimento do câncer de mama no 

Brasil e no mundo.1,68-70 

Grande parte dessas mulheres possuía baixo grau de instrução, entre o 

ensino fundamental incompleto e analfabetas, fato que pode ter contribuído para o 

diagnóstico em estádios mais avançados. Observou-se que em apenas 10,9% dos 

casos a paciente chegou ao hospital com doença em estádio I. Essa realidade 

desfavorável não é restrita ao interior do Nordeste, mas ainda perdura em outras 

regiões do Brasil,1,11 especialmente dentre a população tratada nos serviços 

públicos. Em Minas Gerais, Soares e colaboradores5 corroboraram esses dados, 

verificaram que 47,6% de sua amostra tinham câncer de mama em estádio III e IV. 

Em relação à correlação inversa entre escolaridade e estadiamento, 

confirmou-se que quanto maior o grau de instrução, menor foi o estádio, ou seja, 

mais precocemente o câncer de mama foi diagnosticado. Este resultado converge 

com dados internacionais, que mostraram baixa escolaridade significativamente 

correlacionada a estádios mais avançados ao diagnóstico.71,72 

Quanto à histologia tumoral, os dados encontrados neste trabalho estão de 

acordo com a história natural do câncer de mama.30,73 O carcinoma ductal invasivo 

foi o subtipo histológico mais comum. 

Observou-se que 14,8% das pacientes tinham câncer em estádio IV, ou seja, 

deram entrada no hospital já com doença metastática, sem possibilidade de 

tratamento curativo, mas apenas submetidas a tratamento com intuito paliativo. 

38,5% dos casos foram agrupados como doença avançada, isto é, tinham estádio III 

A, IIIB, IIIC ou IV. Este cenário de doença avançada, que leva ao prognóstico 

desfavorável, também foi verificado em outros estados do Brasil como Minas 

Gerais5, Sergipe74 e Distrito Federal75, além de outras regiões brasileiras.1,11,12   

Quando se correlacionou o custeio do tratamento com o estadiamento 

(doença inicial e doença avançada), observou-se que houve uma diferença 

estatisticamente significativa entre o grupo que fez tratamento público e o que fez 

tratamento privado (convênio ou particular). Dentre as pacientes que fizeram 

tratamento privado, apenas 2,9% tinham doença avançada. Já entre as pacientes 

oriundas do SUS (custeio público do tratamento), 41,3% apresentavam doença 
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avançada. Isso mostra que pacientes com menor nível socioeconômico costumam 

ser diagnosticadas mais tardiamente, consequentemente apresentam doença em 

estádio mais avançado. Esses dados convergem com pesquisas realizadas na 

Europa72 e no Canadá.76 

O estádio avançado é consequência de situações multifatoriais, dentre as 

quais podem ser citados o retardo no diagnóstico e no início do tratamento 

oncológico. As pacientes com baixo nível sócio-econômico são as que mais sofrem 

com a falta de acesso a exames diagnósticos e terapêutica especializada.12,70,76,77 

Quanto ao tratamento cirúrgico, a grande maioria das mulheres realizou 

cirurgia (88,9%), porém menos da metade (39,1%) fez cirurgia conservadora 

(quadrantectomia), uma das explicações para isto é que o atraso no diagnóstico e no 

início do tratamento oncológico fazem com que o estádio seja mais avançado. 

Sendo assim, as mulheres não podem se beneficiar de uma cirurgia menos 

mutiladora, tendo que fazer retirada completa da mama. Barros e colaboradores75 

analisaram pacientes de hospitais públicos do Distrito Federal e verificaram que a 

realização de mastectomia foi ainda maior (72,3%). Esses dados divergem de 

estudo realizado na Turquia78 que mostrou que a maioria das pacientes fez cirurgia 

conservadora (59,8%) e na Noruega,7 onde 61,9% fizeram quadrantectomia. 

Verificou-se a correlação inversa entre estádio e cirurgia. Estádio muito 

avançado é relacionado à não realização de cirurgia devido a tumor irressecável ou 

doença metastática, estádios um pouco menos avançados aumentam a realização 

de mastectomia e à medida que o estádio fica ainda menor é relacionado à 

quadrantectomia. Dentre a população estudada, grande parte das pacientes tinha 

baixo nível sócio-econômico e apresentou, assim, estádio mais avançado do câncer 

de mama, tendo sido submetida à mastectomia. Esses dados convergem com outros 

estudos internacionais77,79 que mostraram associação estatisticamente significativa 

entre baixo nível sócio-econômico, que leva as mulheres a apresentarem estádios 

mais avançados da doença, e mastectomia. 

Já está bem estabelecido na literatura médica o impacto positivo da terapia 

neoadjuvante e adjuvante no câncer de mama, tanto no controle local quanto para 

evitar metástases à distância.38,50,80 O tratamento complementar consiste em 

quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia. Na nossa amostra, 82,4% das 

pacientes receberam quimioterapia, 58,4% fizeram radioterapia e 46,6% foram 

submetidas à hormonioterapia. Em pesquisa realizada em Minas Gerais,5 76,7% das 
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mulheres receberam quimioterapia, 88,2% fizeram radioterapia e 56,6% fizeram 

hormonioterapia.  

Ratificando os dados que quanto mais baixo o nível sócio-econômico, mais 

difícil é o acesso aos serviços de saúde especializados, estudo africano de revisão81 

mostrou que as taxas de tratamento complementar variaram bastante de um país 

para outro dentro da África. Dados de hospitais na África do Sul, Nigéria e Camarões 

mostraram que mais de 85% das pacientes receberam quimioterapia, enquanto em 

Ruanda foram apenas 28% e em Eritrea só 1,2%. Quanto à radioterapia, as taxas 

variaram de 97,2% em Camarões, 76% em Uganda, 65,4% na Nigéria, 1% em 

Ruanda e 0% em Eritrea. Hormonioterapia foi realizada em 92,9% das pacientes em 

Camarões, 60% em Uganda, 48,1% na África do Sul e 37,7% na Nigéria. 

Na análise do tempo decorrido entre diagnóstico e a primeira consulta na 

Oncologia, observou-se que 44,1% das mulheres demoraram mais de 60 dias para 

conseguirem passar na primeira consulta médica no COC, sendo em 22% dos casos 

a espera maior do que 90 dias. Este atraso reflete a ineficiência das políticas de 

prevenção e a dificuldade de acesso à rede pública de saúde. Além de enfrentar 

atraso no diagnóstico, é comum que a paciente não consiga vaga no serviço 

especializado devido às filas de espera comumente encontradas no SUS no Brasil.70 

A média de tempo foi de 64,7 dias, sendo o menor intervalo de apenas 1 dia e o 

maior de mais de 450 dias. 

Verificou-se que o intervalo de tempo entre primeira consulta e o início do 

tratamento foi menor do que 60 dias para a grande maioria das pacientes (79,3%). 

Isso corrobora a ideia de que o atraso maior para o início do tratamento oncológico 

no Brasil é relacionado ao encaminhamento ao serviço de referência, mostrando a 

ineficiência da própria rede pública de saúde em direcionar a paciente por meio dos 

vários níveis de atenção à saúde, conforme organização estabelecida pelo SUS.75 

Vale ressaltar ainda que a prestação de serviços especializados no SUS possui 

oferta limitada, especialmente dentro do setor privado conveniado, além do 

atendimento na rede primária ser deficiente e faltarem diretrizes para 

encaminhamento dessas pacientes.12,82 

Observou-se que 63,4% das mulheres esperaram mais do que 60 dias entre o 

diagnóstico e o início do tratamento, ou seja, a maioria extrapolou o prazo 

estabelecido pelo governo federal brasileiro, segundo a lei que determina que o 

primeiro tratamento oncológico no SUS seja realizado no prazo de até 60 dias a 
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partir do diagnóstico.10 

A média de tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento foi de 99,4 

dias. Esses dados divergem dos achados de Fedewa e colaboradores83 nos Estados 

Unidos, cuja média de tempo para o tratamento foi de 34,3 dias e de pesquisa 

realizada na Polônia por Maslach e colaboradores,84 que encontraram uma média de 

espera de 38 dias. Ozmen e colaboradores78 na Turquia observaram que a média de 

tempo total de atraso para início do tratamento foi 13,8 semanas (96,6 dias), quase 

metade das pacientes (42%) esperaram pelo menos 12 semanas (84 dias) para 

iniciarem o tratamento.   

O que se observa é que os dados são heterogêneos nas pesquisas realizadas 

em diversas regiões do mundo. Redondo e colaboradores85 na Espanha 

encontraram uma mediana de 36 dias de espera entre o diagnóstico e o tratamento, 

McLaughlin e colaboradores86 nos Estados Unidos verificaram uma mediana de 22 

dias, Plotogea e colaboradores87 no Canadá reportaram uma mediana de 15 dias. 

Dentro da rede pública no Brasil, o tempo médio para o diagnóstico e início do 

tratamento ultrapassa os 180 dias em grande parte do país.82 No Distrito Federal, 

Barros e colaboradores75 identificaram que 77,6% das pacientes receberam o 

primeiro tratamento após 90 dias da primeira consulta. Em Hong Kong, Yau e 

colaboradores88 mostraram que a média entre o primeiro sintoma e o tratamento foi 

de 5,5 meses. Na Líbia, Ermiah e colaboradores89 encontraram que a mediana para 

o diagnóstico foi 7,5 meses e para consulta foi 4 meses.  

Estudos canadenses e ingleses mostraram que o tempo médio para 

atendimento especializado e início do tratamento é entre 15 e 61 dias. Na África, 

Oriente e Leste Europeu, o tempo para início do tratamento supera 7 meses.82 

Há um plano de expansão da assistência oncológica no Brasil proposto pelo 

governo federal. No entanto, muitas são as barreiras que tem impedido a 

implementação deste plano de forma eficiente. Fatores como problemas estruturais 

e geográficos, obstáculos procedimentais e políticos, desequilíbrio de poder entre 

integrantes da rede de saúde tendem a comprometer a efetividade de iniciativas 

governamentais para reduzir os atrasos no tratamento oncológico.11,70 

Embora haja uma lei federal estabelecendo que o cidadão brasileiro tem 

direito a iniciar o tratamento de câncer em até 60 dias após o diagnóstico,10 o 

prolongado tempo decorrido entre o diagnóstico e o início do tratamento específico é 

uma realidade vigente. Vale ressaltar que esse cenário desfavorável não ocorre só 



40 

 

 

no interior do Nordeste, mas também em outras regiões do Brasil e do mundo. O 

atraso entre diagnóstico e tratamento faz com que haja progressão do câncer e, 

assim, muitas mulheres chegam ao serviço oncológico já com doença avançada, o 

que diminui a eficácia do tratamento. 

 A implantação de estratégias para garantir o início do tratamento oncológico 

em tempo curto geraria mais diagnósticos em estádios iniciais, aumentaria as taxas 

de preservação de mama e melhoria a sobrevida das pacientes com câncer 

mamário. 
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5 CONCLUSÃO 

 Dentre as mulheres estudadas com neoplasia mamária, a maioria estava na 

faixa etária entre 40 e 69 anos, e tinha baixa escolaridade.  

 Verificou-se neste estudo que há muitas mulheres diagnosticadas com 

doença em estádio avançado, há atraso no diagnóstico e no início do tratamento 

oncológico.  

 Evidenciou-se uma relação inversa do estadiamento com a escolaridade, ou 

seja, quanto maior a escolaridade, menor o estádio. Mulheres com alto nível 

educacional são diagnosticadas mais precocemente, assim, o estádio da doença é 

mais inicial.  

Observou-se também uma correlação inversa do estadiamento com a cirurgia, 

isto é, estádios avançados são relacionados à não realização de cirurgia, devido à 

irressecabilidade do tumor ou presença de doença metastática. À medida que o 

estádio diminui, aumenta a realização de mastectomia e estádios ainda mais 

precoces são relacionados à realização de quadrantectomia (cirurgia conservadora). 

Embora haja uma lei federal estabelecendo que o cidadão brasileiro tem 

direito a iniciar o tratamento de câncer em até 60 dias após o diagnóstico, percebeu-

se neste estudo que a maioria das mulheres com câncer de mama oriundas do SUS 

ultrapassou esse tempo previsto em lei.   

O atraso entre diagnóstico e tratamento faz com que haja progressão do 

câncer e, assim, muitas mulheres chegam ao serviço oncológico já com doença 

avançada. 
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ANEXOS 
 
Anexo A – Base de Dados Integrador RHC (Registro Hospitalar de Câncer) 
  

-Print do site do INCA (Instituto Nacional de Câncer) mostrando que a base de 

dados do Integrador RHC (Registro Hospitalar de Câncer) é de acesso a todos os 

usuários, inclusive ao público em geral. 
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CÂNCER DE MAMA: CORRELAÇÃO DO ESTADIAMENTO COM VARIÁVEIS 

CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICAS E O TEMPO DECORRIDO PARA O INÍCIO DO 

TRATAMENTO 
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RESUMO 

INTRODUÇÃO: As taxas de mortalidade por câncer de mama continuam elevadas 
no Brasil, sendo um importante problema de Saúde Pública. Isso ocorre em parte 
porque a doença ainda é diagnosticada em estádios mais avançados. A dificuldade 
de diagnóstico e de acesso a tratamento especializado pode comprometer 
sobremaneira o prognóstico das pacientes. Quanto maior o tempo decorrido entre o 
diagnóstico e o início do tratamento oncológico, mais avançado se torna o 
estadiamento do câncer e, consequentemente, menores são as taxas de cura. 

OBJETIVO: Analisar o estadiamento do câncer de mama, suas correlações com 
variáveis clínico-epidemiológicas e com o tempo decorrido para o início do 
tratamento oncológico. MÉTODO: Estudo descritivo com mulheres diagnosticadas 
com câncer de mama, que receberam tratamento entre 2012 e 2014 no Centro de 
Oncologia do Cariri (COC), hospital de referência situado no interior do Nordeste do 
Brasil, no estado do Ceará. A coleta de dados foi realizada a partir da base de dados 
do Registro Hospitalar de Câncer, que é interligada ao sítio eletrônico do Instituto 
Nacional de Câncer no Brasil. Os dados foram armazenados em planilha eletrônica 
(Microsoft Excel 2010) e a análise estatística dos dados foi realizada com o 
Statistical Package for the Social Science (SPSS), versão 20.0. Foram utilizadas 
estatística descritiva e o coeficiente de correlação de Spearman.  RESULTADOS: A 
amostra foi constituída por 478 mulheres. Com relação ao estadiamento, verificou-se 
que 61,5% dos casos foram agrupados como doença inicial. De acordo com a 
classificação histológica da lesão tumoral, 92,3% dos tumores eram do subtipo 
histológico carcinoma ductal invasivo. Do total, 413 mulheres tinham diagnóstico 
confirmado e buscaram tratamento, sendo que 41,4% demoraram mais do que 60 
dias entre o diagnóstico e a primeira consulta no hospital e dentre essas pacientes, 
22% demoraram mais do que 90 dias para realizarem a primeira consulta médica na 
Oncologia. Quanto ao início do tratamento, 63,4% esperaram mais do que o tempo 
previsto em lei, tendo demorado mais de 60 dias entre o diagnóstico de câncer e o 
início do tratamento. Dessas, 42,9% demoraram mais de 90 dias. Ao ser feita a 
correlação entre estádio clínico e escolaridade das pacientes, percebe-se que há 
uma relação inversa com significância estatística, assim como relação inversa entre 
estádio e cirurgia. CONCLUSÃO: Verificou-se que o estadiamento tem uma relação 
inversa com a escolaridade e com o tipo de cirurgia realizada, e que na maioria dos 
casos o tempo previsto para o início do tratamento oncológico ultrapassou os 60 
dias previstos em lei. 
Palavras-chave: Neoplasias da Mama. Estadiamento de neoplasias. Tratamento. 
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INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é uma das principais causas de morte entre as mulheres 

em todo o mundo1,2. Na população mundial, a sobrevida média após cinco anos é de 

61%, sendo 73% para os países desenvolvidos e 57% para países em 

desenvolvimento2-4. 

 No Brasil, segundo estimativas do Instituto Nacional de Câncer para o biênio 

2016-2017, cerca de 28% dos casos novos de câncer em mulheres serão de mama1, 

sendo também o tipo mais prevalente tanto nos países em desenvolvimento quanto 

nos desenvolvidos2,4,5. 

O tratamento do câncer de mama inicia-se pela avaliação do tamanho da 

lesão, sendo assim, o estadiamento é umas das principais variáveis clínico-

epidemiológicas. Avalia-se conjuntamente a presença de linfonodomegalias 

locorregionais e de mestástase em outros órgaõs, a fim de se estabelecerem as 

modalidades de tratamento6-8 (cirurgia, quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia) 

e a intenção da terapêutica (curativa ou paliativa). 

As classificações para estadiamento clínico e patológico do câncer de mama 

são as classificações TNM (clínica) e pTNM (patológica para carcinomas 

confirmados histologicamente), onde T é o maior diâmetro do tumor primário, N 

significa a presença de linfonodos regionais comprometidos e M, presença de 

metástase à distância6. 

No Brasil, existe o Sistema Único de Saúde (SUS), através do qual todo 

cidadão brasileiro tem direito à assistência médico-hospitalar financiada pelo 

governo. A lei que criou o SUS é de 1990 e estabeleceu que os serviços de saúde 

fossem organizados de forma regionalizada e hierarquizada em níveis de 

complexidade crescente9.  

Há também no país uma lei federal de novembro de 2012, a Lei 12.732/12, 

que estabelece que o paciente com câncer tem direito de se submeter ao primeiro 

tratamento no SUS, no prazo de até 60 dias contados a partir do diagnóstico10. 

Considera-se efetivamente iniciado o primeiro tratamento com a realização de 

cirurgia, início da quimioterapia ou radioterapia. 

Acontece, porém, que a realidade cotidiana é bem diferente do que está 

estabelecido em lei. A prestação de serviço especializado no SUS é deficiente. E 

sendo o Brasil um país de dimensões continentais, isso faz com que a demanda seja 
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grande e a oferta de serviços limitada11. Criam-se, assim, longas filas de espera por 

diagnóstico e tratamento especializado como no caso do câncer de mama.  

  As taxas de mortalidade por câncer de mama continuam elevadas no Brasil, 

sendo um importante problema de Saúde Pública. Isso ocorre em parte porque a 

doença ainda é diagnosticada em estádios mais avançados1,5,12. Essa realidade 

desfavorável não é restrita ao interior do Nordeste, a região mais pobre do país, mas 

ainda perdura em outras regiões do país e do mundo1,2,5.  

O diagnóstico tardio e o tempo postergado para o início do tratamento 

oncológico são reflexos da escassez de políticas efetivas de prevenção, da 

dificuldade de acesso à rede de saúde pública, aos meios diagnósticos adequados, 

e ao pronto encaminhamento a um serviço de referência1,12. 

Não é incomum que, mesmo depois de diagnosticada, a paciente não consiga 

vaga em um serviço de Oncologia, devido às filas de espera que ocorrem no SUS. A 

dificuldade de diagnóstico e de acesso a tratamento especializado pode 

comprometer sobremaneira o prognóstico das pacientes. Quanto maior o tempo 

decorrido entre o diagnóstico e o início do tratamento oncológico, mais avançado se 

torna o estadiamento do câncer e, consequentemente, menores são as taxas de 

cura7,8. 

O objetivo deste estudo é analisar o estadiamento do câncer de mama, suas 

correlações com outras variáveis clínico-epidemiológicas e com o tempo decorrido 

para o início do tratamento oncológico. 

 

MÉTODO 

Estudo descritivo com mulheres diagnosticadas com câncer de mama, que 

receberam tratamento entre 2012 e 2014 no Centro de Oncologia do Cariri (COC), 

hospital de referência situado no interior do Nordeste do Brasil, no estado do Ceará. 

É uma instituição filantrópica, que é conveniada ao SUS, assim, atende pacientes 

oriundos da rede privada (convênios e particulares) e da rede pública.  

A coleta de dados foi realizada a partir da base de dados do Registro 

Hospitalar de Câncer, que é interligada ao sítio eletrônico do Instituto Nacional de 

Câncer do Brasil. Os dados coletados foram: idade, anos de escolaridade, data do 

diagnóstico (considerou-se a data da biópsia), data da primeira consulta no COC, 

data do início do tratamento oncológico, estadiamento clínico, tipo histológico do 

tumor, tipo de tratamento realizado (cirurgia, quimioterapia, radioterapia, 
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hormonioterapia), tipo de cirurgia realizada (nenhuma, mastectomia, 

quadrantectomia), custeio do tratamento (público ou privado).  

Dentre as mulheres estudadas, há dois grupos distintos: mulheres que já 

chegaram com o diagnóstico histopatológico confirmado de câncer de mama e 

buscaram tratamento oncológico no COC; e as que chegaram ao hospital sem 

diagnóstico confirmado e realizaram sua primeira consulta no COC antes do 

diagnóstico. Foram calculados três intervalos diferentes: tempo entre o diagnóstico e 

primeira consulta no COC; tempo entre a primeira consulta no COC e o início do 

tratamento; tempo total entre diagnóstico e início de tratamento.  

Para o grupo que chegou sem diagnóstico confirmado, a data da primeira 

consulta no COC antecedeu a data do diagnóstico, sendo assim não foi possível 

calcular o tempo decorrido entre diagnóstico e primeira consulta para estas 

pacientes. O tempo total entre o diagnóstico e o início do tratamento engloba o 

tempo decorrido entre o diagnóstico e a primeira consulta no COC somado ao tempo 

decorrido entre a primeira consulta e o início efetivo do tratamento específico 

(cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou hormonioterapia). As pacientes que fizeram 

a primeira consulta antes do diagnóstico também foram excluídas do cálculo do 

tempo total entre o diagnóstico e o início do tratamento, já que passaria a falsa ideia 

de que não houve tempo decorrido entre diagnóstico e a entrada no hospital. 

 Foram excluídas deste trabalho as mulheres com uma segunda neoplasia, as 

que não fizeram tratamento oncológico e as que trataram em outro serviço.  

 Os dados foram armazenados em planilha eletrônica (Microsoft Excel 2010) e 

a análise estatística dos dados foi realizada com o Statistical Package for the Social 

Science (SPSS), versão 20.0. Foram utilizadas estatística descritiva e o coeficiente 

de correlação de Spearman.   

 Este estudo observou os princípios da ética na pesquisa envolvendo seres 

humanos, em conformidade com a resolução 466/ 2012 do Conselho Nacional de 

Saúde/Comissão Nacional de Pesquisa (CONEP) do Brasil. Foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Juazeiro do Norte, cujo 

número do parecer foi 1.458.178. Não foi utilizada qualquer forma de registro que 

permitisse a identificação das mulheres, garantindo a confidencialidade das 

informações.  

  

 



55 

 

 

RESULTADOS 

A amostra foi constituída por 478 mulheres. Conforme tabela 1, verifica-se 

que 49,8% das pacientes tinham entre 40 e 60 anos e 16,3% tinham entre 61 e 69 

anos. Apenas 11,5% das pacientes tinham menos que 40 anos. 

 Quanto aos anos de escolaridade, grande parte da amostra era constituída 

por mulheres com baixa escolaridade. A tabela 1 mostra que 14% das mulheres 

eram analfabetas. A maioria da amostra (60,1%) tinha entre um e sete anos de 

escolaridade e somente 10,2% tinham ensino superior completo, o que corresponde 

a 15 ou mais anos de escolaridade.  

Tabela 1: Distribuição por idade e escolaridade de 478 mulheres com câncer de mama 
tratadas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, Brasil, 2018. 
 

Variável Categoria N % 

Idade (em anos) < 40 55 11,5 

 
40 a 60 238 49,8 

 
61 a 69 78 16,3 

 = ou > 70 107 22,4 

 
Total 478 100 

    
Anos de escolaridade Nenhum  67 14,0 

 
1 a 7 (Fundamental incompleto) 291 60,9 

 
8 (Fundamental completo) 56 11,7 

 9 a 11 (Médio) 10 2,1 

 12 a 14 (Superior incompleto) 5 1,1 

 = ou > 15 (Superior completo) 49 10,2 
 Total 478 100 

     

Com relação ao estadiamento (tabela 2), somente 10,9% das pacientes 

tinham doença em estádio I, enquanto 14,8% já apresentavam metástase à distância 

ao chegar ao Centro de Oncologia do Cariri (estádio IV). Ao se agruparem os 

estádios em doença inicial, que inclui os estádios inferiores ao estádio III (IA, IB, IIA 

e IIB), e doença avançada (a partir do estádio III), verificou-se que 61,5% dos casos 

foram agrupados como doença inicial.  

De acordo com a classificação histológica da lesão tumoral, 92,3% dos 

tumores eram do subtipo histológico carcinoma ductal inf e o segundo subtipo mais 

comum foi carcinoma ductal in situ (4,2%), conforme se vê na tabela 2.  

Quanto ao tratamento, 82,4% das pacientes realizaram quimioterapia, 58,4% 

fizeram radioterapia, 46,6% receberam hormonioterapia. Foram submetidas à 

cirurgia 88,9% das mulheres, sendo 49,8% submetidas à mastectomia e apenas 
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39,1% conseguiram preservar a mama, realizando uma quadrantectomia (vide 

tabela 2). 

Com relação ao custeio do tratamento, apenas 7,3% das pacientes fizeram 

tratamento privado (convênio ou particular), as outras 92,7% tiveram custeio público, 

ou seja, eram pacientes oriundas do SUS (tabela 2). 

Tabela 2: Características relacionadas ao câncer de mama de 478 mulheres tratadas no 
Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, Brasil, 2018. 
 

Variável Categoria N % 

Tipo histológico Carcinoma ductal invasivo 441 92,3 
do tumor Carcinoma ductal in situ 20 4,2 

 
Carcinoma lobular invasivo 8 1,7 

 Carcinoma lobular in situ 4 0,8 
 Carcinoma mucinoso 1 0,2 
 Fibrossarcoma 1 0,2 
 Doença de Paget 1 0,2 
 Carcinoma papilífero 1 0,2 
 Carcinoma neuroendócrino 1 0,2 

 
Total                                               478 100 

    
Estadiamento IA 52 10,9 

 
IB 00 00,00 

 
IIA 190 39,8 

 IIB 52 10,9 

 IIIA 70 14,6 

 IIIB 36 7,5 

 IIIC 7 1,5 

 IV 71 14,8 

 Total 478 100 
 

   
Agrupamento Doença inicial 294 61,5 

 
Doença avançada 184 38,5 

 
Total 478 100 

    Quimioterapia Sim 394 82,4 

 
Não 
Total 

84 
478 

17,6 
100 

    
Radioterapia Sim 279 58,4 

 
Não 
Total                                                

199 
478 

41,6 
100 

    
Hormonioterapia Sim 223 46,6 

 
Não 
Total 

255 
478 

53,4 
100 

    
Cirurgia Sim 425 88,9 
 Não 53 11,1 
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Total 478 100 
    
Tipo de cirurgia Nenhuma 53 11,1 
 Mastectomia 238 49,8 

 
Quadrantectomia 
Total 

187 
478 

39,1 
100 

    
Custeio do tratamento Público 443 92,7 

 
Convênio/particular 
Total 

35 
478 

7,3 
100 

 

Dentre as 478 mulheres estudadas, 413 já chegaram com o diagnóstico 

histopatológico confirmado de câncer de mama e buscaram tratamento oncológico 

no COC; 65 chegaram ao hospital sem diagnóstico confirmado, realizando sua 

primeira consulta no COC antes do diagnóstico.  

Das 413 mulheres que tinham diagnóstico confirmado e buscaram o COC 

para tratamento, 41,4% demoraram mais do que 60 dias entre o diagnóstico e a 

primeira consulta no hospital e dentre essas pacientes, 22% demoraram mais do 

que 90 dias para realizarem a primeira consulta médica na Oncologia (tabela 3). A 

média aritmética do tempo de espera foi 64,7 dias, com o menor período de 1 dia e o 

maior de 450 dias, conforme se verifica na curva de frequência acumulada (gráfico 

1). 

Tabela 3: Intervalos de tempo entre diagnóstico, primeira consulta e início do tratamento 
oncológico de mulheres com câncer de mama atendidas no Centro de Oncologia do Cariri 
entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, Brasil, 2018. 
 

Variável Categoria N % 

Tempo entre o 
diagnóstico e a 
1ª consulta 
 
 
Tempo entre a 
1ª consulta e o 
início do 
tratamento 

Menor ou igual a 60 dias 
Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 
Maior que 90 dias 
Total 
 
Menor ou igual a 60 dias 
Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 
Maior que 90 dias 
Total 

242 
80 
91 
413 

 
379 
39 
60 
478 

58,6 
19,4 
22,0 
100 

 
79,3 
8,2 
12,5 
100 

 
Tempo total                   
entre 
diagnóstico e o 
início do 
tratamento 

 
Menor ou igual a 60 dias                                                
Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 
Maior que 90 dias 
Total          
 

 
151         
85 
177 
413 

 
36,6 
20,6 
42,8 
100 
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Gráfico 1: Tempo entre diagnóstico e primeira consulta de 413 mulheres com câncer de 
mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, Brasil, 2018. 
 

 
Sample size: 413. Lowest value: 1,0. Highest value: 450,0. Arithmetic mean: 64,7. 
 

 

A tabela 3 mostra que das 438 pacientes estudadas, após a primeira consulta 

no COC, 79,3% delas demoraram até 60 dias para iniciarem seu tratamento 

oncológico. 

Das 413 mulheres que chegaram com diagnóstico confirmado ao COC, 63,4% 

esperaram mais do que o tempo previsto em lei, tendo demorado mais de 60 dias 

entre o diagnóstico de câncer e o início do tratamento. Dessas, 42,9% demoraram 

mais de 90 dias para conseguirem efetivamente iniciar o tratamento oncológico (vide 

tabela 3). De acordo com a curva de frequência acumulada (gráfico 2), vê-se que o 

menor período de espera foi de 2 dias e o maior de 494 dias, sendo a média 

aritmética igual a 99,4 dias. 

Gráfico 2: Tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento oncológico de 413 
mulheres com câncer de mama no Centro de Oncologia entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, 
Brasil, 2018.  

cmd:SHOWXMINMAX?1
cmd:SHOWXMINMAX?413
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Sample size: 413. Lowest value: 2,0. Highest value: 494,0. Arithmetic mean: 99,4. 

 
 

Embora a maioria dos casos tenha sido classificada como doença inicial, 

houve diferença estatisticamente significativa (p <0,0001) ao se subdividirem as 

pacientes quanto ao custeio do tratamento (tabela 4). Constatou-se que dentre as 

que tiveram custeio privado do tratamento, 97,1% tinham doença inicial, porém 

dentre as que tiveram tratamento público, apenas 58,7% eram portadoras de doença 

inicial. 

Tabela 4: Custeio do tratamento e relação com o estádio do câncer de mama de 478 
mulheres atendidas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, 
Brasil, 2018. 
 

Variáveis 

Custeio do tratamento  

Público 
Privado 

(Convênio/Particular) 
Total 

 

N %          N         %   N %  

Agrupamento        
Doença inicial 260 58,7    34      97,1 294 61,5 p*<0,0001 
Doença avançada 183 41,3 

                     
    1        2,9 

        
184 38,5  

*Teste qui-quadrado        

 

Ao ser feita a correlação entre estádio clínico e escolaridade das pacientes, 

percebe-se que há uma relação inversa (coeficiente de correlação de Spearman 

cmd:SHOWXMINMAX?1
cmd:SHOWXMINMAX?413
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negativo) com significância estatística (p < 0,0001), conforme ilustra a curva 

descendente no gráfico 3. 

Gráfico 3: Correlação entre o estádio do câncer de mama e o grau de instrução de 
478 mulheres atendidas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, 
Brasil, 2018. 

 

              Correlação de Spearman r  - 0,1864. Intervalo de confiança: 95%. 

 

O gráfico 4 também mostra resultado estatisticamente significante (p < 

0,0001) com relação inversa entre estádio e cirurgia. De modo que estádio clínico 

maior é relacionado à não realização de cirurgia e à medida que vai diminuindo o 

estádio, é possível realizar mastectomia e estádio menor é relacionado à 

quadrantectomia (preservação da mama). 

Gráfico 4: Correlação entre estádio e o tipo de cirurgia realizada em 478 mulheres 
com câncer de mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, 

Brasil, 2018. 

                                             

Correlação de Spearman  r  -0,3951. Intervalo de confiança: 95%.                                              

Legenda: 0 (não realização de cirurgia), 1 (mastectomia), 2 (quadrantectomia). 
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DISCUSSÃO 

A maioria das pacientes estudadas tinha entre 40 e 69 anos (66,1%), que é 

uma das faixas etárias mais comuns para o aparecimento do câncer de mama no 

Brasil e no mundo1,13-15. 

Grande parte dessas mulheres possuía baixo grau de instrução, entre o 

ensino fundamental incompleto e analfabetas, fato que pode ter contribuído para o 

diagnóstico em estádios mais avançados. Observou-se que em apenas 10,9% dos 

casos a paciente chegou ao hospital com doença em estádio I. Essa realidade 

desfavorável não é restrita ao interior do Nordeste, mas ainda perdura em outras 

regiões do Brasil1,11, especialmente dentre a população tratada nos serviços 

públicos. Em Minas Gerais, Soares e colaboradores5 corroboraram esses dados, 

verificaram que 47,6% de sua amostra tinham câncer de mama em estádio III e IV.  

Em relação à correlação inversa entre escolaridade e estadiamento, 

confirmou-se que quanto maior o grau de instrução, menor foi o estádio, ou seja, 

mais precocemente o câncer de mama foi diagnosticado. Este resultado converge 

com dados internacionais, que mostraram baixa escolaridade significativamente 

correlacionada a estádios mais avançados ao diagnóstico16,17. 

Quanto à histologia tumoral, os dados encontrados neste trabalho estão de 

acordo com a história natural do câncer de mama18,19. O carcinoma ductal infiltrante 

foi o subtipo histológico mais comum. 

Observou-se que 14,8% das pacientes tinham câncer em estádio IV, ou seja, 

deram entrada no hospital já com doença metastática, sem possibilidade de 

tratamento curativo, mas apenas submetidas a tratamento com intuito paliativo. 

38,5% dos casos foram agrupados como doença avançada, isto é, tinham estádio III 

A, IIIB, IIIC ou IV. Este cenário de doença avançada, que leva ao prognóstico 

desfavorável, também foi verificado em outros estados do Brasil como Minas 

Gerais5, Sergipe20 e Distrito Federal21, além de outras regiões brasileiras1,11,12.   

Quando se correlacionou o custeio do tratamento com o estadiamento 

(doença inicial e doença avançada), observou-se que houve uma diferença 

estatisticamente significativa entre o grupo que fez tratamento público e o que fez 

tratamento privado (convênio ou particular). Dentre as pacientes que fizeram 

tratamento privado, apenas 2,9% tinham doença avançada. Já entre as pacientes 

oriundas do SUS (custeio público do tratamento), 41,3% apresentavam doença 

avançada. Isso mostra que pacientes com menor nível socioeconômico costumam 
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ser diagnosticadas mais tardiamente, consequentemente apresentam doença em 

estádio mais avançado. Esses dados convergem com pesquisas realizadas na 

Europa17 e no Canadá22. 

O estádio avançado é consequência de situações multifatoriais, dentre as 

quais podem ser citados o retardo no diagnóstico e no início do tratamento 

oncológico. As pacientes com baixo nível sócio-econômico são as que mais sofrem 

com a falta de acesso a exames diagnósticos e terapêutica especializada12,15,22,23.  

Quanto ao tratamento cirúrgico, a grande maioria das mulheres realizou 

cirurgia (88,9%), porém menos da metade (39,1%) fez cirurgia conservadora 

(quadrantectomia), uma das explicações para isto é que o atraso no diagnóstico e no 

início do tratamento oncológico fazem com que o estádio seja mais avançado. 

Sendo assim, as mulheres não podem se beneficiar de uma cirurgia menos 

mutiladora, tendo que fazer retirada completa da mama. Barros e colaboradores21 

analisaram pacientes de hospitais públicos do Distrito Federal e verificaram que a 

realização de mastectomia foi ainda maior (72,3%). Esses dados divergem de 

estudo realizado na Turquia24 que mostrou que a maioria das pacientes fez cirurgia 

conservadora (59,8%) e na Noruega7, onde 61,9% fizeram quadrantectomia. 

Verificou-se a correlação inversa entre estádio e cirurgia. Estádio muito 

avançado é relacionado à não realização de cirurgia devido a tumor irressecável ou 

doença metastática, estádios um pouco menos avançados aumentam a realização 

de mastectomia e à medida que o estádio fica ainda menor é relacionado à 

quadrantectomia. Dentre a população estudada, grande parte das pacientes tinha 

baixo nível sócio-econômico e apresentou, assim, estádio mais avançado do câncer 

de mama, tendo sido submetida à mastectomia. Esses dados convergem com outros 

estudos internacionais23,25 que mostraram associação estatisticamente significativa 

entre baixo nível sócio-econômico, que leva as mulheres a apresentarem estádios 

mais avançados da doença, e mastectomia. 

Já está bem estabelecido na literatura médica o impacto positivo da terapia 

neoadjuvante e adjuvante no câncer de mama, tanto no controle local quanto para 

evitar metástases à distância26-28.  O tratamento complementar consiste em 

quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia. Na nossa amostra, 82,4% das 

pacientes receberam quimioterapia, 58,4% fizeram radioterapia e 46,6% foram 

submetidas à hormonioterapia. Em pesquisa realizada em Minas Gerais5, 76,7% das 

mulheres receberam quimioterapia, 88,2% fizeram radioterapia e 56,6% fizeram 
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hormonioterapia.  

Ratificando os dados que quanto mais baixo o nível sócio-econômico, mais 

difícil é o acesso aos serviços de saúde especializados, estudo africano de revisão29 

mostrou que as taxas de tratamento complementar variaram bastante de um país 

para outro dentro da África. Dados de hospitais na África do Sul, Nigéria e Camarões 

mostraram que mais de 85% das pacientes receberam quimioterapia, enquanto em 

Ruanda foram apenas 28% e em Eritrea só 1,2%. Quanto à radioterapia, as taxas 

variaram de 97,2% em Camarões, 76% em Uganda, 65,4% na Nigéria, 1% em 

Ruanda e 0% em Eritrea. Hormonioterapia foi realizada em 92,9% das pacientes em 

Camarões, 60% em Uganda, 48,1% na África do Sul e 37,7% na Nigéria. 

Na análise do tempo decorrido entre diagnóstico e a primeira consulta na 

Oncologia, observou-se que 44,1% das mulheres demoraram mais de 60 dias para 

conseguirem passar na primeira consulta médica no COC, sendo em 22% dos casos 

a espera maior do que 90 dias. Este atraso reflete a ineficiência das políticas de 

prevenção e a dificuldade de acesso à rede pública de saúde. Além de enfrentar 

atraso no diagnóstico, é comum que a paciente não consiga vaga no serviço 

especializado devido às filas de espera comumente encontradas no SUS no Brasil16. 

A média de tempo foi de 64,7 dias, sendo o menor intervalo de apenas 1 dia e o 

maior de mais de 450 dias. 

Verificou-se que o intervalo de tempo entre primeira consulta e o início do 

tratamento foi menor do que 60 dias para a grande maioria das pacientes (79,3%). 

Isso corrobora a ideia de que o atraso maior para o início do tratamento oncológico 

no Brasil é relacionado ao encaminhamento ao serviço de referência, mostrando a 

ineficiência da própria rede pública de saúde em direcionar a paciente por meio dos 

vários níveis de atenção à saúde, conforme organização estabelecida pelo SUS21. 

Vale ressaltar ainda que a prestação de serviços especializados no SUS possui 

oferta limitada, especialmente dentro do setor privado conveniado, além do 

atendimento na rede primária ser deficiente e faltarem diretrizes para 

encaminhamento dessas pacientes12,30. 

Observou-se que 63,4% das mulheres esperaram mais do que 60 dias entre o 

diagnóstico e o início do tratamento, ou seja, a maioria extrapolou o prazo 

estabelecido pelo governo federal brasileiro, segundo a lei que determina que o 

primeiro tratamento oncológico no SUS seja realizado no prazo de até 60 dias a 

partir do diagnóstico10. 
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 A média de tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento foi de 99,4 

dias. Esses dados divergem dos achados de Fedewa e colaboradores31 nos Estados 

Unidos, cuja média de tempo para o tratamento foi de 34,3 dias e de pesquisa 

realizada na Polônia por Maslach e colaboradores32, que encontraram uma média de 

espera de 38 dias. Ozmen e colaboradores24 na Turquia observaram que a média de 

tempo total de atraso para início do tratamento foi 13,8 semanas (96,6 dias), quase 

metade das pacientes (42%) esperaram pelo menos 12 semanas (84 dias) para 

iniciarem o tratamento.    

O que se observa é que os dados são heterogêneos nas pesquisas realizadas 

em diversas regiões do mundo. Redondo e colaboradores33 na Espanha 

encontraram uma mediana de 36 dias de espera entre o diagnóstico e o tratamento, 

McLaughlin e colaboradores34 nos Estados Unidos verificaram uma mediana de 22 

dias, Plotogea e colaboradores35 no Canadá reportaram uma mediana de 15 dias. 

Dentro da rede pública no Brasil, o tempo médio para o diagnóstico e início do 

tratamento ultrapassa os 180 dias em grande parte do país30. No Distrito Federal, 

Barros e colaboradores21 identificaram que 77,6% das pacientes receberam o 

primeiro tratamento após 90 dias da primeira consulta. Em Hong Kong, Yau e 

colaboradores36 mostraram que a média entre o primeiro sintoma e o tratamento foi 

de 5,5 meses. Na Líbia, Ermiah e colaboradores37 encontraram que a mediana para 

o diagnóstico foi 7,5 meses e para consulta foi 4 meses.  

Estudos canadenses e ingleses mostraram que o tempo médio para 

atendimento especializado e início do tratamento é entre 15 e 61 dias. Na África, 

Oriente e Leste Europeu, o tempo para início do tratamento supera 7 meses30. 

Há um plano de expansão da assistência oncológica no Brasil proposto pelo 

governo federal. No entanto, muitas são as barreiras que tem impedido a 

implementação deste plano de forma eficiente. Fatores como problemas estruturais 

e geográficos, obstáculos procedimentais e políticos, desequilíbrio de poder entre 

integrantes da rede de saúde tendem a comprometer a efetividade de iniciativas 

governamentais para reduzir os atrasos no tratamento oncológico11,15. 

Embora haja uma lei federal estabelecendo que o cidadão brasileiro tem 

direito a iniciar o tratamento de câncer em até 60 dias após o diagnóstico10, o 

prolongado tempo decorrido entre o diagnóstico e o início do tratamento específico é 
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uma realidade vigente. Vale ressaltar que esse cenário desfavorável não ocorre só 

no interior do Nordeste, mas também em outras regiões do Brasil e do mundo. O 

atraso entre diagnóstico e tratamento faz com que haja progressão do câncer e, 

assim, muitas mulheres chegam ao serviço oncológico já com doença avançada, o 

que diminui a eficácia do tratamento. 

 A implantação de estratégias para garantir o início do tratamento oncológico 

em tempo curto geraria mais diagnósticos em estádios iniciais, aumentaria as taxas 

de preservação de mama e melhoria a sobrevida das pacientes com câncer 

mamário. 

CONCLUSÃO 

 Verificou-se que o estadiamento tem uma relação inversa com a escolaridade 

e com o tipo de cirurgia realizada, e que a maioria dos casos ultrapassou o prazo 

previsto em lei de 60 dias entre o diagnóstico e o início do tratamento oncológico. 
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ANEXO C – Artigo Versão em Inglês 

BREAST CANCER: STABILISATION CORRELATION WITH CLINICAL AND 

EPIDEMIOLOGICAL VARIABLES AND THE  ELAPSED TIME FOR THE 

BEGINNING OF THE TREATMENT 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Mortality rates for breast cancer remain high in Brazil, and are an 
important public health problem. This is partly because the disease is still diagnosed 
in its more advanced stages. The difficulty of diagnosis and poor access to 
specialised treatment can greatly compromise a patient's prognosis. The longer the 
time elapsed between diagnosis and the onset of oncological treatment, the more 
advanced cancer staging becomes, and consequently the lower the cure rates. 

OBJECTIVE: To analyse the staging of breast cancer, its correlations with clinical-
epidemiological variables and the time elapsed for the beginning of cancer treatment. 
METHODS: A descriptive study of women diagnosed with breast cancer who 
received treatment between 2012 and 2014 at the Cariri Oncology Centre (COC), a 
reference hospital located in the interior of Northeast Brazil, in the state of Ceará. 
Data collection was from the database of the Hospital Registry of Cancer, which is 
linked to the electronic site of the National Cancer Institute in Brazil. The data was 
stored in a spreadsheet (Microsoft Excel 2010) and the statistical analysis of the data 
was performed with the Statistical Package for Social Science (SPSS), version 20.0. 
Descriptive statistics and Spearman’s correlation coefficient were used.  RESULTS: 
The sample consisted of 478 women, and it was verified that 61.5% of the cases 
were grouped as initial disease. Histological classification of the tumour lesion 
demonstrated that 92.3% of the tumours were of the subtype invasive ductal 
carcinoma. 413 women had a confirmed diagnosis and sought treatment; there were 
more than 60 days between diagnosis and the first consultation in the hospital for 
41.4% of the women, and more than 90 days before the first medical consultation in 
Oncology for 22%. 63.4% expected the start of treatment to take longer than the time 
allowed by law, with more than 60 days between the diagnosis of cancer and the 
beginning of treatment. Of these, 42.9% took more than 90 days. There was an 
inverse statistically significant relationship between the clinical stage and the 
educational level of the patients, as well as an inverse relationship between clinical 
stage and surgery. CONCLUSION: It was verified that staging has an inverse 
relationship with schooling and with the type of surgery performed, and that in most 
cases the expected time for the start of the oncological treatment exceeded the 60 
days established by law. 

Key-words: Breast Neoplasms. Neoplasm Staging. Treatment. 
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INTRODUCTION 

Breast cancer is one of the leading causes of death among women worldwide 

1,2. In the world population, average survival after five years is 61%, with 73% in 

developed countries and 57% in developing countries2-4. 

 In Brazil, according to estimates by the National Cancer Institute for the 2016-

2017 biennium, some 28% of new cases of cancer in women will be breast cancer1. It 

is also the most prevalent type in both developing and developed countries2,4,5. 

The treatment of breast cancer begins with an evaluation of the size of the 

lesion, so staging is one of the main clinical-epidemiological variables. The presence 

of locoregional lymphangiomegalies and metastases in other organs is evaluated 

jointly in order to establish treatment modalities6-8 (surgery, chemotherapy, 

radiotherapy, hormone therapy) and the purpose of the therapy (curative or 

palliative). 

The classifications used for the clinical and pathological staging of breast 

cancer are the TNM (clinical) and pTNM (pathological for histologically confirmed 

carcinomas) classifications, where T is the largest primary tumour diameter, N is the 

presence of compromised regional lymph nodes and M, the presence of distant 

metastasis6. 

Every Brazilian citizen is entitled to government-financed medical and hospital 

care through the Unified Health System (SUS). The law that created SUS dates from 

1990, and it established that health services should be organised regionally and 

hierarchically at levels of increasing complexity9.  

There is also Brazilian Law 12.732/12 of November, which establishes that 

cancer patients have a right to undergo their first treatment under SUS within a 

period of up to 60 days of their diagnosis10. First treatment is considered initiated with 

surgery, and the start of chemotherapy or radiotherapy. 

Reality, however, is very different from what has been established in law. The 

provision of specialised services in SUS is deficient, and since Brazil is a country of 

continental dimensions, this means that demand is high and the supply of services 

limited11. There are thus long queues for diagnosis and specialised treatment, 

 including in the case of breast cancer.  

 Mortality rates for breast cancer remain high in Brazil, and are an important 

public health problem. This is partly because the disease is still only diagnosed in its 

more advanced stages1,5,12. This unfavourable reality is not restricted to the interior of 
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the northeast, the poorest region of the country, but also affects other regions of the 

country and the world1,2,5.  

Delayed diagnosis and delays in the start of oncological treatment are a result 

of the scarcity of effective prevention policies, difficulties accessing the public health 

network, adequate diagnostic methods, and prompt referrals1,12. 

It is not uncommon that, even after being diagnosed, a patient cannot access 

the oncology service, due to queues in the SUS. The difficulty of diagnosis and 

access to specialised treatment can greatly compromise patient prognosis. The 

longer the time elapsed between diagnosis and the onset of oncological treatment, 

the more advanced cancer staging becomes, and consequently the lower the cure 

rates7,8. 

The objective of this study was to analyse the staging of breast cancer, its 

correlations with other clinical-epidemiological variables and the time elapsed for the 

beginning of cancer treatment. 

METHODS 

This is a descriptive study of women diagnosed with breast cancer who 

received treatment between 2012 and 2014 at the Cariri Oncology Centre (COC), a 

reference hospital located in the interior of Northeast Brazil, in the state of Ceará. It is 

a philanthropic institution, which is contracted to SUS, and thus serves patients from 

the private (agreements and private individuals) and the public network.  

Data was collected from the database of the Registro Hospitalar de Câncer, 

which is linked to the electronic site of the National Cancer Institute of Brazil. The 

data collected was: age, years of schooling, date of diagnosis (date of biopsy was 

considered), date of first consultation in the COC, date of initiation of cancer 

treatment, clinical staging, histological type of tumour, type of treatment performed 

(surgery, chemotherapy, radiotherapy, hormone therapy), type of surgery performed 

(none, mastectomy, quadrantectomy), and cost of treatment (public or private).  

There are two distinct groups among the women studied: women who arrived 

with a confirmed histopathological diagnosis of breast cancer who sought cancer 

treatment in the COC; and those who arrived at the hospital without a confirmed 

diagnosis and had their first consultation at the COC prior to diagnosis. Three 

different intervals were calculated: time between diagnosis and first consultation in 

the COC; time between the first consultation in the COC and the beginning of 

treatment; and total time between diagnosis and the initiation of treatment.  
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The date of the first consultation in the COC preceded the diagnosis for the 

group who arrived without a confirmed diagnosis, and so it was not possible to 

calculate the time elapsed between diagnosis and first consultation for these 

patients. The total time between diagnosis and the initiation of treatment includes the 

time elapsed between the diagnosis and the first consultation in the COC, plus the 

time elapsed between the first consultation and the actual beginning of the specific 

treatment (surgery, chemotherapy, radiotherapy or hormone therapy). Patients who 

had their first consultation prior to diagnosis were also excluded from the calculation 

of the total time between diagnosis and initiation of treatment, since it would give a 

false impression that no time had elapsed between diagnosis and hospital admission. 

 Women with a second neoplasm were excluded from this study, as were those 

who did not receive oncological treatment, and those who had been treated in 

another service.  

 The data was stored in a spreadsheet (Microsoft Excel 2010) and the 

statistical analysis of the data was performed using the Statistical Package for Social 

Science (SPSS), version 20.0. Descriptive statistics and Spearman’s correlation 

coefficient were used.   

 This study observed the principles of ethics in research involving human 

beings, in accordance with Resolution 466/2012 of the Brazilian National Council of 

Health/National Research Commission (CONEP). It was approved by the Research 

Ethics Committee (CEP) of the Faculty of Juazeiro do Norte, under opinion number 

1,458,178. No form of registration was used to identify the women, ensuring 

confidentiality of information.  

RESULTS 

The sample consisted of 478 women. As seen in Table 1, 49.8% of the 

patients were between 40 and 60 years old, and 16.3% were between 61 and 69 

years old. Only 11.5% of the patients were less than 40 years old. 

 A large part of the sample consisted of women with low schooling. Table 1 

shows that 14% of the women were illiterate. The majority of the sample (60.1%) had 

between one and seven years of schooling, and only 10.2% had completed higher 

education, which corresponds to 15 or more years of schooling.  

Table 1: Distribution by age and schooling of 478 women with breast cancer treated at the 

Cariri Oncology Center between 2012 and 2014. Barbalha, Ceará, Brazil, 2018. 



72 

 

 

Variable Category N % 

Age (years) < 40 55 11.5 

 
40 to 60 238 49.8 

 
61 to 69 78 16.3 

 = or > 70 107 22.4 

 
Total 478 100 

    
Schooling years No one  67 14.0 

 
1 a 7 (Incomplete Elementary) 291 60.9 

 
8 (Complete Elementary) 56 11.7 

 9 to 11 (High School) 10 2.1 

 12 to 14 (Incomplete University) 5 1.1 

 = or > 15 (Complete University) 49 10.2 
 Total 478 100 

     

As seen in Table 2, only 10.9% of the patients had stage I disease, while 

14.8% had metastasis at a distance when they arrived at the Cariri Oncology Centre 

(stage IV). Grouping the stages according to initial disease, including the stages 

below III (IA, IB, IIA and IIB), and advanced disease (from stage III), verified that 

61.5% of the cases were grouped as initial disease.  

According to the histological classification of the tumour lesion, 92.3% of the 

tumours were the ductal carcinoma inf subtype, and the second most common 

subtype was ductal carcinoma in situ (4.2%), as seen in Table 2.  

82.4% of patients underwent chemotherapy, 58.4% underwent radiotherapy, 

and 46.6% received hormone therapy. 88.9% of the women underwent surgery, 

49.8% underwent mastectomy and the breast was preserved in only 39.1% or 

patients, via a quadrantectomy (see Table 2). 

Only 7.3% of the patients had private treatment (covenant or private), and the 

other 92.7% were publicly funded, that is, were patients from SUS (Table 2). 

Table 2: Breast cancer-related characteristics of 478 women treated at the Cariri Oncology 

Center between 2012 and 2014. Barbalha, Ceará, Brazil, 2018. 

Variable Category N % 

Histological type Invasive ductal carcinoma 441 92.3 

of the tumor Ductal carcinoma in situ 20 4.2 

 
Invasive Lobular Carcinoma 8 1.7 

 Lobular carcinoma in situ 4 0.8 
 Mucinous carcinoma 1 0.2 
 Fibrosarcoma 1 0.2 
 Paget's disease 1 0.2 
 Papillary carcinoma 1 0.2 
 Neuroendocrine carcinoma 1 0.2 

 
Total                                               478 100 
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Staging IA 52 10.9 

 
IB 00 00.00 

 
IIA 190 39.8 

 IIB 52 10.9 

 IIIA 70 14.6 

 IIIB 36 7.5 

 IIIC 7 1.5 

 IV 71 14.8 

 Total 478 100 
Grouping Initial illness 294 61.5 

 
Advanced disease 184 38.5 

 
Total 478 100 

Chemotherapy Yes 394 82.4 

 
No 
Total 

84 
478 

17.6 
100 

    
Radiotherapy Yes 279 58.4 

 
No 
Total                                                

199 
478 

41.6 
100 

    
Hormone Therapy Yes 223 46.6 

 
No 
Total 

255 
478 

53.4 
100 

Surgery 
Yes 425 88.9 

 
No 
Total 

53 
478 

11.1 
100 

Surgery typu Non 53 11.1 
 Mastectomy 238 49.8 

 
Quadrantectomy 
Total 

187 
478 

39.1 
100 

Treatment costing Public 443 92.7 

 
Private 
Total 

35 
478 

7.3 
100 

 

Of the 478 women studied, 413 arrived with a confirmed histopathological 

diagnosis of breast cancer and sought cancer treatment in the COC; and 65 arrived 

at the hospital without a confirmed diagnosis, performing their first consultation at the 

COC prior to diagnosis.  

Of the 413 women who had a confirmed diagnosis and sought COC for 

treatment, there were more than 60 days between the diagnosis and the first 

consultation in the hospital for 41.4%, and more than 90 days for 22% (table 3). The 

arithmetic mean of the waiting time was 64.7 days, with the shortest period one day 

and the longest 450 days, according to the cumulative frequency curve (Figure 1). 
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Table 3: Time intervals between diagnosis, first consultation and oncological treatment of 

women with breast cancer attended at the Cariri Oncology Center between 2012 and 2014. 

Barbalha, Ceará, Brazil, 2018. 

Variável Categoria N % 

Tempo entre o 
diagnóstico e a 
1ª consulta 
 
 
Tempo entre a 
1ª consulta e o 
início do 
tratamento 

Menor ou igual a 60 dias 
Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 
Maior que 90 dias 
Total 
 
Menor ou igual a 60 dias 
Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 
Maior que 90 dias 
Total 

242 
80 
91 
413 

 
379 
39 
60 
478 

58,6 
19,4 
22,0 
100 

 
79,3 
8,2 
12,5 
100 

 
Tempo total                   
entre 
diagnóstico e o 
início do 
tratamento 

 
Menor ou igual a 60 dias                                                
Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 
Maior que 90 dias 
Total          
 

 
151         
85 
177 
413 

 
36,6 
20,6 
42,8 
100 

 
 

Graph 1: Time between diagnosis and first consultation of 413 women with breast cancer at 

the Cariri Oncology Center between 2012 and 2014. Barbalha, Ceará, Brazil, 2018. 

 

Sample size: 413. Lowest value: 1,0. Highest value: 450,0. Arithmetic mean: 64,7. 

Table 3 shows that of the 438 patients studied, it took up to 60 days for 

oncological treatment to start after the first consultation in the COC for 79.3%. 

cmd:SHOWXMINMAX?1
cmd:SHOWXMINMAX?413
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Of the 413 women who arrived at the COC with a confirmed diagnosis, 63.4% 

expected it to take longer than the time allowed by law, which was more than 60 days 

between the diagnosis of cancer and the beginning of treatment. Of these, 42.9% 

experienced a delay of more than 90 days before effectively starting oncological 

treatment (see Table 3). As seen in the cumulative frequency curve (Graph 2), the 

shortest waiting period was two days and the longest was 494 days, with the 

arithmetic average being 99.4 days. 

Graph 2: Time between diagnosis and oncologic treatment of 413 women with breast cancer 

at the Oncology Center between 2012 and 2014. Barbalha, Ceará, Brazil, 2018.  

 

Sample size: 413. Lowest value: 2,0. Highest value: 494,0. Arithmetic mean: 99,4. 

Although the majority of cases were classified as initial disease, there was a 

statistically significant difference (p <0.0001) when subdividing the patients regarding 

treatment costs (Table 4). It was found that among those who had private treatment 

costs, 97.1% had an initial illness, but among those who had public treatment, only 

58.7% had initial illness. 

Table 4: Treatment cost and relation with the stage of breast cancer of 478 women 

attended at the Cariri Oncology Center between 2012 and 2014. Barbalha, Ceará, Brazil, 

2018. 

Variables 

Treatment Cost  

Public Private Total  

N %          N         %   N %  

cmd:SHOWXMINMAX?1
cmd:SHOWXMINMAX?413
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Grouping        
Initial disease 260 58.7    34      97.1 294 61.5 p*<0.0001 
Advanced disease 183 41.3 

                     
    1        2.9 

        
184 38.5  

*Qui-square test        

There was an inverse relationship (negative Spearman's correlation 

coefficient) with statistical significance (p <0.0001) in the correlation between the 

clinical stage and the education level of the patients, as shown by the descending 

curve in Graph 3. 

Graph 3: Correlation between the stage of breast cancer and the educational level of 478 

women attended at the Cariri Oncology Center between 2012 and 2014. Barbalha, Ceará, 

Brazil, 2018. 

 

              Spearman Correlation r - 0,1864. Confidence interval: 95%. 

 

Graph 4 also shows a statistically significant result (p <0.0001) with an inverse 

relationship between stage and surgery. A later clinical stage was thus related to the 

non-performance of surgery. As the stage decreased, mastectomy could be 

performed, and the earlier stage was related to quadrantectomy (preservation of the 

breast). 

Graph 4: Correlation between stage and type of surgery performed on 478 women with 

breast cancer at the Cariri Oncology Center between 2012 and 2014. Barbalha, Ceará, 

Brazil, 2018. 
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        Spearman correlation r -0.3951. Confidence interval: 95%. 

Legend: 0 (no surgery), 1 (mastectomy), 2 (quadrantectomy). 

DISCUSSION 

The majority of the patients studied were between 40 and 69 years old 

(66.1%), which is one of the most common age groups for the appearance of breast 

cancer in Brazil and worldwide1,13-15. Most of these women had a low level of 

education, between incomplete elementary education and illiteracy, which may have 

contributed to their diagnosis at more advanced stages. Only 10.9% of the patients 

arrived at the hospital with stage I disease. This unfavourable reality is not restricted 

to the interior of the Northeast, but persists in other regions of Brazil1,11, especially 

among the population treated via public services. Soares et al.5 corroborated this 

data for Minas Gerais, finding that 47.6% of their sample had stage III or IV breast 

cancer.  

The inverse correlation between schooling and staging confirmed that the 

higher the education level, the lower the stage, that is, the earlier the breast cancer 

was diagnosed. This result converges with international data, which shows that low 

schooling correlates significantly to more advanced stages at diagnosis16,17. 

The data found regarding tumour histology was in agreement with the natural 

history of breast cancer18,19. Infiltrating ductal carcinoma was the most common 

histological subtype. 

It was observed that 14.8% of the patients had stage IV cancer, that is, they 

were admitted to hospital already with metastatic disease, with no possibility of 

curative treatment, and only submitted for palliative treatment. 38.5% of the cases 

were grouped as advanced disease: stage III A, IIIB, IIIC or IV. This scenario of 

advanced disease, which leads to an unfavourable prognosis, was also observed in 
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other states of Brazil, including Minas Gerais5, Sergipe20 and Distrito Federal21, as 

well as other Brazilian regions1,11,12.   

When treatment costs were correlated with staging (initial disease and 

advanced disease), a statistically significant difference between the group that was 

treated publicly and that treated privately (covenant or private) was observed. Among 

the patients who received private treatment, only 2.9% had advanced disease. 

Among the patients from the SUS (public cost of treatment), 41.3% had advanced 

disease. This suggests that patients from lower socioeconomic levels are usually 

diagnosed later, and consequently have more advanced disease. This data 

converges with that from surveys conducted in Europe17 and in Canada22. 

The advanced stage is a consequence of multifactorial situations, including a 

delay in diagnosis and onset of cancer treatment. Patients with low socioeconomic 

status suffer the most from lack of access to diagnostic exams and specialised 

therapy12,15,22,23.  

The vast majority of women underwent surgery (88.9%), but less than half 

(39.1%) had conservative surgery (quadrantectomy). One explanation for this is that 

the delay in diagnosis and onset of the cancer treatment make the stage more 

advanced, and thus women cannot benefit from less mutilating surgery, having to 

undergo complete removal of the breast. Barros et al. (21) analysed patients from 

public hospitals in the Federal District and verified that the rate of mastectomy was 

even higher (72.3%). This data diverges from that in a study conducted in Turkey24 

which showed that most patients had conservative surgery (59.8%), and in Norway7, 

where 61.9% had a quadrantectomy. 

An inverse correlation between stage and surgery was verified. A very 

advanced stage was related to non-performance of surgery due to unresectable 

tumour or metastatic disease, slightly less advanced stages increase the rate of 

mastectomy and earlier stages are related to quadrantectomy. Most of the patients in 

the population studied had a low socioeconomic level and presented a more 

advanced stage of breast cancer, having undergone mastectomy. This data is in 

agreement with other international studies23,25 which showed a statistically significant 

association between low socioeconomic level, which leads women to present more 

advanced stages of the disease, and mastectomy. 

The positive impact of neoadjuvant and adjuvant therapy on breast cancer is 

already well established in the medical literature, both in local control and to avoid 
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distant metastases26-28. Complementary treatment consists of chemotherapy, 

radiotherapy and hormone therapy. In our sample, 82.4% of the patients received 

chemotherapy, 58.4% underwent radiotherapy and 46.6% underwent hormone 

therapy. In a study carried out in Minas Gerais5, 76.7% of the women received 

chemotherapy, 88.2% underwent radiotherapy, and 56.6% underwent hormone 

therapy.  

Ratifying the data suggesting that the lower the socio-economic level, the 

more difficult is access to specialised health services, an African review study29 

showed that the rates of complementary treatment varied greatly from one country to 

another within Africa. Data from hospitals in South Africa, Nigeria and Cameroon 

showed that more than 85% of patients received chemotherapy, while in Rwanda this 

were only 28% and in Eritrea only 1.2%. Rates for radiotherapy ranged from 97.2% in 

Cameroon, 76% in Uganda, and 65.4% in Nigeria, to 1% in Rwanda and 0% in 

Eritrea. Hormone therapy was performed in 92.9% of patients in Cameroon, 60% in 

Uganda, 48.1% in South Africa and 37.7% in Nigeria. 

The analysis of the time elapsing between diagnosis and the first consultation 

in Oncology, demonstrated that 44.1% of women waited more than 60 days for their 

first medical appointment in the COC, and in 22% of cases the wait was longer than 

90 days. This delay reflects the inefficiency of prevention policies and the difficulty of 

access to the public health network. In addition to experiencing delays in diagnosis, it 

is common that patients do not obtain places in the specialised service due to the 

waiting queues commonly found in SUS in Brazil16. The mean time was 64.7 days; 

the shortest interval being only 1 day and the longest being over 450 days. 

The time interval between first consultation and the beginning of treatment 

was less than 60 days for the vast majority of patients (79.3%). This corroborates the 

idea that greater delays in the initiation of cancer treatment in Brazil are related to 

referrals to the reference service, suggesting an inefficiency of the public health 

network itself in directing the patient through the various levels of health care, as 

organisation established by SUS21. It is worth mentioning that the provision of 

specialised services in the SUS has a limited supply, especially in the private sector, 

and that the primary network is deficient and there are no guidelines for referral of 

these patients12,30. 

It was observed that 63.4% of the women waited more than 60 days between 

diagnosis and the beginning of the treatment; that is, the majority exceeded the term 
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established by the Brazilian federal government, according to the law stating that the 

first oncological treatment in the SUS should be performed within 60 days of 

diagnosis10. 

 The mean time between diagnosis and initiation of treatment was 99.4 days. 

This data diverges from the findings of Fedewa et al.31 in the United States, where 

the mean time for treatment was 34.3 days, and a survey conducted in Poland by 

Maslach et al.32, who found an average waiting time of 38 days. Ozmen and 

colleagues24 in Turkey found a mean total time delay for the initiation of treatment of 

13.8 weeks (96.6 days), and that almost half of patients (42%) waited at least 12 

weeks (84 days) to start treatment.    

The data is noted to be heterogeneous in the surveys carried out in different 

regions of the world. Redondo et al.33, in Spain found a median of 36 days of waiting 

between diagnosis and treatment, McLaughlin et al.34 in the United States verified a 

median of 22 days, Plotogea et al.35 in Canada reported a median of 15 days. 

Within the public network in Brazil, the average time between diagnosis and 

initiation of treatment exceeds 180 days in most of the country30. In the Federal 

District, Barros and collaborators21 demonstrated that 77.6% of patients received their 

first treatment 90 days after their first consultation. In Hong Kong, Yau et al.36 

showed that the mean between the first symptom and the treatment was 5.5 months. 

In Libya, Ermiah et al.37 found that the median time for diagnosis was 7.5 months and 

for consultation was 4 months.  

In Canadian and English studies the average time for specialised care and 

beginning of treatment was between 15 and 61 days. In Africa, East and Eastern 

Europe, the time before starting treatment exceeds 7 months30. 

The federal government has proposed a plan for the expansion of cancer care 

in Brazil, however, there are many barriers that have prevented the efficient 

implementation of this plan. Structural and geographical problems, procedural and 

political obstacles, and imbalances of power among members of the health network 

tend to compromise the effectiveness of government initiatives to reduce delays in 

cancer treatment11,15. 

Although there is a federal law stating that Brazilian citizens have the right to 

start cancer treatment within 60 days of diagnosis10, a longer time elapsing between 

diagnosis and the initiation of specific treatment is a reality. It is worth noting that this 

unfavourable scenario occurs not only in the interior of the Northeast, but also in 
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other regions of Brazil and the world. The delay between diagnosis and treatment 

leads to cancer progression and many women thus arrive at the cancer service 

already with advanced disease, which decreases the effectiveness of treatment. 

 The implementation of strategies to guarantee the initiation of cancer 

treatment in a shorter time would generate more diagnoses in the early stages, 

increase the rates of breast preservation and improve the survival of patients with 

breast cancer. 

CONCLUSION 

 Staging has been verified to have an inverse relationship with levels of 

schooling and with the type of surgery performed, and the majority of the cases 

exceeded the period established in law of 60 days between diagnosis and the 

beginning of cancer treatment. 
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ANEXO D – Artigo Publicado pelo Grupo de Estudos do Laboratório de Escrita 
Científica da FMABC 
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Anexo E – Currículo Lattes do Orientando 
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Anexo F – Currículo Lattes do Coorientador 
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Anexo G – Currículo Lattes do Orientador 

 

 


