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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar os fatores que levam ao retardo na
confirmacdo do diagnostico de lesbes suspeitas de cancer. Foi realizado um
estudo observacional de corte transversal. Foram incluidas 104 mulheres que
procuraram um hospital de cancer do Sistema Unico de Saude, com diagnostico
ou suspeita de cancer de mama. Foi aplicado um questionario semiestruturado
com perguntas referentes as caracteristicas demograficas, clinicas e de utilizacdo
de servicos. As variaveis foram comparadas pelos testes t de Student, Mann-
Whitney, qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, conforme a indicagéo. A fim
de identificar as varidveis associadas ao retardo na confirmacdo diagnéstica do
cancer de mama, foram calculadas as odds ratio com intervalo de confianca (IC
95%) e um modelo de regressao logistica foi elaborado. A média de idade foi de
54 anos (x12,6), predominando mulheres brancas (48,1%), casadas (63,5%),
residentes no Municipio do Rio de Janeiro (57,7%) e com baixo grau de
escolaridade (60,6%). A mediana do tempo entre o primeiro sinal ou sintoma da
doenca e a primeira consulta foi de um més; e, desta ultima até a confirmacao
diagnostica, de 6,5 meses. Em 51,0% das mulheres, o diagnostico foi tardio
(estadios Il a IV). Ausencia de sintomas, longo intervalo de tempo entre o inicio
dos sintomas e a primeira avaliacdo e entre o inicio dos sintomas e a confirmacéo
diagnéstica mostraram-se fatores associados (p<0,05) ao retardo na obtencéo do
diagnéstico de lesdes suspeitas. Os resultados deste estudo sugerem que 0sS
esforcos devam ser concentrados na reducdo dos tempos necessarios para
agendar a consulta médica e para o esclarecimento do diagnéstico de lesbes
suspeitas, bem como na educacdo dos médicos e das mulheres sobre a
importancia dos sintomas mamarios e o valor da avaliacdo, diagnostico e

tfratamento precoces.
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ABSTRACT

The objective of this work was to evaluate the factors leading to delays in
obtaining definitive diagnosis of suspicious lesions for breast cancer. A cross-
sectional, observational study was carried out in 104 women attending a cancer
hospital with a diagnosis or suspected diagnosis of breast cancer. A semi
structured questionnaire on the patients’ demographic and clinical characteristics
and the use of services was applied. Variables were compared using Student’s t-
test, the Mann-Whitney test, Pearson’s chi-square test or Fisher's exact test, as
appropriate. In order to identify the variables associated with delays in breast
cancer diagnosis, the odds ratios were calculated with their respective 95%
confidence intervals (95%CI) and a logistic regression model was constructed.
The age of patients was 54 + 12.6 years (mean * standard deviation). Most of the
women were white (48.1%), married (63.5%), living in the city of Rio de Janeiro
(57.7%) and poorly educated (60.6%). The median time between the first sign or
symptom of the disease and first consultation was 1 month and the mean time
between first consultation and confirmation of diagnosis was 6.5 months. In 51.0%
of the women, diagnosis was late (stages II-IV). Asymptomatic presentation and
longer delay between symptom onset and the first evaluation and between
symptom onset and the diagnosis were found to be significant factors (p< 0.05) for
delays in obtaining definitive diagnosis of suspicious lesions. The results of this
study suggest that efforts must be made to reduce the time needed to get an
appointment with a doctor and to confirm the diagnosis of suspicious lesions, as
well as to educate physicians and women themselves regarding the importance of

breast symptoms and the value of prompt evaluation, diagnosis, and treatment.

Vil
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1.INTRODUCAO E OBJETIVOS

A mastologia é uma especialidade que teve expressivo desenvolvimento
nos ultimos anos. Isto se deveu as pesquisas implementadas, que acumularam
um grande volume de conhecimento especifico relacionado a doenga, as
campanhas educativas, a realizagdo do exame mamografico como método de
rastreamento, aos exames de imagem de grande poder de resolugdo, a menor
radicalidade dos procedimentos cirurgicos e ao aparecimento de novas drogas,

que contribuiram para o progresso do tratamento.

Em 1981, Umberto Veronesi’’ publicou um estudo prospectivo
randomizado, que considerava iguais os resultados da mastectomia radical
classica e da conservadora (quadrantectomia com linfadenectomia axilar),

complementada com radioterapia, em tumores iniciais.

Estudos comparando as técnicas da mastectomia radical classica e as
mastectomias radicais modificadas ndo demonstraram diferenca na efetividade
entre os grupos, o que levou a menor radicalidade e, consequentemente, a

realizagao de cirurgias menos agressivas, nos anos seguintes.

Apesar de avangos como esse, alcangados ao longo dos anos, o cancer de
mama, continua sendo o mais temido pelas mulheres, devido a sua alta incidéncia
e aos efeitos psicologicos que afetam a percepgao da sexualidade e da imagem

pessoal.

A cada ano, no mundo, sao registrados cerca de 1,1 milhdo de casos novos
e 410 mil obitos por cancer de mama®. No Brasil, com base em projecdes das
taxas de incidéncia de cancer geradas pelos Registros de Céancer de Base
Populacional, o Ministério da Saude (MS) estimou que, em 2010, o numero de
casos novos de cancer de mama esperados para o pais sera de 49.240, com um
risco estimado de 49 casos a cada 100 mil mulheres. Na regido Sudeste, o cancer
de mama é o mais incidente entre as mulheres, com um risco estimado de 65

casos novos por 100 mil, excluidos os casos de tumores de pele ndo melanoma.

Como ocorre no restante do mundo, onde as taxas de incidéncia sao

diferentes de acordo com o grau de desenvolvimento da regido, as taxas de



incidéncia mais elevadas, no pais, sao estimadas para os estados das regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste, as menores sendo estimadas para os estados das

regides Norte e Nordeste®.

Nos ultimos anos, o cancer de mama tem sido o cancer que mais tem
causado mortes entre as mulheres?'. Desde 2005, a cada ano vém sendo
registrados, no pais, mais de 10 mil dbitos por esse cancer, o que corresponde a

aproximadamente 30 mortes por dia.

No pais, na maior parte dos casos diagnosticados, a doenga encontra-se
em estagio avangado, com limitadas possibilidades de tratamento®. A analise das
informacdes de 89 hospitais especializados no tratamento de cancer e de 7
servicos isolados de quimioterapia ou radioterapia, referentes a 43.442 casos de
cancer de mama, mostrou que, entre 1995 e 2002, 87,7% das mulheres
diagnosticadas com cancer de mama encontravam-se em estadios avangados
(Estadio |1= 42,8%, Estadio Ill= 32,6% e Estadio IV= 12,3%)*.

Ha consenso de que a falta de acesso aos servigos de saude € uma das
mais importantes causas de progressao da doenca'®. O rastreamento efetivo do
cancer de mama, com técnicas toleraveis e relativamente baratas, pode detectar a
doengca durante a fase pré-clinica, tendo um impacto favoravel na taxa de
mortalidade’’. A mamografia de rastreamento tem como objetivo primordial a
detecg¢ao do cancer de mama clinicamente oculto, na expectativa de interromper a

histdria natural da neoplasia maligna'®.

Os canceres identificados em mulheres assintomaticas s&o propensos a
terem tamanho menor e a estarem em estagios iniciais®* entretanto, ainda néo ha
consenso sobre as orientacdes para o rastreamento do cancer de mama nos
grupos etarios com menos de 50 e mais de 70 anos. A American Cancer Society*'
apoia a realizagdo de mamografia e exame clinico das mamas para todas as
mulheres a partir dos 40 anos, enquanto a Canadian Task Force recomenda o
exame apenas para as mulheres entre 50 e 69 anos de idade®. No Brasil, o MS
vem recomendando, desde 2004, a realizagcdo de mamografia de rastreamento
para mulheres assintomaticas, na faixa etaria entre 50 e 69 anos, com intervalos

nunca superiores a dois anos. Ja para as mulheres entre 40 e 49 anos de idade, a



recomendagao vem sendo de rastreamento anual por meio do exame clinico da
mama?®2. Contudo, a partir de 29 de abril de 2009, o Sistema Unico de Saude
(SUS) passou a assegurar a realizacdo do exame mamografico a todas as
mulheres a partir dos 40 anos de idade, conforme estabeleceu a lei numero
11.664, de 29 abril de 2008.

No Brasil, em 1999, o SUS, responsavel pela assisténcia médica de 70%
dos brasileiros, realizou mamografias em somente 8% das mulheres com mais de
40 anos de idade®. Ja em 2009, foram realizadas 1.970.683 mamografias
unilaterais e 1.058.571 mamografias bilaterais para rastreamento, perfazendo um
gasto total da ordem de R$129.012.297,20. Esses exames foram realizados
principalmente em instituicbes privadas conveniadas com o SUS (72,0%). Esse
quantitativo seria suficiente para cobrir pouco mais de 2 milhdes das 32.619.505

de mulheres brasileiras com mais de 40 anos de idade®.
OBJETIVOS

1. Determinar a frequéncia de mulheres com cancer de mama em estadio
avangado, matriculadas em um Centro de Referéncia do SUS no Rio de

Janeiro.

2. Identificar os fatores determinantes do diagndstico tardio e do retardo na
confirmacédo diagnostica das lesbes mamarias, entre as pacientes

atendidas.

3. Com base nos resultados da pesquisa, sugerir agbes para facilitar o
acesso das mulheres ao rastreamento e ao diagnéstico do céancer de

mama no SUS, no Municipio do Rio de Janeiro.



2. REVISAO DA LITERATURA

Ha consenso de que um dos principais determinantes do diagnéstico inicial
do cancer de mama, em estadio avangado, € o atraso para a investigacao de
lesdes mamarias suspeitas, o que compromete, de maneira importante, o

progndstico das pacientes™.

Varios fatores sdo avaliados no processo de escolha da melhor opgao
terapéutica no cancer de mama. Os fatores primarios correspondem ao
estadiamento clinico pré-operatorio, que consiste na extenséo local da doencga, e
na presenca ou ndo de metastases, de acordo com a classificagdo TNM?. Essa
classificacao é utilizada para avaliar a extensao da doenca, com a finalidade de
ajudar a planejar o tratamento, a fornecer alguma indicacdo do progndstico e a

contribuir para a investigagédo continua do cancer mamario.

As informacdes necessarias sdo obtidas pelo exame clinico meticuloso,
onde se define: T (dimensdo maxima do tumor), N (linfonodos regionais

comprometidos) e M (presencga de metéstases)25.
2.1. Classificagcdo TNM — 62 Edigao / UICC

2.1.1. Tamanho do tumor (T)
Tx - Tumor primario ndo pode ser avaliado
TO - Nao ha evidéncia de tumor primario
Tis - Carcinoma in situ
Tis (CDIS) - Carcinoma ductal in situ
Tis (CLIS) - Carcinoma lobular in situ
Tis (Paget) - Doencga de Paget da papila sem tumor associado
T1 - Tumor menor ou igual a 2cm
T1mic - Microinvasao de 0,1 cm ou menos em sua maior dimenséo
T1a - Tumor maior que 0,1cm e menor ou igual a 0,5cm
T1b - Tumor maior que 0,5cm e menor ou igual a 1cm
T1c - Tumor maior que 1cm e menor ou igual a 2cm
T2 - Tumor com mais de 2 e até 5cm em sua maior dimenséo

T3 - Tumor com mais de 5cm em sua maior dimensao



T4 - Tumor de qualquer tamanho com extensao para pele ou parede toracica
T4a - Extensao para a parede toracica
T4b - Edema (incluindo peau d orange), ou ulceragéo da pele da mama
T4c - Associacido do T4a e T4b

T4d - Carcinoma inflamatério

Observacdes:
a) O comprometimento do musculo grande peitoral ndo caracteriza T4.

b) A presenca de retragdo da pele ou papila nao interfere no estadiamento.

2.1.2. Linfonodos regionais (N)
Nx - Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados
NO - Auséncia de metastases para linfonodos
N1 - Linfonodo(s) homolateral(is) moével(is) comprometidos(s)
N2 - Metastase(s) para linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is) fixo(s) uns aos
outros ou fixos a estruturas vizinhas ou metastase clinicamente aparente somente
para linfonodos da cadeia mamaria interna homolateral
N2a - Metastase para linfonodo(s) axilar(es) homolatera(is) fixo(s)uns aos
outros ou fixos as estruturas vizinhas
N2b - Metastase clinicamente aparente somente para linfonodo (s) da cadeia
mamaria interna, sem evidéncia clinica de metastase axilar
N3 - Metastase(s) para linfonodo(s) infraclavicular(es) homolateral(is) com ou sem
comprometimento do(s) linfonodo(s) axilar(es), ou para linfonodo(s) da mamaria
interna homolateral (is) clinicamente aparente (s), na presenga de evidéncia
clinica de metastase para linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is), ou metastase
para linfonodo(s) supraclavicular(es) homolateral(is) com ou sem
comprometimento do(s) linfonodo(s) axilar(es) ou da mamaria interna
N3a - Metastase para linfonodo(s) infraclavicular(es)
N3b - Metastase para linfonodo(s) da mamaria interna homolateral(is) e para
linfonodo(s) axilar(es)
N3c - Metastase para linfonodo(s) supraclavicular(es) homolateral(is)
Observacoes: Clinicamente aparente é definido como detectado por estudos de
imagem (exceto linfocintigrafia), pelo exame clinico, ou pelo diagndstico

patolégico macroscoépico.



2.1.3. Metastases (M)
Mx - Metastase a distancia ndo pode ser avaliada
MO - Auséncia de metastase a distancia

M1 - Presenca de metastase a distancia
2.2. Exame Clinico das Mamas

O exame clinico das mamas (ECM) continua a ser parte fundamental da
propedéutica para o diagndstico do cancer e deve ser realizado como parte do
exame fisico e ginecoldgico?, pois é um instrumento muito Util para a definigéo e,
sobretudo, para a instituicdo da conduta terapéutica imediata de uma patologia
focal’. Ele consiste da anamnese, por meio do didlogo com a paciente, da
inspecao e da palpagdao das mamas e das cadeias linfaticas de drenagem. A
sensibilidade do exame na identificacdo dos tumores de mama esta diretamente
relacionada as dimensdes da lesdo. Nas inferiores a 1 cm, em mulheres idosas,

alcanca cerca de 30 a 40% de sensibilidade®.

E importante desmitificar o exame clinico como meio diagndstico em
mastologia, porque ele € simples e de facil execugéo; no entanto, uma consulta
correta, com o objetivo de detectar lesbes de menores dimensdes, ndao pode ser
rapida, nem superficial e requer experiéncia. A Figura 1 mostra as diferentes
etapas do exame clinico das mamas: inspecao estatica e dindamica, palpag¢ao das
cadeias linfaticas de drenagem e palpagdo da mama com a paciente em decubito

dorsal.



Figura 1. Exame clinico das mamas

Fonte: Juliana de Almeida Figueiredo

2.3. Exames de Imagem

O diagndstico por imagem da mama ja se consagrou na propedéutica
mamaria, através dos diversos métodos diagnosticos. Os avangos tecnoldgicos
permitiram o surgimento de aparelhos dedicados a mama, que enriquecem o
arsenal disponivel aos mastologistas com vistas ao diagnostico precoce, tais
como a mamografia, a ultrassonografia e a ressonancia nuclear magnética. A
mamografia é um exame que apresenta boa sensibilidade e um custo
relativamente baixo, constituindo o melhor método de rastreio do cancer de

mama.

Estudo de Tabar e cols** mostrou que, em paises desenvolvidos, ha uma
reducao de 44% da mortalidade por cancer de mama em mulheres, entre 40-69

anos, rastreadas por meio de mamografia.

O Sistema Bi-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) foi
proposto pelo Colégio Americano de Radiologia, em conjunto com outras
instituicbes, como o Instituto Americano de Cancer e o Colégio Americano de
Cirurgides, em 1992, com o objetivo de melhorar a eficacia dos programas de

rastreamento mamario e de implementar a qualidade dos laudos de mamografia



emitidos pelos médicos radiologistas. No Brasil, a recomendagcdo da sua
utilizagao foi feita na Reunido de Consenso, realizada em abril de 1998, com a
participacdo do Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), da Sociedade Brasileira
de Mastologia (SBM) e da Federacao Brasileira de Radiologia (Febrasgo). A 42
edicdo do Sistema Bi-RADS foi langada em 2003.

2.4. Confirmagao Diagndstica

Nem toda lesao diagnosticada pelos recursos de imagem, no entanto, se
confirma como cancer. Se houver lesdes suspeitas de malignidade, deve-se
buscar a confirmagéo diagndstica pela citologia, por meio da pungéo aspirativa
por agulha fina (PAAF), ou histolégica pela core biopsy, ou pela bidpsia cirurgica

|22

convencional®. Outros métodos disponiveis sdo a bidpsia esterotaxica e a bidpsia

assistida a vacuo.
2.5. Estadiamento e Sobrevida

Em uma série de 362 pacientes tratadas no antigo hospital de Oncologia do
Instituto Nacional da Previdéncia Social (INAMPS), hoje Hospital do Cancer I, do
Instituto Nacional de Cancer (INCA), no periodo de 1975 a 1980, foram
encontrados percentuais de sobrevida de 90, 72 e 59%, respectivamente, para os
estadios |, Il e lll, demonstrando que a sobrevida € maior para os casos iniciais,

independente da técnica operatdria®®.

Anaelena e cols, em uma série de 252 pacientes atendidas no Hospital
Universitario de Santa Maria, no Rio Grande do Sul, verificaram que 75,8% das
pacientes, quando foram diagnosticadas, tinham o tumor maior que 2 cm, o que
representa um diagnodstico em fase tardia da doenga, nos estadiamentos clinicos

Il ou NI%,

Estudos de sobrevida no Brasil, baseados em séries de casos de Registros
de Cancer de Base Populacional e de hospitais das cidades de Sao Paulo,
Goiania, Curitiba, Rio de Janeiro, Belém, Santa Maria e Juiz de Fora, mostraram
que a sobrevida global, em cinco anos, variou entre 57,1 e 80,0% (valor mediano=
69,4%), ficando entre 77,9 e 100% (valor mediano= 89,0%) nos casos em que o

diagnostico foi realizado nos estadios iniciais (estadios | e ). Valores de



sobrevida em cinco anos tdo baixos quanto 8,1 e 10,0% foram observados

quando o diagnéstico foi realizado com a doenga em estadio IV (valor mediano =
43 4%)7,9,11,12,13,18,29, 34, 36

Outro estudo realizado em Santo André, Sao Paulo, mostrou que o atraso
no diagndstico esta, em grande parte, relacionado ao tempo que a paciente
demora a procurar os servicos de saude**. Os autores destacaram, em ordem
decrescente de importancia clinica, o intervalo de tempo entre: a mamografia e a
bidpsia, o resultado da biopsia e a cirurgia, e o0 resultado do exame

anatomopatoldgico e o inicio do tratamento.

No que diz respeito as razdes para esses atrasos, uma revisao sistematica
da literatura mostrou associagcdo com idade avancgada e auséncia de nodulo, mas
ndo foi observada associacdo com o estado civil**. Ja um estudo realizado na
Italia destacou que os fatores para atraso no diagnostico relacionados a paciente
foram idade mais elevada e nivel educacional baixo, enquanto os fatores

relacionados & ateng&o foram n&o ser atendida por mastologistas®'.

O estudo de Gullate e cols' no qual foram incluidas mulheres afro-
americanas, demonstrou que os principais fatores de atraso no diagndstico,
relacionados as mulheres, foram: baixo nivel educacional, falta de conhecimento
sobre a gravidade dos sintomas mamarios e seus fatores de risco,
desconhecimento dos beneficios potenciais da detec¢do precoce do cancer e
existéncia de perspectivas fatais sobre a doencga. Outros fatores relacionados a
mulher foram: idade avangada, baixo nivel socioeconémico, medo do diagnéstico,
temor das consequéncias do tratamento, vergonha, nogdes equivocadas sobre a
etiologia do cancer de mama, outras prioridades familiares, negacado e crengas.
Nesse estudo, os autores concluiram que um atraso de trés meses na instituicao
do tratamento € um importante fator para o aumento da letalidade por cancer de

mama.

Por outro lado, Caplan e cols® apods analisarem 367 mulheres com cancer
de mama, concluiram que somente em 25% dos casos o atraso pode ser
atribuido a prépria mulher. Na maior parte das vezes, a responsabilidade deve ser

conferida aos servicos de saude. Autores brasileiros, ao analisar a situacdo do
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cancer de mama no pais, tém considerado que a falta de acesso aos servigos de

salide € uma das mais importantes causas da progressdo da doenca’®.

Diversos autores®®?%3%% tam mostrado que, além da falta de acesso ao
exame mamografico, alguns outros fatores podem interferir no diagndstico tardio
do cancer de mama. Entre eles estdo: cor negra, aumento no indice de massa
corpoérea, nunca ter sido casada, baixa renda, baixo nivel socioeconémico, nao ter
plano de saude privado, nao ter recursos financeiros para procurar o médico, falta
de acesso ao exame clinico das mamas e falta de transporte. Ademais, diferentes

crengas e aspectos culturais podem interferir nesse processo.
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3. MATERIAL E METODO

Para atender aos objetivos desta pesquisa, foi realizado um estudo
exploratério descritivo, de corte transversal. Sua base populacional foi formada
por uma amostra aleatoria, constituida de 104 mulheres que procuraram o
Hospital do Cancer Ill (HC I1ll), do Instituto Nacional de Cancer (INCA), para
confirmagéo diagndstica e tratamento de lesbes mamarias, independentemente
da idade e da forma de encaminhamento. A pesquisa foi aprovada pela Comissao
de Etica em Pesquisa do INCA, em 11 de junho de 2003 (registro n° 30/03),
respeitando-se as recomendacgdes da resolugcdo do Conselho Nacional de Saude,
numero 196, de 10 de outubro de 1996 (Anexo 1).

Com base na prevaléncia esperada de diagnésticos tardios estimados em
45%, para um nivel de confianga de 95% e uma precisdo absoluta de 10%, o
tamanho amostral minimo foi definido em 95 mulheres. Contudo, com o intuito de
evitar comprometimento por perdas, esses valores foram acrescidos de 10%,

tomando-se uma amostra aleatoria de 104 mulheres.

O HCIII localiza-se na zona norte do Municipio do Rio de Janeiro, e presta
assisténcia médico-hospitalar gratuita pelo SUS. Possui 52 leitos ativos dedicados
exclusivamente ao diagnodstico e tratamento do cancer de mama e foi escolhido
por se tratar da Unidade de Saude do SUS que atende, isoladamente, ao maior
numero de pacientes com neoplasia mamaria, no Municipio, assim como pela
facilidade em se conseguir as informagdes complementares necessarias, tendo
em vista a exceléncia do seu arquivo médico. Sua localizagao estratégica, seu
conceito como referéncia em patologia mamaria e a gratuidade da atengéo fazem
com que pacientes com pouco poder aquisitivo, residentes nos suburbios ou nos

municipios vizinhos, procurem ou sejam encaminhadas a ele.

Para compreender o funcionamento da Unidade, foram feitas entrevistas
com os funcionarios responsaveis pelo primeiro atendimento as pacientes, a
saber: o vigilante que orientava as pacientes para a recepgao, a recepcionista que
as encaminhava para o Servigo Social, a assistente social responsavel pela pré-
triagem e o médico triagista, responsavel pelo primeiro atendimento médico na
Unidade.
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As entrevistas com as pacientes foram realizadas pela pesquisadora
(M.C.R.R.), no mesmo dia em que elas eram matriculadas na Instituicdo. Esse
momento foi escolhido porque as informacdes relativas ao percurso da paciente
na rede de saude sofreriam menor viés de memoria e por ser mais facil a consulta
a exames e receitas médicas anteriores. As entrevistas foram iniciadas em 16 de
janeiro de 2004 e finalizadas em 02 de julho de 2004. Os dados relativos a data e
ao método wusado para confirmagdo diagnostica no Hospital foram

complementados pela busca de informagdes no prontuario médico.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo IlI) foi
explicado verbalmente e todas as informacbdes e questionamentos acerca do
estudo foram respondidos. Em seguida, as pacientes foram submetidas a uma
entrevista para preenchimento de um questionario semiestruturado (Anexo lll),
composto, predominantemente, por perguntas do tipo fechadas, referentes: as
caracteristicas demograficas (conforme definicdo da propria paciente), aos
aspectos clinicos da doenga atual (conforme documentagdo apresentada pela
paciente ou registro em prontuario médico) e a utilizacdo de servigos (da mesma

forma, conforme informado pela paciente ou registro em prontuario meédico).

Foram considerados como servigos publicos de saude todos aqueles
pertencentes ou conveniados ao SUS. Foram incluidas mulheres com 26 ou mais
anos de idade, em investigagédo diagnostica de lesGes mamarias ou em busca de
tratamento, que concordaram em participar do estudo. Foi considerado retardo na
confirmagao diagndstica quando o tempo entre o primeiro sinal ou sintoma e o
diagnostico de céancer foi maior ou igual ao percentil 75 dessa variavel na
populacdo estudada; ou seja, 15 meses. Além disso, foi considerada doenca

avancada os casos nos estadios Il, Ill e IV'°.

A analise estatistica foi realizada por meio dos programas Epilnfo (versao
3.4, 2007) e SPSS for Windows (versao 14.01, 2005). As variaveis ordinais e
nominais foram comparadas pelo teste do qui-quadrado de Pearson (x2) ou teste
exato de Fisher, quando indicado. Como medida de efeito foi calculada a Odds
Ratio (OR) com intervalo de confianga de 95% (IC95%), considerando-se o
objetivo do estudo de analisar os fatores associados ao retardo na confirmagéo

diagndstica de lesbes mamarias. Um modelo de regresséo logistica foi elaborado,
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visando a identificar as variaveis associadas de maneira independente ao
desfecho estudado. Nesse modelo, foram incluidas somente as variaveis cujo
valor de p foi menor que 0,05 na analise univariada. Para efeito de interpretagéao,
o limite de erro tipo | foi de 5% (p< 0,05).

Buscando ter maior conhecimento e compreensdo sobre o processo de
evolucdo da doenca e as dificuldades de acesso encontradas pelas pacientes,
aos recursos diagnésticos, foram registrados seus comentarios e suas queixas.
Embora nao fizessem parte dos objetivos especificos da pesquisa, os
depoimentos foram considerados uma importante contribuicido na busca de

solugdes para o enfrentamento do problema (Anexo V).
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4. RESULTADOS

Foram incluidas no estudo 104 mulheres, com idade variando entre 26 e 87

anos (média = 54,0 £ 12,6). As caracteristicas demograficas das pacientes
incluidas sdo mostradas na Tabela 1. Predominaram mulheres com menos de 49
anos de idade (45,2%); de raca/cor negra ou parda (51,9%); casadas e viuvas
(82,7); e com ensino fundamental incompleto (38,5%). Cinquenta e sete pacientes
(57,7%) residiam no Municipio do Rio de Janeiro, enquanto as demais eram
provenientes de outros municipios do Estado, com predominio das cidades mais
proximas como Duque de Caxias, Nova Iguacu, Niteréi e Sdo Gongalo. A
distribuicdo por bairros, no Rio de Janeiro, mostrou franca prevaléncia de
residéncia das pacientes, nos bairros do suburbio, da Zona Norte e da llha do
Governador (88%).

Tabela 1. Caracteristicas demograficas das pacientes com suspeita de neoplasia mamaria
atendidas no HC IIl / INCA (n=104)

Variavel Frequéncia %

Faixa etaria

= <49 anos 47 45,2

= 50-69 anos 42 40,4

= >70anos 15 14,4
Raca/Cor

= Branca 50 48,1

* Negra e parda 54 51,9
Estado civil

= (Casada e viuva 86 82,7

= Solteira 14 13,5

= Divorciada 4 3,8
Grau de escolaridade

» Fundamental incompleto 40 38,5

» Fundamental completo 28 26,9

= Meédio completo 21 20,2

= Superior completo 10 9,6

= Desconhecido 5 4.8
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Com relacdo as alteracbes observadas na mama (Tabela 2), foram
evidenciados nodulos mamarios em 51,0% das mulheres, seguidos de dor
mamaria (9,6%) e secregao papilar (6,7%). Outras queixas foram: espessamento,

mudanca de posicado do mamilo, mancha na pele, nédulo na axila e inflamagao.

As alteragbes que levaram a necessidade de esclarecimento diagndstico
foram identificadas pela prépria paciente na maior parte dos casos (66,3%) e
apenas oito pacientes (7,7%) tiveram a lesdo mamaria identificada pelo exame
clinico. Um quarto (25,0%) das mulheres era assintomatico, apresentando

alteragcbes somente no exame mamografico.

Sobre o0 autoexame das mamas, 41,3% das pacientes afirmaram que o
realizavam regularmente, enquanto 31,7% admitiram que n&o o realizavam.
26,9% das pacientes deixaram duvida, ndo admitindo a ndo realizagdo, nem

tampouco a sua realizagao regularmente.

Quanto ao diagndstico, no momento da matricula, 35,6% das pacientes

apresentaram laudo de exame histopatoldgico.

Quanto ao estadiamento, verificou-se que 51,0% dos casos analisados
encontravam-se em uma fase avangada da doencga (estadios clinicos Il = 28,8%,
1=8,7% e IV =13,5).

Dos 26 casos em que a lesao havia sido detectada por mamografia, 80,8%
encontravam-se nos estadios 0 ou |, enquanto apenas 19,2% apresentava-se em

estadio avangado (estadios I, Il e V).
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas das pacientes com suspeita de neoplasia mamaria atendidas no
HC 111 / INCA (n=104)

Variavel Frequéncia %

Alteragbes na mama

= Nodulo 53 51,0
= Dor mamaria 10 9,6
= Secregao papilar 7 6,7
= Qutras queixas* 8 7,7
= Achado mamografico (assintomaticas) 26 26,0

Forma de identificagao da lesao

= |dentificada pela paciente 69 66,3
= |dentificada por médico no exame clinico 8 7,7
» |dentificada por mamografia 26 25,0
= Qutra forma de identificacido** 1 1,0

Pratica regular do autoexame das mamas

= Sim 43 41,3
= Nao 33 31,7
» |nformacdo pouco confiavel 28 26,9

Diagnéstico de cancer no momento da matricula
= Néo 67 64,4
= Sim 37 35,6

Estadiamento

= 0 14 13,5
= | 12 11,5
= |l 30 28,8
= |l 9 8,7
= |V 14 13,5
= Ignorado / Doenga benigna 25 24,0

* Qutras queixas: espessamento, mudanga da posicdo do mamilo, mancha na pele, nédulo na
axila e inflamacao.
**Qutra forma de identificacdo: alteragdo na mama percebida pela filha.

Com relagao aos locais de realizagdo dos atendimentos (Tabela 3) 51,9%
das mulheres informaram ter realizado a primeira consulta em servigos privados,

enquanto 48,1% foram atendidas em Unidades Publicas de Saude.
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Na data da admissdo no HC Il / INCA, 97 pacientes (93,3%) trouxeram
exames mamograficos, sendo que 68,0% deles haviam sido realizados em
servigos privados. Das 49 ultrassonografias apresentadas, 79,6% haviam sido
realizadas em servicos privados. Das 37 pacientes com diagndstico
histopatolégico, no momento da admiss&o no hospital, em 25 (67,6%) o exame

havia sido feito em servigos privados.

Os métodos mais utilizados para a confirmagao do diagndstico foram a
core biopsy em 40 pacientes (38,4%), seguida pela bidpsia cirurgica convencional

em 18 pacientes (17,3%).

Tabela 3. Local dos atendimentos realizados pelas pacientes, antes da 12 consulta no HC Il /
INCA (n=104)

Variavel Frequéncia %

Local da primeira consulta

= Servigo privado 54 51,9

= Servigo publico 50 48,1
Mamografias apresentadas na 12 consulta no INCA

= Servigo privado 66 68,0

= Servigo publico 31 32,9
Ultrassonografias apresentadas na 12 consulta no
INCA

= Servigo privado 39 79,6

= Servigo publico 10 20,4
Confirmagéo histopatolégica

= Servigo privado 25 67,6

= Servigo publico 12 32,4

O tempo utilizado pelas pacientes para obter os recursos assistenciais na
rede de saude é demonstrado na Tabela 4. O intervalo de tempo entre o primeiro
sinal ou sintoma da doenca e a primeira consulta variou de um a 60 meses
(mediana 1 més), sendo menor ou igual a um més em 54,7% das pacientes. O

tempo entre a primeira consulta e a confirmacao diagndstica variou de 0 a 54
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meses (mediana 6,5 meses); em apenas 20% dos casos, esse tempo foi menor
que 90 dias. Ja o tempo total, decorrido entre o primeiro sinal ou sintoma e a
confirmacao diagnédstica, variou de 1 a 65 meses (mediana 8,0 meses). As
pacientes informaram terem ido, anteriormente a matricula no INCA, entre uma e
12 vezes a servicos de saude para consultas, excluindo-se as idas para
realizacao de exames.

Tabela 4. Historico de utilizagdo de servigos pelas pacientes com suspeita de neoplasia mamaria
atendidas no HC IIl / INCA (n=104)

Mediana em
Variavel meses

(min.- max.)
Meses decorridos entre o primeiro sinal ou sintoma e a 1
primeira consulta (1-60)
Meses decorridos entre a primeira consulta e a confirmacéao 6,5
diagnostica (0-54)
Meses decorridos entre o primeiro sinal ou sintoma e a 8
confirmacéao diagnostica (1-65)
Numero de vezes em que a paciente foi a servicos de saude 4
para consultas médicas* (1-12)

* Excluindo os deslocamentos para fazer exames

Na analise univariada (Tabela 5), observou-se maior chance de retardo na
confirmagéo diagnodstica (p< 0,05) entre as mulheres cujo tempo entre o inicio da
doenca e a primeira consulta foi maior que um més e quando o tempo entre a
primeira consulta e o diagndstico foi maior que 10 meses. Além disso, a
apresentacao da doenca em estadios iniciais (0 e |) também se mostrou

associada ao retardo no diagnostico.
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Tabela 5. Fatores associados ao retardo na confirmagéo diagndstica de lesbes mamarias em

mulheres atendidas no Hospital do Cancer Il / INCA com suspeita de neoplasia mamaria (n=104)

Variavel

Retardo no
diagndstico
N° (%)

Odds Ratio Valor
(IC 95%) dep

Idade < 50 anos vs = 50 anos
Cor da pele branca vs parda ou negra
Estado civil solteira vs demais

Escolaridade < 11 anos de estudo ou
desconhecida vs = 11 anos de estudo

Autoexame das mamas regular

Local da primeira consulta em servigo
publico vs servico privado

Queixa clinica* vs diagnéstico por
imagem

Identificacdo da leséo pela paciente vs
por médico ou mamografia

Tempo entre o inicio da doenga e a
primeira consulta > 1 més vs £ 1 més
Tempo entre a primeira consulta e o
diagnostico > 10 meses vs < 10 meses

Confirmacgao histopatoldgica no
momento da matricula no HCIII

Estadio no momento do diagnéstico
(estadios 0 e ) vs avangado (estadios Il
alV)

Diagnéstico final de cancer

15(53,6%)
10 (35,7)
5(17,9)

26 (92,9)
11 (50,0)
13 (46,4)

25 (89,3)
21 (75,0)
16 (57,1)
23 (82,1)

17 (60,7)

21 (75,0)

25 (89,3)

1,6 (0,7-3,7) 0,32
0,5(0,2-1,3) 0,14
1,8(0,5-7,0) 0,33

22(0,5-10,8) 0,51
15(0,6-42) 041
11(0527) 079

3,53 (0,96-12,9) 0,046

18(0,7-4,7) 9%
5,0 (2,0-12,5) <0,001

36,8 (10,9-124,0) <0,001

1,2(0,5-3,0) 0,66

4,3(1,6-11,2) 0,002

3,5(1,0-12,7) 0,05

* Queixas clinicas: Nodulo, secregao, dor, inflamagao ou outra queixa.

Dessas variaveis, apenas o tempo entre o inicio da doenga e a primeira

consulta e entre a primeira consulta e o diagndstico, e o estadiamento mais inicial,

0 e | no momento da matricula com auséncia de queixa clinica, mostraram-se

associados, de forma independente, ao desfecho estudado (Tabela 6).
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Tabela 6. Analise multivariada dos fatores associados ao retardo na confirmagao diagndstica de
lesbes mamarias em mulheres atendidas no HC III/INCA com suspeita de neoplasia mamaria

(n=104)

Fatores Odds Ratio (IC 95%) Valor dep

Tgmpg eptre a primeira consulta e o 201,9 (19,7-2075,5) < 0,001
diagnostico > 10 meses

Tempo entre o inicio da doenga e a 14,3 (1,6-129.3) 0.018
primeira consulta D , ;

Auséncia de queixa clinica 9,4 (1,2-72,8) 0,03
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5. DISCUSSAO

No Brasil, o aumento da mortalidade por cancer de mama tem sido
atribuido, sobretudo, ao retardamento no diagnéstico e a falta de implementagéao
da terapéutica adequada®. Esse cancer é considerado de bom progndstico se
diagnosticado e tratado precocemente. Entretanto, o atraso no diagnéstico vem
impedindo que as pacientes sejam beneficiadas pelos procedimentos terapéuticos

que poderiam, de fato, reverter o curso clinico da doenca®.

O presente estudo confirmou a elevada prevaléncia de doenga avancada
(estadios Il, Ill e 1V) nas mulheres matriculadas no HC IllI/INCA. Estudo
envolvendo 89 hospitais mostrou prevaléncia semelhante, onde mulheres
diagnosticadas com cancer de mama também se encontravam em estadios
avangados da doencga e menos de 11% delas se encontravam no estadio | (figura
2)%.

50,0' 42,8

40,0+

30,0

20,0+

10,0+

0,0-

I Il 1l v

Figura 2. Estadiamento no momento do diagnéstico dos casos de cancer de mama atendidos em
89 hospitais brasileiros.
Fonte: Thuler e Mendonga (RBGO, 2005)

As pacientes apresentaram média de idade de 54 anos. A mais jovem
apresentava 26, enquanto a mais idosa 87 anos. Em um estudo levantado?’ foi
identificada média de idade de 54,7 anos, com variagdo de 22 a 82 anos,

coincidindo, em parte, com o presente trabalho; enquanto noutro estudo, realizado
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no Brasil por Trufelli e cols 4 a média de idade das pacientes foi de 56,3 anos,
muito préxima a descrita na presente pesquisa. Embora a idade seja um
reconhecido fator de risco para o desenvolvimento do cancer de mama, de acordo
com os resultados obtidos, essa varidvel ndo esteve associada ao retardo na
confirmacao diagnostica de lesbes mamarias. A idade também nao se mostrou
preditora de doenca avangada em dois estudos conduzidos nos Estados Unidos

da América®®?,

Entretanto, pesquisadores apontaram a idade como um
importante fator, ao mostrar que mulheres mais jovens® e as mais idosas™
apresentavam a doenca em estadio mais avangado. J4 em S&o Paulo®, foram
comparadas mulheres com cancer de mama em trés faixas etarias (menos de 40
anos, entre 40 e 50 anos, e mais de 50 anos), concluindo-se que n&o ha diferenca
na distribuicdo por estadios entre esses grupos. Em outros estudos, porém, foi
observada maior chance de retardo no diagndstico entre as mulheres mais
idosas'® 3.

Apesar de as pacientes serem majoritariamente de raga/cor negra e parda
(51,9%), dada a miscigenagdo da populagdo brasileira e a dificuldade em se
classificar adequadamente as pessoas no que diz respeito a essa variavel, é
importante considerar a existéncia de um possivel viés nessa classificacio.
Entretanto, essa variavel foi considerada importante, uma vez que poderia ser
considerada um indicador da situagdo socioecondmica. Em mulheres negras, a
mamografia tem mostrado uma baixa especificidade e alta sensibilidade, visto que
apresentam tumores de maiores dimensdes e doenga mais avangada do que as
brancas®. Além disso, uma andlise prospectiva de 1.222 mulheres norte-
americanas mostrou que os fatores associados ao estadiamento do cancer de
mama se expressam de forma diferenciada entre brancas e negras®. No presente
estudo, embora as mulheres de cor parda ou negra apresentassem atraso no
diagndstico com mais frequéncia do que as brancas (64,3% versus 35,7%), essa
diferenca ndo se mostrou significante, o que pode ser atribuido, pelo menos em

parte, ao numero de pacientes avaliadas.

A analise dos dados apontou um predominio de mulheres casadas, sendo
que o estado civil também n&o interferiu no estadiamento inicial da doenga e no

atraso no diagnéstico. De forma semelhante, em um estudo de sobrevida,
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envolvendo 1.022 mulheres com cancer de mama, a situacdo conjugal nao foi
considerada um fator importante®. Entretanto, em uma pesquisa envolvendo 540
pacientes norte-americanas, o fato de nunca ter sido casada aumentou em quase

trés vezes o risco de apresentar doenca em estadio avancado?®.

No presente estudo, a maior parte das mulheres (85,6%) tinha baixa
escolaridade, ou seja, eram semianalfabetas ou apenas com o ensino
fundamental ou médio. Entretanto, essa variavel também ndo se mostrou
associada ao desfecho estudado, a despeito de outros autores destacarem sua
19,30

importancia ~~". Isso pode ter ocorrido devido a homogeneidade da populagao

atendida no hospital.

O autoexame das mamas naoé uma técnica apropriada para o
diagnostico precoce do carcinoma de mama, mas vem sendo considerado como
um método auxiliar, tendo em vista que a mulher passa a conhecer a estrutura da
propria mama e, consequentemente, pode fornecer informagdes, ao médico, que
colaborem com o diagndstico*®. Até o presente momento, ndo ha evidéncias
cientificas de que a sua pratica promova a redugao da mortalidade por esse tipo
de céncer. Em um ensaio clinico ndo randomizado, iniciado em 1973 na Inglaterra
pelo UK Early Detection of Breast Cancer Study Group, ndo foi constatada
reducdo nas taxas de mortalidade, devido a esse cancer, atribuiveis ao
autoexame'. De maneira semelhante, dois ensaios clinicos randomizados, para

4043 anvolvendo um

avaliar o impacto sobre a mortalidade por cancer de mama
grande numero de mulheres, apontaram para a ineficacia do autoexame em
reduzi-la. Concordando com essas observacdes, no presente estudo, a nao
realizacdao do autoexame das mamas nao esteve associada ao retardo para a

confirmacéao do diagnéstico de cancer.

Quanto ao tipo de servigo procurado anteriormente a matricula no HCIII /
INCA, embora se tenha evidenciado que mais da metade (51,9%) das pacientes
procurou um servigco privado para a primeira consulta, essa variavel nao mostrou
associagao significante com o retardo na confirmagdo diagndstica do tumor.

Diferentes estudos®?#®

vém mostrando que mulheres atendidas em hospitais
publicos tiveram cancer avangado mais frequentemente. Pode-se especular, para

o presente estudo, que os servicos privados tenham tido um papel social
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importante, pois supriram o vazio deixado pelo setor publico, tendo em vista que a

maior parte dos exames foi realizada em servigos privados.

Um fato importante a ser destacado no presente estudo € que o nédulo foi a
alteracdo mamaria mais frequentemente observada (51,0%), o que pode explicar
a sua facil deteccdo ao autoexame ou a possibilidade de sua identificacdo
acidental, sem a utilizagdo de qualquer estratégia rotineira de detec¢éo precoce
do cancer das mamas. Em geral, os sinais e sintomas do cancer de mama séo
tardios e observados somente em pacientes com a doenga em estadios mais
avangados, quando os nodulos ja sdo palpaveis. Assim sendo, na analise
multivariada, a auséncia de queixa clinica foi um dos fatores associados ao
retardo na confirmagdo do diagnéstico em ambas as andlises, univariada e

multivariada. Em outro estudo nacional **

, ho entanto, foi destacado que a maior
demora no diagndstico esta relacionada a estadios mais avangados da doenca.
Em uma revis&o sistematica da literatura®', a apresentacado de outro achado, que
nao o nédulo, esteve entre as razdes para atrasos no diagndéstico. Além disso,
neste estudo, somente 25,0% das pacientes tiveram suas lesbes identificadas
pela mamografia, demonstrando a inacessibilidade a esse exame, que tinha baixa
oferta pelo servigo publico local, como um método de rastreamento, na ocasiéo da
coleta dos dados. Contudo, nos casos detectados por meio do exame de imagem,
a maior parte (80,8%) encontrava-se nos estadios 0 ou |. Esses dados evidenciam

a importancia da mamografia para o diagnostico de lesdes em fases iniciais.

Este estudo mostrou uma forte associacdo entre os tempos decorridos
entre o inicio da doenca e a primeira consulta e entre a primeira consulta e o
diagndstico, com o retardo na confirmagao do diagndstico do cancer. No primeiro
caso, mais da metade das pacientes procurou o Hospital em até um més apos o
inicio dos sintomas, o que mostrou a conscientizagdo das mulheres sobre a
gravidade da possivel doenca a ser investigada e a necessidade do diagndstico,
com vistas a instituicdo do tratamento curativo. Ja o intervalo entre a primeira
consulta e o diagndstico foi maior que 6,5 meses em metade das mulheres,
apontando para a morosidade do Sistema de Saude do Municipio, no periodo

estudado. Esses resultados confirmam as conclusdes de Caplan e cols °, de que
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na maior parte das vezes a responsabilidade no atraso diagnostico deve ser

conferida aos servigos de saude e nao a prépria mulher.

O fato de 64,4% das pacientes nao terem confirmagao histopatoldgica no
momento da primeira consulta no HC Il / INCA, levantou a suspeita de ser um
dos fatores associados ao retardo na confirmagédo do diagnostico, apesar de n&o
ter sido confirmada de forma independente ao desfecho estudado. De maneira
semelhante, Trufelli e cols. ** destacaram que o maior atraso na condugdo dos
casos de cancer de mama ocorreu entre a mamografia e a biopsia da lesédo
suspeita, 0 que equivale, no presente estudo, ao tempo entre a primeira consulta

e o diagndstico.

A apresentacdo da doenga em estadios iniciais (0 e 1), também mostrou-se
fortemente associada ao retardo na confirmagéo histopatoldgica, possivelmente
explicada pela dificuldade da rede de saude, de oferecer os meios para

diagndstico de lesdes impalpaveis.

Podem ser destacadas algumas limitacdes deste estudo. O fato de ter sido
realizado em uma unica instituicdo publica pode ter contribuido para uma
homogeinizagdo no perfil das pacientes, e implica na ndo extrapolagao de seus
resultados para o Sistema de Saude do Municipio como um todo. Outra limitagao
refere-se ao numero de mulheres que foi incluido (n=104), levando a um baixo
poder estatistico para que fatores de risco de baixa magnitude fossem detectados.
Com base na prevaléncia esperada de diagnésticos tardios estimados em 45%,
para um nivel de confianga de 95% e uma precisao absoluta de 10%, o tamanho
amostral minimo foi definido em 95 mulheres. Contudo, com o intuito de evitar
comprometimento por perdas, esses valores foram acrescidos de 10%, tomando-
se uma amostra aleatdria de 104 mulheres. Um aspecto que também merece
destaque refere-se as variaveis eleitas para compor esta investigagao, resultando
na auséncia de importantes fatores conhecidos como determinantes do atraso no
diagnostico, como: nivel socioecondmico, indice de massa corporal aumentado,

acesso a servigos de saude e crengas das pacientes, entre outros.
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6. CONCLUSOES

1. A frequéncia de mulheres com cancer avangado, matriculadas no HC Il /

INCA, um centro de referéncia do SUS para cancer de mama, foi de 51%.

2. Os principais fatores determinantes do diagnostico tardio e do retardo na
confirmacéo diagnostica das lesdes mamarias, evidenciados neste estudo,
foram: o tempo elevado entre o inicio da doenca e a primeira consulta, o
tempo elevado entre a primeira consulta e o diagndstico, e a auséncia de

sinais e sintomas no momento da matricula no HC Ill.

3. Com base nos resultados alcancados, e nos depoimentos das pacientes, sao
apresentadas sugestdes para facilitar o acesso das mulheres ao rastreamento

e ao diagnostico do cancer de mama no SUS, no Municipio do Rio de Janeiro.
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7. SUGESTOES

Elas reafirmam as recomendacgdes divulgadas no Documento de Consenso para
o Controle do Cancer de Mama, realizado em abril de 2004, pelo INCA / MS e
partem do principio de que, qualquer acao de estimulo a qualificagao profissional
e de controle de qualidade, ndo deve ser focalizada apenas sobre a rede publica
de saude, tendo em vista a importante participacdo dos servigos privados, no

Sistema de Saude como um todo. Assim sendo, sugere-se:

= Estimular e treinar amplamente os médicos de diversas especialidades e
nao apenas 0s ginecologistas, em qualquer nivel de atengdo, para a
realizacdo do exame clinico das mamas, como parte do atendimento
integral a saude da mulher, especialmente tendo em vista a simplicidade
e a importancia do exame.

= Estimular os médicos de diversas especialidades e ndo apenas os
ginecologistas, a solicitarem exames de mamografia de rastreio, em
acordo com as recomendagdes do Consenso e para oferecer orientagdes
corretas as mulheres, compativeis com os achados mamograficos
descritos nos laudos emitidos pelos médicos radiologistas.

= Manter permanente vigilancia sobre a qualidade dos exames de imagem,
oferecendo treinamento e constante avaliagdo dos médicos
interpretadores dos exames de mamografia.

= Estimular a criacdo de servicos para referéncia e encaminhamento das
mulheres com lesdes suspeitas nas mamas, com vistas a investigagcao e a
confirmacéao diagnéstica, de forma a evitar a sua “peregrinagao” pela rede
de saude. Equipar estes servigos com os recursos diagnosticos minimos:
profissionais treinados no exame clinico das mamas e equipamentos e
materiais para confirmagao diagnéstica pela PAAF, pela core biopsy ou
pela bidpsia cirurgica convencional.

= Estimular a formagao e a atualizagdo permanente de citopatologistas.

= Encaminhar as pacientes para os servicos especializados no tratamento
do céncer, com o diagnostico ja confirmado.

= Continuar a educar as mulheres quanto a importancia de examinarem as

suas mamas, tendo o cuidado de n&o produzir “medo paralisante” mas
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sim, de conscientiza-las sobre a possibilidade de cura do cancer de

mama, quando diagnosticado e tratado precocemente.
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I. Folha de Informagao

PESQUISA: CANCER DE MAMA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

FOLHA DE INFORMACAO

Pesquisador principal: Magda Cértes Rodrigues Rezende (médica)

Telefones para informages: 2503-2074; 2503-2249.

Pesquisa: Levantamento das dificuldades encontradas por mulheres, quando notam algo estranho em suas
mamas, e as razdes porque algumas vezes demoram a alcancar os servigos especializados de diagndstico e

tratamento.

Prezada Paciente,

Gostariamos de obter seu consentimento em participar de uma pesquisa, onde se procura conhecer as
principais dificuldade encontradas por uma mulher quando nota alguma coisa suspeita em seus seios e as
raz0es pelas quais, com freqiiéncia, demora a alcangar os recursos para diagndstico e tratamento.

Sua participagdo consiste em responder a um questionario, que lhe seré apresentado por um profissional
especializado, por meio do qual se levanta alguns dados sobre a sua pessoa e a forma como notou a
alteragdo em seu seio, sua reagao ao nota-la, as providéncias que tomou a seguir e a forma como foi
atendida nos servicos de saude.

A pesquisa ndo propde qualquer interferéncia no seu atendimento ou na forma como esté sendo tratada.
O questionério sera apresentado a 120 mulheres que estéo sendo atendidas no Servico de Mastologia do
Hospital do Cancer IIl do Instituto Nacional de Cancer.

Os possiveis beneficios da pesquisa séo a elaboragéo, por parte do pesquisador, de uma proposta de
reorganizacdo da estrutura de satde voltada aos primeiros atendimentos as pacientes com alteracdes nos
seios, para que o caminho a ser percorrido pelas mesmas se torne mais claro e elas consigam alcancar mais
cedo o0s recursos diagnosticos e terapéuticos.

Se vocé decidir ndo participar da pesquisa, ndo havera qualquer alteragéo no seu tratamento, visto que ele
ndo depende da sua decisdo em colaborar.

Sua participacdo € voluntaria, e o profissional que Ihe fizer as perguntas e preencher o questionario, lhe
pedird que assine um documento de consentimento, que também confirma que vocé foi plenamente
informada a respeito da pesquisa e entende seus objetivos. O profissional esta preparado para responder a
todas as suas perguntas sobre a pesquisa, tanto no momento do preenchimento do questionario quanto em
outro momento em que for solicitado.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica do Instituto Nacional de Cancer, que pode ser contactado
pelo telefone

3233-1353. Nome da pessoa de contato no Comité de Etica: Dr. Luiz Otévio Olivatto.

Confidencialidade dos documentos:Todos os dados provenientes desta pesquisa, e relativos a cada
paciente, serdo utilizados de forma andnima, ndo sendo citados os nomes e demais dados de identificacao.
As regras de confidencialidade médica e de protecdo de dados serdo obedecidas na integra, mesmo no caso
de publicacdo em revistas cientificas.

Agradecemos a sua cooperagao.

Dra. Magda Cértes Rodrigues Rezende
Rio de Janeiro, [ |
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Il. Folha de Assinatura

PESQUISA: CANCER DE MAMA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

FOLHA DE ASSINATURA

Responda as perquntas apresentadas a sequir, marcando SIM ou NAO:

1. Vocé leu ou ouviu a leitura da folha de INFORMACOES e a

entendeu? SIM NAO

2. Vocé se sente completamente esclarecida sobre a pesquisa?  SIM NAO
3. Vocé entendeu que seréa respeitada a sua confidencialidade N

€ que 0 Seu nome nao aparecera em nenhuma publica¢do? SIM NAO

4. Vocé entendeu que os pesquisadores poderdo estudar )
0s seus dados médicos? SIM NAO

5. Vocé recebeu uma cdpia deste Consentimento Livre e )
Esclarecido para guardar com vocé? SIM NAO

6. Vocé concorda em fazer parte desta pesquisa? SIM NAO

Nome do pesquisador responsavel: Magda Cortes Rodrigues Rezende
Tel: 2503-2074, 2503-2249

Assinatura do pesquisador responsavel

Nome da paciente:

NUmero do prontudrio

Assinatura da paciente ou do seu representante legal

Data / /
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I1l. Questionario

PESQUISA: CANCER DE MAMA

QUESTIONARIO
1. IDENTIFICACAO
Nome Tel Idade Prontuario
Cor: |__|branca |__|negra |__|parda |__|amarela Estado civil: |__| casada |__|solteira |__|viava |__| Divorciada
Residéncia: Municipio Bairro
Escolaridade: |__|ndo1é |_|fundam.:|__|compl.|_|inc. |__|médio:|__| compl. |_|incl. |__|super.:]__| compl. |_]inc.

2. ALTERACAO NA MAMA

Data [/ [

Foi a paciente quem notou? |__| sim |__| ndo Quando: |__| estava deitada |__| no banho

|__| noutro momento: |__| no exame ginecoldgico |__| na mamografia |__| no ultrassom |__| Outro
Alteracéo observada; |__| nddulo |__|dor |__| secrecéo papilar |__|inflamagdo |__| imagem radiolégica

outro

O que pensou que fosse?

Qual a sua primeira reagdo?

3. AUTO EXAME - costumava fazer? |__| sim |__| ndo Sabe como fazer? |__|sim |__| ndo

Onde aprendeu

4. PRIMEIRO SERVICO OU MEDICO - Como escolheu? |__| conhecia |_| perguntou para alguém

|__| convénio |__| de outra forma

5. CONSULTAS E EXAMES ANTERIORES AO INCA

Data__ || Nome do servi¢o ou médico |__| ptblico |__| privado R$

Municipio: |__| da residéncia |__| outro Procedimentos realizados: |__|
exame damama |__| mamografia  |__| ultrassom bidpsia: |__| PAAF |__| CORE |_| bidpsia céu aberto outro exame
Data___|___|__ Nome do servi¢o ou médico |__| plblico |__| privado R$

Municipio: |__| da residéncia |__| outro Procedimentos realizados: |_|
exame damama |__| mamografia  |__|ultrassom bi6psia: |__| PAAF |_| CORE |_| bidpsia a céu aberto I

outro exame

Data___|___ | Nome do servico ou médico |__| pablico |__| privado R$
Municipio: |__| da residéncia |__| outro Procedimentos realizados: |_|
exame damama |__| mamografia  |__| ultrassom hidpsia: |__| PAAF |_| CORE

|__| bidpsia a céu aberto 1__| outro exame




Data__|__ | Nome do servico ou médico

Municipio: |__| da residéncia |__| outro

exame damama |__| mamografia  |__|ultrassom bidpsia: |__| PAAF |_| CORE |_| bidpsia a céu aberto

|__l'outro exame

|__| ptblico |__| privado R$
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Procedimentos realizados: |__|

6. ATENDIMENTO NO INCA
Datadatriagem _ / [/ Data damatricula___ /|

Intervalo entre a triagem e a matricula dias

Quando chegou ao INCA trazia: |__| encaminhamento médico  |__| mamografia  |__| ultrassom

|__| blocos laudo de bidpsia: |__| PAAF |__| CORE |_| biépsia a céu aberto |_|outro

|__| l&minas

Observagao

7. SERVICOS OU MEDICOS CONSULTADOS ANTES DA MATRICULA NO INCA
NUmero de servigos ou médicos anteriores ao INCA

Namero total de idas aos servicos ou médicos (excluindo para os exames)
Método usado para diagndstico: |__| PAAF |__|core |_| bidpsia a céu aberto

Histopatoldgico: Data __/ /  |__|tumor maligno |__| tumor benigno

8 - Diagndstico de neoplasia maligna |__| sim |__| ndo
Estadiamentono INCA: T___N M

Tempo decorrido entre a suspeita e o diagnostico histopatolégico

meses

Assinatura da pesquisadora Data__ /| |
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IV. Resumos de Depoimentos das Pacientes

SOS - Nao pensou que fosse “coisa ruim” mas, na semana seguinte, procurou um
clinico geral conhecido, que a examinou e disse que nao era nada. A filha nédo se
conformou e a levou a um hospital publico onde conhecia uma funcionaria. L4, foi
examinada por um mastologista que a encaminhou ao INCA, porque o Hospital
nao tinha condi¢gdes de fazer quimioterapia.

Estadiamento clinico: T2N2Mx

Histopatoldgico: neoplasia maligna

ZAS - Pensou que fosse uma inflamagao por mordida de mosquito e procurou um
pronto socorro, que a encaminhou para um hospital. La, foi examinada, apds
varias remarcagbdes por falta de médico, e pedida mamografia. Depois do
resultado a encaminharam para o INCA.

Estadiamento clinico: TINOMO

Histopatoldgico: neoplasia maligna

DDC - Fazia preventivo num posto de saude em outro Municipio, onde demorou
mais de trés meses para marcar o preventivo. Solicitaram a mamografia e depois
do resultado a encaminharam para o INCA.

Estadiamento: TONOMXx

Histopatologico: neoplasia benigna

MLGL - Fez mamografia, pedida no posto de saude onde fazia controle, depois
de cirurgia do ovario. Ap6s o resultado, a encaminharam para o pélo de mama
onde ficou em controle durante seis meses. Fez nova mamografia e foi
encaminhada ao INCA.
Estadiamento: TONOMO.

Histopatoldgico: neoplasia benigna

JTV — Notou um ndédulo na mama e ficou preocupada, pensando no pior e achou
que era melhor esperar. Quatro meses depois foi a um posto de saude onde a
examinaram e a encaminharam ao INCA. Nao pediram exame.

Estadiamento: T3N3M1
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Histopatologico: neoplasia maligna

TAA — Sentiu umas “fisgadas no peito”, mas pensou que fosse da tuberculose que
teve no passado ou da bronquite. A filha a levou a uma clinica particular para
fazer preventivo, onde a examinaram e fizeram mamografia. Depois do resultado
a encaminharam ao INCA.

Estadiamento: TON1Mx

Histopatologico: neoplasia maligna

IKP — Uma amiga que trabalhava num posto de saude a levou la. Depois de fazer
duas mamografias foi encaminhada ao INCA.
Estadiamento clinico: TONOMXx

Histopatoldgico: neoplasia benigna

AD - Sentiu um nédulo na mama e pensou que era “a doenga” e que precisava de
um medico. Foi a um hospital publico onde fizeram mamografia e ultrassom.
Como no hospital ndo faziam tratamento, procurou o INCA por indicacdo de
amiga da filha.

Estadiamento clinico: T2ZNOMO

Histopatologico: neoplasia benigna

MDP — Sentiu um nédulo na mama. Apesar de achar que nao era nada, procurou
um médico particular que, apos exame da mama, a encaminhou ao INCA.
Estadiamento clinico: T4aN3Mx

Histopatoldgico: neoplasia maligna

LCV - Pensou que estava com um “quisto na mama” e marcou consulta com um
médico particular. Ele pediu mamografia, ultrassom, fez uma biopsia e a
encaminhou ao INCA.

Estadiamento clinico: TXNOMx

Histopatoldgico: neoplasia maligna

GNS - Fez mamografia, pedida pelo ginecologista no preventivo. Usou o

convénio da filha onde era dependente. Apds resultado, foi encaminhada para um
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mastologista do convénio. Como o plano nao cobria a quimioterapia, foi
encaminhada ao INCA.
Estadiamento clinico: T1c NOMx

Histopatoldgico: neoplasia maligna

ERS — Fez mamografia solicitada por meédico particular. Apos resultado, foi
encaminhada ao INCA. Como ndo conseguiu marcar consulta, procurou servigo
publico no municipio de residéncia, onde fez nova mamografia e ultrassom. Apds
resultados, foi encaminhada ao INCA.

Estadiamento clinico: TONOMXx

Histopatologico: neoplasia benigna

NAB — No preventivo feito com mastologista, do servigo privado, foi solicitada
mamografia. Apds resultado, foi encaminhada ao INCA.
Estadiamento clinico: TONOMO

Histopatologico: neoplasia benigna

DNB - Notou secrecdo no mamilo e achou que fosse por causa da pancada que
sofrera dias antes. Como tinha amigo no posto de saude conseguiu consulta no
mesmo dia. Do posto de saude, foi encaminhada a uma policlinica que a
encaminhou a um hospital publico. Como este so6 tinha vaga para operar trés
meses depois, foi encaminhada ao INCA.

Estadiamento: TONOMXx

Histopatologico: neoplasia benigna

JFAA — Médico particular informou que havia encontrado algo compativel com
cancer na mamografia e indicou pungéo. Foi ao INCA por iniciativa propria, onde
fez a mamografia. Nao retornou para ver o resultado porque disseram que estava
liberada e entendeu que nao tinha nada. Voltou ao INCA sete meses depois.
Estadiamento clinico: TXNOMO

Histopatologico: neoplasia maligna

ERS — Notou um ndédulo na mama, mas achou que “nao era nada”. Trés meses

depois procurou uma clinica privada onde foi examinada e medicada. Nao tomou
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o medicamento e voltou a clinica um ano depois, quando foi solicitada
mamografia. Apos mamografia, foi encaminhada a uma mastologista que a
encaminhou ao INCA.

Estadiamento clinico: T2N1MO

Histopatologico: neoplasia maligna

AVA — Sonhou que estava com tumor no seio e foi ao ginecologista do seguro de
saude. Apds exame da mama e da mamografia, foi encaminhada ao INCA porque
havia perdido o emprego e o seguro.

Estadiamento clinico: T1bNOMXx

Histopatologico: neoplasia maligna

RBR — Notou nédulo no seio e pensou que fosse o caroco do brago que tinha
passado para a mama. Procurou um ginecologista numa policlinica do SUS, que a
examinou e pediu ultrassom. Retornou com o exame e ndo encontrou o médico.
Voltou no dia seguinte e foi atendida. O médico disse que tinha que operar e
indicou uma clinica privada. Ela buscou mais uma opiniao num hospital publico,
onde foi solicitada mamografia e encaminhada ao mastologista que comparou os
exames e a encaminhou ao INCA.

Estadiamento clinico: T3NOMO

Histopatoldgico: neoplasia benigna

HVS — Sentiu um nddulo na mama e pensou que fosse cancer. Conversou com
Deus e entregou a ele, continuando a viver normalmente, com uma ligeira
preocupacao, mas procurou o PSF. No posto disse o que tinha e foi encaminhada
para uma policlinica do SUS onde foi pedida mamografia e encaminhada para um
mastologista particular, onde foi examinada pela 12 vez, sendo solicitado exame
de sangue. Apds resultados, foi encaminhada para um hospital publico onde fez
biépsia, sendo encaminhada ao INCA.

Estadiamento clinico: TXNOMO

Histopatologico: neoplasia maligna

MLFA — Notou nédulo na mama e pensou que fosse cancer. Marcou ginecologista

numa clinica privada, onde a médica a examinou e pediu mamografia. Quando



42

voltou a médica a tranquilizou dizendo que ndo era nada e que deveria voltar, se
crescesse ou arrebentasse. Quatro meses depois, como estava sem seguro,
procurou um posto de saude onde foi examinada e solicitada nova mamografia.
Quando voltou com o exame, a médica estava presente, mas informou que soé via
o resultado no dia do pdlo de mama. Foi orientada a procurar um hospital de
cancer conveniado com o SUS. Nesse hospital, cobraram R$ 65,00 por um RX
de abdbmen e solicitaram um ecocardiograma que também era pago. Como n&o
podia pagar, por livre iniciativa procurou o INCA.

Estadiamento clinico: T4bN1MO

Histopatologico: neoplasia maligna

LFC — Notou nédulo no seio e pensou que fosse cancer. Nao falou com ninguém
e marcou consulta numa clinica conveniada onde foi examinada e solicitada
mamografia. Depois do resultado, recebeu receita de vitamina E, anti-inflamatario,
e fosfato de clindamicina, com recomendacéo de retornar em trés meses. Nesse
periodo, procurou um posto de saude duas vezes e ndo conseguiu ser atendida.
Voltou a clinica, onde foi encaminhada ao mastologista que a encaminhou ao
INCA.

Estadiamento clinico: T4aN2Mx

Histopatoldgico: neoplasia maligna

RRP — No exame ginecoldgico, feito com ginecologista do convénio, foi notado
nddulo na mama. Fez mamografia. A ginecologista achou que devia fazer biopsia,
mas remarcou trés vezes e a paciente desistiu. Cinco meses depois procurou
clinica de convénio popular, onde foi solicitada nova mamografia e
ultrassonografia. Com os resultados procurou médico particular que fez biépsia e
a encaminhou ao INCA.

Estadiamento clinico: T2ZNOMO

Histopatoldgico: neoplasia maligna

GMT - Notou ndédulo na mama e pensou que nao era nada porque teve carogos
no seio antes. Quando o noédulo cresceu foi a um Onibus da Prefeitura, onde
solicitaram mamografia. Como o 6énibus n&o voltou, levou o resultado a um

médico no hospital. O médico reclamou por ela ndo ter ido ao médico antes e
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assustou-a sobre a doenga. Ela ndo retornou ao médico e procurou um
ginecologista amigo da filha no posto de saude. Ele ndo a examinou. Olhou os
exames e a encaminhou ao INCA.

Estadiamento clinico: T4AbN1MO

Histopatologico: neoplasia maligna

TGF — Notou o noédulo na mama e cinco meses depois viu que tinha crescido.
Pensou em “coisa maligna” e ficou apavorada. No médico do convénio foi
examinada, solicitada mamografia, ultrassonografia e realizada core biopsy com
diagnostico de benignidade. Trés meses depois retornou para controle e o ndédulo
tinha retornado. O médico disse que precisava fazer nova bidpsia. Como nado era
coberta pelo convénio foi encaminhada ao INCA.

Estadiamento clinico: T2N1Mx

Histopatologico: neoplasia maligna

VSN — Notou ndédulo na mama quando estava deitada. Ficou preocupada com o
tamanho, mas nédo se desesperou. Por iniciativa prépria, fez mamografia e
ultrassom numa clinica privada. Com os exames, procurou o posto de saude onde
uma médica a examinou e a encaminhou ao INCA. Buscou nova opinido com um
médico de hospital publico onde conseguiu marcar consulta por meio de amigo
conhecido. L&, fez PAAF que deu positiva para malignidade, sendo encaminhada
ao INCA.

Estadiamento clinico: T2N1Mx

Histopatologico: neoplasia maligna

ACRL — Notou secrecao pelo mamilo e achou que tinha um “nédulo” na mama
(tinha medo da palavra cancer). Rezou e uma semana depois procurou um
médico num hospital publico. O médico ndo a examinou e pediu exame de
sangue. Ela achou que estava curada, rezou e foi trabalhar. Um més depois foi a
um meédico de clinica privada por meio de um politico. O médico ndo a examinou,
apesar da queixa de mau cheiro, e passou uma pomada que ela ndo usou. Trés
meses depois foi a consulta em posto de saude onde foi examinada e solicitada
mamografia e ultrassonografia. Esperou muitos meses para fazer os exames no

servigo publico, conseguindo por meio de vereador. Com os exames em maos, foi
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a uma clinica com convénio com o SUS. O médico ndo examinou a mama. So
olhou e disse: “eta diabo” e a encaminhou ao INCA.
Estadiamento clinico: T4bN2Mx

Histopatoldgico: neoplasia maligna

CFC - Notada alteragdo no seio pela mamografia, realizada por meio de
convénio, foi encaminhada ao INCA. Buscou nova opinido com médica particular
que a examinou, mas assim mesmo foi ao INCA. L4, repetiu a mamografia e fez
segmentectomia.

Estadiamento: TONOMXx

Histopatologico: neoplasia benigna

MMO - No PSF foi pedida mamografia para controle de pdés-menopausa. Apds
resultado, foi encaminhada a um hospital publico onde repetiu a mamografia e fez
ultra-som, sendo encaminhada ao INCA. La, repetiu a mamografia, fez novo
ultrassom e segmentectomia.

Estadiamento: TONOMXx

Histopatologico: neoplasia benigna

DMG - Sentiu dor e carogo. Ficou com medo de ser alguma coisa perigosa e
falou com a familia, mas s6 procurou um hospital publico oito meses depois. L3,
fez mamografia, ultrassom e biépsia, sendo encaminhada ao INCA.

Estadiamento clinico: T2NOMx

Histopatoldgico: neoplasia maligna

MJC — Notou nddulo e pensou “mil coisas ruins”. Nao falou com ninguém, ficou s6
sofrendo. Quando foi a consulta no posto, com a médica da clinica médica, falou
sobre o problema. Ela encaminhou para hospital publico com pedido de
ultrassom. Com o resultado do exame, conseguiu consulta em hospital publico,
com meédico conhecido da patroa, onde foi biopsiada. Depois do resultado foi
encaminhada ao INCA.

Estadiamento clinico: TXNOMO

Histopatoldgico: neoplasia maligna
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ZSS — Sentiu dor quando estava no banho e pensou que fosse cancer. Procurou
ginecologista do sindicato do marido, onde foi examinada e fez mamografia. Foi
encaminhada para um mastologista num hospital publico. Ele ndo a examinou —
olhou a mamografia e a encaminhou ao INCA.

Estadiamento clinico: T3N1Mx

Histopatologico: neoplasia maligna

HSL — Notou um nédulo na mama e pensou que fosse “coisa grave”. Falou com a
nora e foi ao posto de saude. O médico ndo a examinou, pediu mamografia e a
encaminhou para um hospital publico. No hospital o médico n&do a examinou — viu
a mamografia e a encaminhou para o INCA.

Estadiamento clinico: T1cNOMx

Histopatoldgico: neoplasia maligna

SSR — Notou um nédulo na mama. Nao pensou que fosse “coisa ruim”, mas
procurou um meédico conhecido, de uma clinica privada. Fez exame da mama,
mamografia e bidpsia. Depois do resultado, foi encaminhada ao INCA.
Estadiamento clinico: T2 N1Mx

Histopatologico: neoplasia maligna

NFM — Notou ferimento no mamilo. Foi ao médico do hospital onde trabalhava
que s6 olhou e disse que nao era nada, que a pele ia crescer normalmente. Ficou
fazendo curativo com pomada e nove meses depois, como ndo melhorou, voltou
ao meédico que pediu mamografia a fez bidpsia. Por livre iniciativa e conselho de
amigos, procurou o INCA.

Estadiamento clinico: T1sNOMO

Histopatologico: neoplasia maligna

VLFC — Notou uma “coisa grossa” na mama, achou que era um problema sério e
tentou marcar consulta com médico. Quatro meses depois conseguiu marcar
consulta com ginecologista num posto de saude. Ele a examinou e disse que n&o
era nada. Como achou que o espessamento foi aumentando, voltou ao posto

sendo encaminhada para o polo de mama. No pélo, foi examinada e solicitada
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mamografia e ultrassom. Apds resultado, voltou ao posto que a encaminhou ao
INCA.
Estadiamento clinico: T1cNOMO

Histopatoldgico: neoplasia maligna

MCRB - Sentiu mal estar na mama e pensou que podia ser uma “coisa maligna
ou benigna”. Ficou muito preocupada e comegou a procurar hospitais e postos de
saude. Quatro meses depois conseguiu marcar consulta, por meio de um colega
do marido que trabalhava num hospital. Fez exame da mama, foi solicitada
mamografia € marcada para nova consulta em seis meses. Quando retornou o
hospital estava em greve. Marcou consulta em um posto de saude, onde foi
solicitado ultrassom e encaminhada para o pdélo de mama. Do pdlo, foi
encaminhada para um hospital municipal, onde a cunhada conseguiu marcar
consulta apds varias idas, por meio de uma desisténcia. Apos exame, foi
encaminhada ao INCA, mas a médica havia preenchido a guia de referéncia
errada e teve que voltar. Ao chegar ao INCA, como a mamografia era muito
antiga, foi recomendado que fizesse outra. Voltou ao hospital municipal para
apanhar novo pedido, fazendo a mamografia em uma clinica privada.
Estadiamento clinico: T2NOMx

Histopatologico: neoplasia benigna

MAJF — Sentiu dor na mama e pensou que fosse “isso mesmo”. Foi a um hospital
publico onde foi examinada e solicitada mamografia. A médica nao encontrou
nada. Apods resultado do exame, procurou outro médico que solicitou ultrassom e
a encaminhou ao INCA. Enquanto aguardava marcar consulta no INCA,
conseguiu fazer bidpsia por estereotaxia em uma clinica privada, mas mesmo
assim foi ao INCA.

Estadiamento clinico: TXNOMo

Histopatoldgico: neoplasia benigna
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Resumo

OBJETIVO: avaliar os fatores que levam ao retardo na confirmagdo diagnéstica de lesdes mamérias suspeitas de
cancer. METODOS: foi realizado um estudo observacional de corte transversal. Foram incluidas 104 mulheres que
procuraram um hospifal de cancer, com diagndstico ou suspeita de cancer de mama. Foi aplicado um questiondrio
semiestruturado com perguntas referentes &s caracteristicas demogrdficas, clinicas e de utilizagdo de servigos. As
variéveis foram comparadas pelos festes f de Student, MannVWhitney, %2 de Pearson ou exato de Fisher, conforme a
indicagdo. A fim de identificar as varidveis associadas ao retardo na confirmagdo diagnéstica do céncer de mama,
foram calculadas as Odds Ratio (OR) com infervalo com 95% de confianca (IC95%) e um modelo de regressdio logistica
foi elaborado. RESULTADOS: a média de idade foi de 54 anos (+12,6], predominando mulheres brancas (48,1%),
casadas (63,5%), residentes no Municipio do Rio de Janeiro (57,7%) e com baixo grau de escolaridade (60,6%). O
fempo mediano enfre o primeiro sinal ou sintoma da doenga e a primeira consulta foi de um més, e desta Gliima até a
confirmagdo diagnéstica de 6,5 meses. Em 51% das mulheres o diagnéstico foi tardio (estadios Il a IV). Presenca de
sinfomas, longo intervalo de fempo entre o inicio dos sinfomas e a primeira avaliagdo e entre o inicio dos sintomas e
a confirmacdo diognéstico, mostraram-se fatores significontes [p<0,05) para o retardo na obtencdo do diognésﬁco
de lesdes suspeitas. CONCLUSOES: os resuliados deste estudo sugerem que os esforgos devem ser concentrados na
redugdo dos tempos necessdrios para agendar a consulia médica e para o esclarecimento do diagnéstico de lesdes
suspeitas, bem como na educagdo dos médicos e das mulheres sobre a importancia dos sintomas mamarios e o valor
da avaliagdo, diagnéstico e frafamento precoce.

Abstract

PURPOSE: fo evaluate the factors leading to delays in obtaining definitive diagnosis of suspicious lesions for breast cancer.
METHODS: a crosssectional, observational study was carried out with 104 women attending a cancer hospital with a diagnosis
or suspecled diagnosis of breast cancer. A semistructured questionnaire on the patients” demographic, clinical characteristics
and the use of services was applied.Variables were compared using +Student fest, MannWhitney test, Pearson's %2 test or
Fisher's exact test, as appropriate. In order to identify the variables associated with delays in breast cancer diognosis, the
Odds Ratio [OR) were calculated together with their respective 95% confidence intervals (95%Cl) and a logistic regression
model was constructed. RESULTS: age of patients was 54+12.6 years (meansstandard deviation]. Most of the women
were white (48.1%), married (63.5%), living in the city of Rio de Janeiro [57.7%) and poorly educated (60.6%). The median
fime befween the first sign or sympiom of the disease and first consultation was one month and the mean fime between
first consultation and confirmation of diagnosis was 6.5 months. In 51% of the women, diagnosis was late (stages IHV).
Symptomatic presentation and longer delay between symptom onset and the first evaluation and between symptom onset and
the diagnosis were found to be significant factors [p<0.05) for delays in obtaining definitive diagnosis of suspicious lesions.
CONCLUSIONS: the results of this study suggest that efforts must be made fo reduce the fime needed to get an appoiniment
with a doctor and 1o confirm a diagnosis of suspicious lesions, as well as to educate physicians and the women themselves
regarding the importance of breast symptoms and the value of prompt evaluation, diagnosis, and treatment.
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Introducao

O cancer de mama é, provavelmente, o mais temido
pelas mulheres, devido a sua alta incidéncia e aos efeitos
psicoldgicos sobre a percep¢io da sexualidade e a sua ima-
gem pessoal. A cada ano, no mundo sdo registrados mais de
180 mil casos novos e 40 mil ébitos por cancer de mama'.
No Brasil, em 2009, o cancer de mama deverd ser o mais
emergente entre as mulheres, com 49.400 casos®. No pafs,
na maior parte dos casos diagnosticados, a doenga encontra-
se em estddio avangado, com limitadas possibilidades de
tratamento. A andlise das informacdes de 89 hospitais
especializados no tratamento de cincer e sete servigos iso-
lados de quimioterapia ou radioterapia, referentes a 43.442
casos de cincer de mama, mostrou que, entre 1995 e 2002,
87,7% das mulheres diagnosticadas com cincer de mama
encontravam-se em estadios avangados (estadio 11=42,8%,
estddio I11=32,6% e estadio IV=12,3%)’.

O rastreamento efetivo do cAncer de mama, com técnicas
tolerdveis e relativamente baratas, pode detectar a doenga
durante a fase pré-clinica, tendo um impacto favoravel na
taxa de mortalidade®. A mamografia de rastreamento tem
como objetivo primordial a detec¢io do cincer de mama
clinicamente oculto, na expectativa de interromper a histéria
natural da neoplasia maligna’. Os cAnceres identificados em
mulheres assintomaticas sdo propensos a tamanhos menores
e a estarem em estadios iniciais®. Entretanto, ainda ndo ha
consenso sobre as orienta¢des para o rastreamento do cancer
de mama nos grupos etarios com menos de 50 e mais de 70
anos. A American Cancer Society’ apoia a mamografia € o
exame clinico das mamas para todas as mulheres a partir
dos 40 anos, enquanto a Canadian Task Force recomenda o
exame apenas para as mulheres entre 50 e 69 anos de idade®.
J4 no Brasil, o Ministério da Satde vem recomendando,
desde 2004, a realizagio de mamografia de rastreamento
para mulheres assintomadticas, na faixa etria entre 50 e 69
anos, com intervalos nunca superiores hd dois anos. Jd para
mulheres entre 40 e 49 anos de idade, a recomendacdo vem
sendo de rastreamento anual por meio do exame clinico
da mama’. Contudo, a partir de 29 de abril de 2009, o
Sistema Unico de Satide (SUS) deveri assegurar realizacao
de exame mamogréfico a todas as mulheres a partir dos 40
anos de idade, conforme estabelece a lei niimero 11.664,
de 29 de abril de 2008. Nio obstante, o SUS, responsével
pela assisténcia médica de cerca de 70% dos brasileiros,
realizou, entre 2005 e 2007, em média 2,6 milhdes de ma-
mografias a cada ano, o que corresponde a 11% do ntimero
de mulheres entre 40 e 69 anos de idade'”.

Ha consenso de que um dos principais determinan-
tes do diagnéstico inicial do cAncer de mama em estddio
avangado € o atraso para a investigacdo de lesdes mamadrias
suspeitas, comprometendo de maneira importante o prog-
néstico das pacientes''. Estudo realizado em Santo André,

Sdo Paulo, mostrou que o atraso no diagndstico estd, em
grande parte, relacionado ao tempo que a paciente demora
para procurar os servicos de saide'?. Autores destacaram,
em ordem decrescente de importincia clinica, os tempos
entre a mamografia e a biépsia, o resultado da biépsia e
a cirurgia e o resultado do exame anatomopatolégico e o
inicio do tratamento.

No que diz respeito as razdes para esses atrasos, uma
revisdo sistemdtica da literatura mostrou associa¢io com
idade avangada e auséncia de nédulo, mas ndo com o
estado civil”®. Jd um estudo realizado na Itdlia destacou
que os fatores para atraso no diagnéstico relacionados a
paciente foram idade mais elevada e nivel educacional
baixo, enquanto os fatores relacionados a aten¢do foram
o ndo-atendimento por mastologistas oncolégicos'".

Por sua vez, um estudo' no qual foram incluidas mulheres
afroamericanas demonstrou que os principais fatores de atraso
relacionados as mulheres foram baixo nivel educacional, falta
de conhecimento sobre a gravidade dos sintomas mamarios e
seus fatores de risco, desconhecimento dos beneficios potenciais
da detecgdo precoce do cincer e existéncia de perspectivas
fatais sobre a doenga. Outros fatores relacionados 2 mulher
foram: idade avangada, baixo nivel socioecond6mico, medo
do diagndstico, temor das consequéncias do tratamento,
vergonha, nogdes equivocadas sobre a etiologia do cincer
de mama, outras prioridades familiares, negacdo e crencas.
Neste estudo, os autores concluiram que um atraso de trés
meses na institui¢do do tratamento é um importante fator
para a mortalidade por cincer de mama. Por outro lado,
Caplan et al'®, apés analisarem 367 mulheres com cancer de
mama, concluiram que somente em 25% dos casos o atraso
pode ser atribuido a prépria mulher. Na maioria das vezes,
a responsabilidade deve ser conferida aos servigos de sadde.
Autores brasileiros, ao analisarem a situacdo do cancer de
mama no pais, tém considerado que a falta de acesso aos
servicos de satide é uma das mais importantes causas da
progressio da doenga'’.

Este trabalho teve por objetivo determinar a frequéncia
de mulheres com cincer de mama em estdadio avangado e
identificar os fatores determinantes do retardo na confir-
magdo diagndstica de lesdes mamadrias entre as atendidas
em uma unidade hospitalar de nivel tercidrio do Municipio
do Rio de Janeiro. A partir desses resultados, poderdo ser
tracadas estratégias que visem a minimizar a sua ocorréncia
e promover a detec¢do precoce do cancer de mama.

Métodos

Para atender aos objetivos desta pesquisa, foi realizado
um estudo exploratério descritivo, de corte transversal.
Sua base populacional foi constituida por uma amostra
empirica constituida de 104 mulheres que procuraram o
Hospital do Cancer IIT (HCIII) do Instituto Nacional de




Cancer (INCA) para tratamento e confirmagio diagndstica
de lesdes mamadrias, independentemente da idade e da forma
de encaminhamento. A pesquisa foi aprovada pela Comissao
de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de Cancer
em 11 de junho de 2003 (registro 30/03), respeitando-se
as recomendagdes da resolugdo do Conselho Nacional de
Satide niimero 196, de 10 de outubro de 1996.

O HCIII localiza-se na zona norte do Municipio do
Rio de Janeiro, e presta assisténcia médico-hospitalar
gratuita por meio do SUS. O hospital tem 52 leitos ativos
dedicados exclusivamente ao diagnéstico e tratamento do
cancer de mama e foi escolhido por se tratar da unidade de
satide do SUS que atende, isoladamente, a0 maior nimero
de pacientes com neoplasia mamadria no Municipio. Sua
localiza¢do estratégica, seu conceito como referéncia em
doencgas da mama e a gratuidade da atengdo, fazem com
que pacientes com pouco poder aquisitivo e residentes
nos subdrbios ou nos municipios vizinhos procurem-no
ou sejam encaminhadas a ele.

Foram incluidas mulheres com 26 ou mais anos de
idade, com diagndstico ou suspeita de lesdes mamadrias
e que concordaram em participar do estudo. O termo de
consentimento livre e esclarecido foi explicado verbal-
mente e todas as informagdes e questionamentos acerca
do estudo foram respondidos. Em seguida, as pacientes
foram submetidas a uma entrevista para preenchimento
de um questiondrio semiestruturado, composto, predomi-
nantemente, por perguntas do tipo fechadas, referentes as
caracteristicas demograficas (conforme defini¢do da propria
paciente), aspectos clinicos da doenga atual (conforme
documentagdo apresentada pela paciente ou registro em
prontudrio médico) e utilizagdo de servigos (da mesma
forma, conforme informado pela paciente ou registro em
prontudrio médico). Foram considerados como servigos
publicos de satide todos aqueles pertencentes ou conveniados
a0 SUS. Foi considerado retardo na confirmagio diagndstica
quando o tempo entre o primeiro sinal ou sintoma e o
diagnéstico de cincer foi maior ou igual ao percentil 75
dessa varidvel na populagdo estudada, ou seja, 15 meses.
Além disso, foram considerados doenga avangada os casos
nos estadios II, IIT e IV'®. As entrevistas foram realizadas
pela pesquisadora principal (M.C.R.R.), no mesmo dia
em que a paciente dava entrada na Institui¢do. Esse mo-
mento foi escolhido porque as informacdes relativas ao
percurso da paciente na rede de sadde sofreriam menor
viés de memdria e por ser mais fdcil a consulta a exames e
receitas médicas anteriores. As entrevistas foram iniciadas
em 16 de janeiro de 2004 e finalizadas em 2 de julho de
2004. Os dados foram complementados pela busca de
informagdes no prontudrio médico.

A andlise estatistica foi realizada por meio dos programas
Epi-Info (versdo 3.4, 2007) e SPSS for Windows (versao 14.01,
2005). As varidveis ordinais e nominais foram comparadas

pelo teste do %* de Pearson ou teste exato de Fisher, quan-
do indicado. Como medida de efeito foi calculada a Odds
Ratio (OR) com intervalo de confianca de 95% (IC95%),
considerando-se o objetivo do estudo de analisar os fatores
associados ao retardo na confirmagdo diagndstica de lesdes
mamdrias. Um modelo de regressdo logistica foi elaborado
visando a identificar as varidveis associadas de maneira
independente ao desfecho estudado. Nesse modelo foram
incluidas somente as varidveis cujo valor de p foi menor que
0,05 na andlise univariada. Para efeito de interpretacio, o
limite de erro tipo I foi de 5% (p<0,05).

Resultados

Foram incluidas no estudo 104 mulheres com idade
entre 26 e 87 anos (média=54+12,6). As caracteristicas
demogrificas das pacientes incluidas sio mostradas na
Tabela 1. Predominaram mulheres com menos de 49 anos
de idade (45,2%); de raga/cor negra ou parda (51,9%),
casadas (63,5%) e com ensino fundamental incompleto
(38,5%). Sessenta pacientes (57,7%) residiam no municipio
do Rio de Janeiro, enquanto as demais eram provenientes
de outras localidades.

Com relagdo as alteraces observadas na mama (Tabela 2),
foram evidenciados nédulos mamadrios em 51% das mu-
lheres, seguidos de dor mamdria (9,6%) e secre¢do papilar
(6,7%). Pouco mais de um quarto (26%) das mulheres
eram assintomadticas, apresentando alteragdes somente no
exame mamogrifico. Dos 26 casos em que a lesdo havia
sido detectada por mamografia, 80,8% encontrava-se nos
estddios 0 ou I, enquanto apenas 19,2% apresentavam-se
em estddio avancado (estddios 11, I1I e IV).

Tabela 1 - Coracteristicas demogrdficas das pacientes com suspeita de neoplasia mamdria
atendidas no Hospital do Céncer Il / INCA (n=104)

Varidvel Frequéncia %
Faixa etdria
<49 anos 47 45,2
50-69 anos 42 40,4
>70 anos 15 14,4
Raca/cor
Branca 50 48,1
Negra e parda 54 51,9
Estado civil
Casada e viiva 86 82,7
Solteira 14 13,5
Divorciada 4 3,8
Grau de escolaridade
Fundamental incompleto 40 38,5
Fundamental completo 28 26,9
Médio completo 2 20,2
Superior completo 10 9,6
Desconhecido 5 48
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas das pacientes com suspeita de neoplasia mamdria
atendidas no Hospital do Céincer 111/INCA (n=104)

Varidvel Frequéncia %
Queixas da paciente
Nodulo 53 51,0
Assintomtica (achado mamogrdfico) 26 25,0
Dor mamdria 10 9,6
Secreciio papilar 7 6,7
Outras queixas 8 7,7
Forma de identificaciio da lesdo
Identificada pela paciente 69 66,3
Identificaciio por médico ou exame complementar 35 33,7
Local da primeira consulta
Servico privado 54 519
Servico publico 50 48,1
Autoexame das mamas regular
Sim 43 41,3
Nio 33 31,7
Sem informacéio 28 26,9
Diagnéstico de cdincer no momento da matricula
Ndo 67 64,4
Sim 37 35,6
Estadiamento
0 14 13,5
1 12 11,5
2 30 28,8
3 9 8,7
4 14 13,5
Ignorado/doenca benigna 25 24,0

* Outras queixas: espessamento, mudanga da posi¢do do mamilo, mancha
na pele, nédulo na axila e inflamagdo.

Tabela 3 - Historico de utilizaco de servicos pelas pacientes com suspeita de neoplasia
mamdria atendidas no Hospital do Cancer IlI/INCA (n=104)

Variavel Mediana (min.-max.)
Tempo entre o primeiro sinal ou sintoma e a primeira 1,00 (1-60)
consulta (meses)

Tempo entre a primeira consulta e a confirmaciio 6,5 (0-54)
diagndstica (meses)

Tempo entre o primeiro sinal ou sintoma e a confirmactio 8,0 (1-65)

diagnéstica (meses)
Nimero de vezes em que a paciente foi a servicos
de saide*

4(1-12)

* Excluindo-se os locais onde foram feitos os exames.

As alteragdes que levaram a necessidade de escla-
recimento diagndéstico foram identificadas pela prépria
paciente na maior parte dos casos (66,3%). Em rela¢do a
primeira consulta, 51,9% das mulheres informaram té-la
realizado em servicos privados, enquanto 48,1% foram
atendidas em unidades publicas de sadde. Sobre o auto-
exame das mamas, 41% das pacientes afirmaram que o
realizavam. Verificou-se, ainda, que o cdncer de mama foi
diagnosticado em uma fase avancada da doenca (estddio
clinico II, IIT e IV) em 51% dos casos analisados.

Na data da admissdo no Hospital do Cancer I1I, 97
pacientes (93,3%) trouxeram exames mamogrificos, sendo
que 68% deles haviam sido realizadas em servigos privados.
Das 49 ultrassonografias apresentadas, 79,6% haviam sido
realizadas em servigos privados. Finalmente, em 67 pacientes
(64,4%) nio havia confirmacio histopatolégica do cancer.
Das 37 pacientes com diagndstico confirmado a admissdo
no hospital, em 25 (67,6%) tal diagndstico havia sido feito
em servigos privados (dados nao mostrados).

O intervalo de tempo entre o primeiro sinal ou
sintoma da doenca e a primeira consulta variou de 1 a
60 meses (mediana 1 més). J4 o tempo entre a primeira
consulta e a confirmagdo diagndstica variou de 0 a 54
meses (mediana 6,5 meses); em apenas 20% dos casos
esse tempo foi menor que 90 dias (Tabela 3). As pacientes
informaram terem ido anteriormente entre 1 e 12 vezes a
servigos de satide para consultas, excluindo-se as idas para
realizacdo de exames (63,5% das pacientes tinham ido a
servigos publicos e 61,5% a servigos privados).

Os métodos mais utilizados para a confirmacio do
diagndstico foram a puncgio por agulha grossa (core biop-
sy) em 40 pacientes (38,4%), seguida pela biépsia a céu
aberto em 18 pacientes (17,3%).

Na anilise univariada (Tabela 4), observou-se maior
chance de retardo na confirmagdo diagndstica (p<0,05)
entre as mulheres que jd apresentavam queixa clinica (sinais
ou sintomas) no momento da matricula na instituicdo,

Tabela 4 - Fatores associados ao retardo na confirmagdo diagndstica de lesoes mamdrias em mulheres atendidas no Hospital do Cancer I11/INCA com suspeita de neoplasia

mamdria (n=104)

Varidvel Retardo no diagndstico n (%) Odds Ratio (195%) Valor de p
Idade <50 anos versus >50 anos 26 (45,6) l ,6(0,7-3,7) 0,32
Cor da pele branca versus parda ou negra 10 (35,7) ,5(0,2-1,3) 0,14
Escolaridade <11 anos de estudo ou desconhecida versus >11 anos de estudo 26 (92,9) ,2(0,510,8) 0,51
Identificacdio da lesdo pela paciente versus por médico ou mamografia 21 (75,0 ,8(0,7-4,7) 0,24
Queixa clinica* versus diagnéstico por imagem (89 3) 3, 53 (0,96-12,9) 0,046
Local da primeira consulta em servico piblico versus servico privado 3 (46,4) 10,52,7) 0,79
Avtoexame das mamas regular (50 0) ,5(0,6-4,2) 041
Tempo entre o inicio da doenca e a primeira consulta >1 més versus <1 més 6 (57,1) ,0(2,0:12,5) <0,001
Tempo entre a primeira consulta e o diagnéstico >10 meses versus <10 meses ( 1) 36 8(10,9124,0) <0,001
Estdadio no momento do diagnéstico inicial (estddios 0 e 1) versus avancado (estadios Il a IV) 21 (75,0) 3 (1,611,2) 0,002
Diagnstico de céincer no momento da matricula 17 (60,7) ,2(0,5-3,0) 0,66
Diagnéstico final de céincer 25 (89,3) ,5(1,012,7) 0,05

* Queixas clinicas: nédulo, secregdo, dor, inflamagdo ou outra queixa.
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para aquelas cujo tempo entre o inicio da doenca e a pri-
meira consulta foi maior que um més e quando o tempo
entre a primeira consulta e o diagnéstico foi maior que
dez meses. Além disso, a apresentagdo da doencga em
estadios iniciais (0 e I) também mostrou-se associada ao
retardo no diagnostico. Dessas varidveis, apenas o tempo
entre a primeira consulta e o diagndstico, o tempo entre
o inicio da doenca e a primeira consulta e a presenca de
queixa clinica no momento da matricula mostraram-se
associadas, de forma independente, ao desfecho estudado

(Tabela 5).

Discussao

No Brasil, o aumento da mortalidade por cancer de
mama tem sido atribuido, sobretudo, ao retardamen-
to no diagndstico e na implementagdo da terapéutica
adequada”"’. Esse cincer é considerado de bom progndstico
se diagnosticado e tratado precocemente. Entretanto, o
atraso no diagndstico vem impedindo que as pacientes
sejam beneficiadas pelos procedimentos terapéuticos que
poderiam, de fato, reverter o curso clinico da doenca'.

Este estudo, teve por objetivo identificar os fatores
determinantes do retardo na confirmac¢io do diagndstico
de lesdes mamadrias em mulheres atendidas em um centro
de referéncia do SUS localizado no Municipio do Rio de
Janeiro. As pacientes apresentaram média de idade de 54
anos. A mais jovem apresentava 26 enquanto a mais idosa,
87 anos. Em outro estudo realizado no Brasil por Trufelli
et al'?, a média de idade das pacientes foi de 56,3 anos,
muito préxima da descrita na presente pesquisa. Embora a
idade seja um reconhecido fator de risco para o desenvol-
vimento do cAncer de mama, de acordo com os resultados
obtidos, essa varidvel ndo esteve associada ao retardo na
confirmacio diagnéstica de lesdes mamdrias. Em outros
estudos, porém, foi observada maior chance de retardo no
diagnéstico entre as mulheres mais idosas'>".

Apesar de as pacientes serem majoritariamente de
raga/cor branca (48,1%), dada a miscigenagio da populagio
brasileira e a dificuldade em se classificar adequadamente
as pessoas no que diz respeito a essa varidvel, é importante
considerar a existéncia de um possivel viés nessa classifi-
cagdo. Entretanto, os autores consideraram essa varidvel
importante, uma vez que poderia ser considerada um indi-
cador da situagdo socioecondmica. Em mulheres negras, a
mamografia tem mostrado uma baixa especificidade e alta
sensibilidade, visto que apresentam tumores de maiores
dimensdes e doenca mais avangada do que as brancas™.
Além disso, uma andlise prospectiva de 1.222 mulheres
norte-americanas mostrou que os fatores associados ao
estadiamento do cincer de mama se expressam de forma
diferenciada entre brancas e negras®'. No presente estudo,
embora as mulheres de cor parda ou negra apresentassem

Tabela 5 - Andlise multivariada dos fatores associados ao retardo na confirmacdo diagndstica
de lesdes mamdrias em mulheres atendidas no Hospital do Céincer I11/INCA com suspeita
de neoplasia mamdria (n=104)

Fatores 0dds Ratio (1€95%) Valor de p
Tempo entre a primeira consulta e o 201,9 (19,7-2075,5) <0,001
diagnéstico >10 meses

Tempo entre o inicio da doenca e a 14,3 (1,6-129,3) 0,018
primeira consulta >1 més

Presenca de queixa clinica 9.4 (1,272,8) 0,03

atraso no diagndstico com mais frequéncia do que as bran-
cas (64,3% wversus 35,7%), essa diferenca ndo se mostrou
significante, o que pode ser atribuido, pelo menos em
parte, ao namero de pacientes avaliadas.

A andlise dos dados apontou um predominio de
mulheres casadas, sendo que o estado civil também ndo
interferiu no atraso no diagndstico. De forma semelhante,
em um estudo de sobrevida, envolvendo 1.022 mulheres
com cincer de mama, a situac¢io conjugal ndo foi conside-
rada um fator importante®”; o que confirma os resultados
da revisdo sistemdtica da literatura realizada por Ramirez
et al’’. Entretanto, em uma pesquisa envolvendo 540
pacientes norte-americanas, o fato de nunca ter sido ca-
sada aumentou em quase trés vezes o risco de apresentar
doenga em estddio avancado?®.

No presente estudo, a maior parte das mulheres
(87,4%) tinha baixa escolaridade, ou seja, eram semia-
nalfabetas ou apenas com o ensino fundamental ou mé-
dio incompleto. Entretanto, essa varidvel também ndo
se mostrou associada ao desfecho estudado, a despeito
de outros autores destacarem sua importincia>?%. Isso
pode ter ocorrido devido a homogeneidade da populagao
atendida no hospital.

O autoexame das mamas ndo é uma técnica apropriada
para o diagnéstico precoce do carcinoma de mama, mas
vem sendo considerado como um método auxiliar, tendo
em vista que a mulher passa a conhecer a estrutura da
prépria mama e, consequentemente, pode fornecer infor-
magdes a0 médico que colaborem com o diagndstico'. Até
o presente momento ndo hd evidéncias cientificas de que
sua prdtica promova a redu¢do da mortalidade por esse
tipo de cincer. Em um ensaio clinico ndo randomizado,
iniciado em 1973 na Inglaterra pelo UK Early Detection
of Breast Cancer Study Group, ndo foi constatada reducio
nas taxas de mortalidade devido a esse cancer atribuiveis
ao autoexame®. De maneira semelhante, os dois ensaios
clinicos randomizados envolvendo um grande niimero de
mulheres para avaliar seu impacto sobre a mortalidade
por cincer de mama®**’ apontaram para sua ineficicia
em reduzi-la. Em concordincia com essas observagdes,
no presente estudo, a ndo-realizagdo do autoexame das
mamas ndo esteve associada ao retardo para a confirmagao
do diagndstico de cancer.
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Quanto ao tipo de servigo procurado anteriormente a
matricula no HCIII/INCA, embora tenha-se evidenciado
que mais da metade (51,9%) das pacientes procurou um
servico privado para a primeira consulta, essa varidvel ndo
mostrou associa¢do significante com o retardo na confir-
macio diagnéstica do tumor. Diferentes estudos®**® vém
mostrando que mulheres atendidas em hospitais pablicos
tiveram cincer avangado mais frequentemente. Pode-se
especular, para o presente estudo, que os servigos privados
tenham tido um papel social importante, pois supriram o
vazio deixado pelo setor publico, tendo em vista que a maior
parte dos exames foi realizada em clinicas privadas.

Um fato importante a ser destacado no presente estudo
€ que o nédulo foi a alteragio mamdria mais frequente
(51%), o que pode ser explicado pela possibilidade de sua
identifica¢do acidental ou por meio do autoexame das ma-
mas, na auséncia de rastreamento do cancer de rotina. Em
geral, os sinais e sintomas do cdncer de mama séo tardios
e observados somente em pacientes com a doenga em esta-
dios mais avangados, quando os nédulos jd sdo palpdveis.
Na anélise multivariada, a presenga de queixa clinica foi
um dos fatores associados ao retardo na confirmagio do
diagndstico. Em outro estudo nacional'?, foi destacado que
a maior demora no diagnéstico estd relacionada a estadios
mais avan¢ados da doenga. Em uma revisdo sistemdtica
da literatura', a apresentac¢io de outro achado que nio o
nédulo esteve entre as razdes para atrasos no diagnéstico.
Além disso, neste estudo, somente 25% das pacientes
tiveram suas lesdes identificadas pela mamografia, de-
monstrando a inacessibilidade a esse exame, que ndo era
oferecido pelo servi¢o pablico local como um método de
rastreamento na ocasido da coleta dos dados. Contudo,
nos casos detectados por meio de exame de imagem, a
maior parte (80,8%) encontrava-se nos estadios 0 ou I.
Esses dados evidenciam a importincia da mamografia
para o diagnéstico de lesdes em fases iniciais.

Por fim, este estudo mostrou uma forte associacdo
entre os tempos decorridos entre o inicio da doenga e a
primeira consulta e entre a primeira consulta e o diag-
néstico com o retardo na confirmagdo do diagndstico do
cancer. No primeiro caso, mais da metade das pacientes
procurou o Hospital até um més apés o inicio dos sin-
tomas, 0 que mostrou a conscientiza¢gdao das mulheres
sobre a gravidade da possivel doenga a ser investigada e
a necessidade do diagnéstico, com vistas a institui¢do do
tratamento curativo. Jd o intervalo entre a primeira con-
sulta e o diagnéstico foi maior que 6,5 meses em metade
das mulheres, apontando para a morosidade do sistema de
satide do municipio no perfodo estudado. Esses resultados
confirmam as conclusdes de Caplan et al'®, de que na maior
parte das vezes a responsabilidade no atraso diagndstico

deve ser conferida aos servigos de satide e ndo a prépria
mulher. Uma possivel explicagdo para essa demora é que
64,4% das pacientes ndo tinham confirmagdo histopa-
tol6gica no momento da primeira consulta no Hospital
do Cancer 111, o que pode ter contribuido para o retardo
no diagnéstico. De maneira semelhante, Trufelli et al'?
destacaram que o maior atraso na condug¢do dos casos de
cincer de mama ocorreu entre a mamografia e a bidpsia
da lesdo suspeita, o que equivale, no presente estudo, ao
tempo entre a primeira consulta e o diagndstico.

Podem ser destacadas diversas limitacdes deste es-
tudo. O fato de ser realizado em uma tnica institui¢do
publica pode contribuir para uma homogeneizac¢io no
perfil das pacientes, mas implica na nido-extrapolacio de
seus resultados para o sistema de sadde do Municipio
como um todo. Outra limita¢do refere-se ao ndamero
de mulheres que foi incluido (n=104), levando a um
baixo poder estatistico para que fatores de risco de baixa
magnitude fossem detectados. Um aspecto que também
merece destaque refere-se as varidveis eleitas para compor
esta investigacdo, resultando na auséncia de importantes
fatores conhecidos como determinantes do atraso no
diagndstico como nivel socioecondmico, indice de massa
corporal aumentado, acesso a servicos de sadde e crencgas
das pacientes, entre outros.

Conclui-se, com base nos resultados do presente estu-
do, que a auséncia, no Pais, de um programa estruturado
para a detec¢do precoce do cincer de mama faz com que
as estatisticas continuem mostrando altos indices de casos
de cincer de mama avangados, como os observados no
presente estudo (51%). Os principais fatores determinan-
tes do retardo na confirmag¢do diagndstica nas mulheres
avaliadas foram a presenca de sinais e sintomas no mo-
mento da matricula no hospital de referéncia e o tempo
elevado entre o inicio da doenga e a primeira consulta e
entre a primeira consulta e o diagndstico. Esfor¢os devem
focalizar na correcdo desses parimetros.

A partir deste estudo diversas mudancas vém sendo
implantadas pela Secretaria Municipal de Satdde do Rio
de Janeiro com vistas a garantir o acesso ao rastreamento
mamogrifico e o diagndstico adequado e tratamento opor-
tuno para o cincer de mama. Estudos futuros devem ser
encorajados, objetivando avaliar a qualidade da atengio
oncolégica no municipio do Rio de Janeiro.
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