
RESUMO O objetivo do estudo foi caracterizar o acesso ao tratamento da mulher com diagnóstico 
de câncer de mama no estado do Piauí, Brasil. Estudo transversal analítico, desenvolvido em 
duas instituições hospitalares de referência, no período de janeiro a junho de 2018. A popula-
ção compreendeu mulheres diagnosticadas com câncer de mama que realizaram tratamento 
no período de 2016 a 2017. A amostra foi de 155 participantes. A amostragem foi estratificada 
proporcional. Os dados foram processados no IBM® SPSS®, e calculadas estatísticas uni e 
bivariadas. Constatou-se que o tempo para o tratamento foi de, em média, 112,7 (±93,6) dias, 
variando de 12 a 550 dias (≡18,3 meses ou 1,5 anos), sendo que 71,6% das mulheres iniciaram 
o tratamento em um período superior a 60 dias do diagnóstico do câncer de mama. Foram 
verificadas associações estatisticamente significativas entre o atraso para início do tratamento 
e o território estadual de residência (p=0,041) e o estágio da doença (p=0,037). Dessa forma, o 
acesso ao tratamento do câncer de mama não está acontecendo como preconizado. Ressalta-se, 
portanto, a necessidade de uma maior organização dos serviços de saúde em rede, levando em 
conta as necessidades da população, por meio do atendimento em tempo oportuno.

PALAVRAS-CHAVE Saúde da mulher. Neoplasias da mama. Acesso aos serviços de saúde. 
Terapêutica. Tempo para o tratamento.

ABSTRACT This study was aimed at characterizing the access to treatment of women diagnosed 
with breast cancer in the state of Piauí, Brazil.  A cross-sectional analytical study was developed 
in two referral hospital institutions from January/2018 to June/2018. The population comprised 
women diagnosed with breast cancer who underwent treatment in the period from 2016 to 2017. 
The sample amounted to 155 participants. Sampling was proportionally stratified. The data was 
processed in IBM® SPSS®, and uni and bivariate statistics were calculated. It was noted that the 
average time for treatment was of 112.7 (± 93.6) days, varying from 12 to 550 days (≡18.3 months 
or 1.5 years), with 71.6 % of the women starting treatment within a period higher than 60 days 
following breast cancer diagnosis. Statistically significant associations were verified between the 
delay to start treatment and the state territory of residence (p = 0.041) and the disease stage (p = 
0.037). The conclusion is that women are not having access to breast cancer treatment as recom-
mended. Therefore, it is worth noting the need for greater organization in the network of health 
services, taking into account the needs of the population through timely health care.

KEYWORDS Women’s health. Breast neoplasms. Health services accessibility. Therapeutics. 
Time-to-treatment.
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Introdução

O câncer de mama compreende um problema 
de saúde pública mundial. O aumento da in-
cidência de mortalidade de câncer de mama 
é diretamente proporcional às mudanças nos 
padrões demográficos, como o envelhecimento 
populacional e o desenvolvimento econômico. 
O desafio é garantir o acesso equitativo e inte-
gral ao diagnóstico e ao tratamento da doença1. 
Diante da estimativa crescente de casos de 
câncer, para que seja possível o diagnóstico e 
o tratamento precoce, devem ser considerados 
fatores desde a oferta de serviços até o acesso 
oportuno. Apesar dessa doença ser conside-
rada de relativo bom prognóstico, quando 
diagnosticada e tratada oportunamente, a taxa 
de mortalidade (13,68/100.000) permanece 
elevada no Brasil, possivelmente, porque ela 
ainda é diagnosticada em estágios avançados2, 
o que retoma a discussão sobre o acesso.

A literatura recente entende que acesso 
não é simplesmente a utilização do serviço de 
saúde, mas a utilização dos serviços de forma 
apropriada em momentos convenientes3. 
Ressalta-se a relação do acesso a serviços de 
saúde e equidade como a capacidade de orga-
nização dos sistemas de saúde para responder 
adequadamente às necessidades dos cidadãos. 
É nessa relação íntima que se pode garantir a 
oferta de ações e serviços de saúde adequados, 
oportunos e capazes de responder às necessi-
dades e às expectativas dos cidadãos4. 

Assim, a política nacional para a prevenção 
e controle do câncer é então organizada no 
Brasil, de maneira a possibilitar o provimento 
contínuo de ações de atenção à saúde da po-
pulação, mediante a articulação dos distintos 
pontos de atenção à saúde5. 

Dessa forma, efetuação de redes de atenção 
à saúde no Sistema Único de Saúde (SUS), 
com centralidade na atenção básica, tem como 
consequência a ampliação do acesso e o uso 
regular de serviços de saúde com equidade6.

Diante da necessidade de garantia do acesso 
ao tratamento de câncer, em 2012, foi sanciona-
da a Lei nº 12.732 da Presidência da República, 

a qual estabelece o tempo de 60 dias para o 
início do tratamento de câncer7. 

Os dados obtidos, mediante o estudo, con-
tribuirão para a organização dos serviços de 
atenção oncológica no estado do Piauí. Dessa 
forma, o objetivo deste estudo é caracterizar 
o acesso ao tratamento da mulher com diag-
nóstico de câncer de mama no território do 
Piauí, Brasil. 

Métodos

Delineamento transversal analítico, desen-
volvido em duas instituições hospitalares de 
referência para todo o estado do Piauí, lo-
calizadas na capital Teresina, no período de 
janeiro a junho de 2018. Considerando que o 
Piauí tem na rede de atenção oncológica do 
SUS 3 instituições, 1 Centro de Assistência de 
Alta Complexidade em Oncologia (Cacon) e 2 
Unidades de Assistência em Alta Complexidade 
em Oncologia (Unacon), a pesquisa foi desen-
volvida no Cacon e em uma Unacon, ambos 
referência para todo o estado. A população 
do estudo compreendeu mulheres diagnos-
ticadas com câncer de mama, que realizaram 
tratamento no período de 2016 a 2017. Nesse 
período, foram registrados 1.040 casos novos 
de câncer de mama, segundo dados fornecidos 
diretamente pelo Hospital São Marcos (HSM) 
e pelo Hospital Universitário da Universidade 
Federal do Piauí (HU-UFPI). Compuseram a 
amostra as mulheres que atenderam aos se-
guintes critérios de inclusão: apresentar cadas-
tro no sistema gestor e o Registro Hospitalar 
de Câncer (RHC). Foram critérios de exclusão: 
não apresentar prontuário da paciente nem 
ser localizada após três tentativas de contato. 

Para o cálculo do tamanho da amostra, foi 
utilizada a fórmula para determinação com 
base na estimativa da proporção populacional 
para populações finitas, na qual N é o tamanho 
da população (1.040), p é a proporção popu-
lacional de ocorrência do evento, em que uti-
lizou-se 13,66%, correspondente à média das 
prevalências de atraso no tratamento superior 
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a 60 dias identificadas na literatura5-8, Z é o 
ponto crítico da curva normal associado ao 
intervalo de confiança determinado de 95% 
(1,96) e E é o erro máximo de estimativa (5%). 
Assim, a amostra mínima necessária para o 
estudo foi de 155 participantes.

A amostragem foi estratificada proporcional, 
subdividindo-se a amostra entre as instituições 
com registro dos casos: HSM (140) e HU-UFPI 
(15). Para coleta dos dados, foi construída uma 
lista das mulheres que atenderam aos crité-
rios de inclusão para sorteio e composição da 
amostra: das 1.040 mulheres, todas atenderam 
ao critério de inclusão. O sorteio foi realizado 
por meio do BioEstat 5.0. Aquelas que não foram 
localizadas após três tentativas de contato 
foram substituídas por sorteio, até completar 
o quantitativo mínimo da amostra.

Para a coleta de dados, foi utilizado um 
formulário contendo variáveis sociodemo-
gráficas (idade, estado civil, escolaridade, 
cor/raça, residência, atividade remunerada, 
filhos, idade da primeira gestação, amamenta-
ção, menarca e menopausa), epidemiológicas 
(câncer de mama anterior e doenças benignas 
de mama), diagnóstico e tratamento na avalia-
ção inicial após primeiros sintomas (laterali-
dade, tamanho do tumor, linfonodo regional, 
presença de metástase). Foram definidas como 
variáveis operacionais para o tempo para o tra-
tamento: residência (por territórios de saúde 
do Piauí), local do início do tratamento, con-
sulta após primeiros sintomas, realização da 
biópsia, acompanhamento na atenção básica, 
renda (atividade remunerada, renda individu-
al, renda familiar) e estágio da doença.

A pesquisa foi desenvolvida por meio de 
coleta de dados secundários e de dados primá-
rios mediante entrevista, realizada de forma 
presencial no hospital. Para determinação da 
variável tempo para o tratamento, foi consul-
tado o registro no prontuário, no qual consta 
o resultado da biópsia externa ou interna, ou 
por meio do questionamento direto com a 
paciente, sendo comprovado com o resultado 
do exame, comparando-se a data do início 
do tratamento, seja cirúrgico, quimioterapia 

ou radioterapia. Foi considerado oportuno 
o tratamento iniciado no intervalo de até 60 
dias, à luz da legislação brasileira denominada 
‘Lei dos 60 dias’9.

Os dados do estudo foram processados no 
software IBM® SPSS®, versão 23.0. Foram cal-
culadas estatísticas descritivas (média e desvio 
padrão, mediana e intervalo interquartil, mínimos 
e máximos, para as variáveis quantitativas; e fre-
quências, para as variáveis qualitativas). Foram 
apresentados os valores de significância (p) e 
coeficiente de correlação (r)10.

Para a verificação de relação entre o tempo 
para início do tratamento (maior que 60 dias vs. 
até 60 dias) e variáveis operacionais selecionadas, 
foi realizado o Teste Qui-Quadrado de Pearson. 
Quando não atendidos os pressupostos desse 
teste, as variáveis foram dicotomizadas para 
realização do Teste Exato de Fisher. Para essa 
recategorização, foram analisados os resíduos 
ajustados da tabela de contingência, separando-
-se as categorias em grupos conforme tendência 
dos percentuais (para intervalo recomendado ou 
maior que 60 dias). 

Para as associações significativas, foi apresen-
tada a Razão de Chance e seu respectivo Intervalo 
de Confiança (IC). Os percentuais das tabelas de 
contingência foram calculados nas colunas, e as 
variáveis foram interpretadas (comparadas) nas 
linhas10. Todas as análises foram realizadas ao 
nível de significância de 5%.

Foram atendidas as normatizações éticas 
nacionais e internacionais para pesquisas com 
seres humanos. O estudo foi autorizado por 
ambas as instituições hospitalares de referência 
e foi aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa 
do HU-UFPI , sob parecer nº 1.933.576/2017 e 
do HSM nº 2.565.844. Todas as participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido em duas vias. 

Resultados

A média (±desvio padrão) de idade das mu-
lheres que realizaram tratamento para câncer 
de mama foi de 53,6 (±12,4) anos, com mínima 
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de 26,0 anos e máxima de 82,9 anos. A maioria 
era casada/união estável (89 – 57,4%), autode-
clarada parda (90 – 58,1%) e exercia atividade 
remunerada (108 – 69,7%), cuja renda mensal 
individual média foi de R$ 899,43 (±1.055,32), 
com máximo de R$ 10 mil, enquanto a renda 

familiar mensal informada teve média R$ 
1.245,85 (±1.311,35), com máximo de R$ 10 
mil. Quanto à escolaridade, o tempo médio de 
estudo foi de 6,9 (±5,8) anos, com máximo de 
20 anos, sendo que 28 delas (18,1%) não eram 
alfabetizadas (tabela 1).

Tabela 1. Características demográficas, socioeconômicas, ginecológicas e obstétricas das mulheres que realizaram 
tratamento para câncer de mama (n=155). Piauí, Brasil, 2018

Característica M DP N %

Idade 53,6 12,4

Estado civil Solteira 27 17,4

Casada/união estável 89 57,4

Separada/divorciada 17 11,0

Viúva 22 14,2

Escolaridade (anos de estudo) 6,9 5,8

Cor/raça Branca 31 20,0

Preta 19 12,3

Parda 90 58,1

Amarela 14 9,0

Sem informação 1 0,6

Atividade 
remunerada

Sim 108 69,7

Não 46 29,7

Sem informação 1 0,6

Renda individual mensal (R$) 899,43 1055,32

Renda familiar mensal (R$)  1.245,85 1.311,34

Ocupação Empregada 25 16,1

Autônoma 21 13,5

Aposentada 45 29,0

Desempregada 45 29,0

Auxílio saúde 17 11,0

Pensionista 2 1,3

Filhos Sim 136 87,7

Não 19 12,3

Idade da primeira gestação  22,5 5,3

Idade da menarca 13,5 1,7

Menopausa Sim 124 80,0

Não 31 20,0

Total 155 100,0

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018.

M: Média; DP: Desvio Padrão.
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No que se refere às características ginecoló-
gicas e obstétricas, 136 (87,7%) tinham filhos, 
com idade média da primeira gestação de 22,5 
(±5,3) anos, variando de 14,0 anos a 38,0 anos; 
131 (84,5%) amamentaram o(s) filho(s), com 
tempo médio de amamentação de 16,6 (±13,5) 
meses, variando de um mês a cinco anos. A 
idade média da menarca foi de 13,5 (±1,7) anos, 
com mínimo de 10,0 anos e máximo de 18,0 
anos. Foram 124 (80,0%) as que informaram 
estar na menopausa (tabela 1).

Analisando as características epidemio-
lógicas, a tabela 2 informa que apresenta-
ram câncer de mama prévio 47 mulheres 
(30,3%), e que 41 (26,5%) tiveram doença 
benigna da mama. O diagnóstico predomi-
nante foi neoplasia maligna do quadrante 
superior externo da mama (62 – 40,0%), 
unilateral esquerda (82 – 52,9%) ou direita 
(72 – 46,5%). Com relação ao estágio da 
doença, 71 (45,8%) apresentaram estágios 
IIIA, IIIB, IIIC ou IV.

Tabela 2. Características epidemiológicas das mulheres que realizaram tratamento para câncer de mama (n=155). 
Teresina, PI, Brasil, 2018

Característica M DP n %

Câncer de mama anterior

Sim - - 47 30,3

Não - - 108 69,7

Doenças benignas da mama

Sim - - 41 26,5

Não - - 114 73,5

Diagnóstico

C50 - - 17 11,0

C50.1 - - 29 18,7

C50.2 - - 27 17,4

C50.3 - - 6 3,9

C50.4 - - 62 40,0

C50.5 - - 4 2,6

C50.8 - - 3 1,9

C50.9 - - 7 4,5

Lateralidade

Direita - - 72 46,5

Esquerda - - 82 52,9

Bilateral - - 1 0,6

Estágio da doença

I A - - 17 11,0

I B - - 3 1,9

II A - - 28 18,1

II B - - 36 23,2

III A - - 27 17,4
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Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018.

M: Média; DP: Desvio Padrão; *: em dias.

Tabela 2. (cont.)

Quanto ao intervalo de tempo entre o início 
dos sintomas e o diagnóstico, a média (±DP) 
foi de 275,1 (±491,2) dias (≡9,2 meses), com 
mínimo de 4 dias e máximo de 4.903 dias (≡13,6 
anos), e mediana (±intervalo interquartil) 
igual a 122,3 (±279,12) dias (≡4,1 meses). No 
que se refere ao intervalo entre o diagnós-
tico e o início do tratamento, a média foi de 
112,7 (±93,6) dias, variando de 12 dias a 550 
dias (≡18,3 meses ou 1,5 anos), com mediana 
83,8 (±78,91) dias (≡2,8 meses), sendo que 111 
(71,6%) mulheres iniciaram o tratamento em 
um período superior a 60 dias do diagnóstico 
do câncer de mama (tabela 2).

A figura 1-A mostra que 53% das mulhe-
res residiam no território Entre Rios, onde 

fica a capital do estado do Piauí e a maior 
concentração dos pontos de atenção de alta 
complexidade. As frequências de atrasos para 
início do tratamento, apresentadas na figura 
1-B, foram superiores a 59%, em sua totalida-
de. Os maiores percentuais de atraso foram 
identificados, em ordem decrescente, entre as 
mulheres residentes no território dos Cocais 
(92,9%), Serra da Capivara (85,7%), Carnaubais 
e Vale do Canindé (ambos 80,0%), Vale do Rio 
Piauí e Itaueira (71,4%), Entre Rios e Planície 
litorânea (ambos com 68,7%), Chapada das 
Mangabeiras e Tabuleiros do Alto Parnaíba 
(ambos com 66,7%) e Vale do Sambito e Vale 
do Rio Guaribas (ambos com 60%).

III B - - 27 17,4

III C - - 6 3,9

IV - - 11 7,1

Intervalo entre início dos sintomas e diagnóstico* 275,1 491,2 - -

Intervalo entre diagnóstico e início do tratamento* 112,7 93,6 - -

Maior que 60 dias - - 111 71,6

Até 60 dias - - 44 28,4

Total 155 100,0
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Foram verificadas associações estatisti-
camente significativas entre o tempo para 
início do tratamento e a residência da mulher, 
conforme o território estadual (p=0,041) e 
o estágio da doença (p=0,037). Para as mu-
lheres provenientes das regiões Cocais, Serra 
da Capivara, Vale Rio Piauí e Itaueira, Vale 
do Canindé, Planície litorânea e Carnaubais, 
a frequência de mulheres que iniciaram o 

tratamento no intervalo maior que 60 dias 
foi de 34 (30,6%), enquanto apenas 6 (13,6%) 
realizaram no prazo. Nessa relação, a Razão 
de Prevalência (RP) foi de 1,269 (IC95%=1,057-
1,524), indicando que mulheres que residem 
nos territórios citados apresentam uma chance 
26,9% maior de atraso no início do tratamen-
to em comparação aos demais territórios do 
estado do Piauí (tabela 3). 

Figura 1. Distribuição dos casos de câncer de mama por territórios de saúde do Piauí (n=155). Teresina, PI, Brasil, 2018

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018.

A: frequência de casos de câncer de mama; B: frequência de atraso para o início do tratamento.

Tabela 3. Associação entre variáveis operacionais e o tempo para início do tratamento das mulheres (n=155). Teresina, 
PI, Brasil, 2018

Variável Tempo para início do tratamento p
>60 dias ≤60 dias

n % n %
Residência (região de saúde) 0,041f

Cocais, Serra da Capivara, Vale Rio Piauí 
e Itaueira, Vale do Canindé, Planície 
litorânea e Carnaubais

34 30,6 6 13,6

Entre Rios, Tabuleiros Alto Parnaíba, 
Chapada das Mangabeiras, Vale do Rio 
Guaribas e Vale do Sambito

77 69,4 38 86,4
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Quanto ao estágio do câncer de mama, a 
frequência de mulheres com estágios I e II 
e que iniciaram o tratamento após 60 dias 
do diagnóstico foi significativamente maior, 
correspondendo a 66 (59,5%), com RP de 
1,240 (IC95%=1,006-1,528), indicando que 
mulheres em estágios iniciais da doença, 

nos quais o tumor está limitado à mama, 
apresentam chance 24,0% maior de atraso 
no início do tratamento comparativamen-
te às diagnosticadas com estágios III e IV. 
Para as demais variáveis operacionais na 
tabela, não foram verificadas associações 
significativas (p>0,05) (tabela 3).

Tabela 3. (cont.)

Local do início do tratamento 0,131f

HSM 103 92,8 37 84,1

HUUFPI 8 7,2 7 15,9

Consulta após primeiros sintomas 0,593f

APS ou especializada do SUS 55 49,5 19 43,2

Particular ou campanhas 56 50,5 25 56,8

Realização da biópsia 0,472q

Particular 70 63,1 25 56,8

SUS 41 36,9 19 43,2

Acompanhamento na atenção básica 0,809q

Sim 35 31,5 13 29,5

Não 76 68,5 31 70,5

Atividade remunerada 0,738q

Sim 78 70,9 30 68,2

Não 32 29,1 14 31,8

Renda individual 0,440f

Até R$ 954,00 8 10,0 1 3,3

Acima de R$ 954,00 72 90,0 29 96,7

Renda familiar 0,940q

Até R$ 954,00 22 20,6 8 20,0

Acima de R$ 954,00 85 79,4 32 80,0

Estádio do câncer de mama 0,037q

Estágios I e II 66 59,5 18 40,9

Estágios III e IV 45 40,5 26 59,1

Total 111 100,0 44 100,0

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018.

APS: Atenção Primária à Saúde; SUS: Sistema Único de Saúde; p: significância do teste de associação; q: teste Qui-Quadrado de Pearson; f: 
teste Exato de Fisher.
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Na figura 2, observa-se o fluxo de acesso das 
mulheres pesquisadas após o início dos primei-
ros sintomas. Para 39 (25,2%) delas, a porta de 
entrada foi a atenção básica, para 35 (22,6%), 
foi mediante consulta na atenção especializada 

do SUS, a maioria relatou a busca por atendi-
mento particular (78 – 50,3%) e apenas 3 (1,9%) 
mulheres tiveram como porta de entrada as 
campanhas. Do total de 155 mulheres entrevis-
tadas, no que se refere à realização da biópsia, 

Figura 2. Fluxo de atendimento e realização da biópsia das mulheres que realizaram tratamento para câncer de mama 
(n=155). Teresina, PI, Brasil, 2018

Fonte: Banco de dados da pesquisa, 2018.

Usuária:
primeiros sintomas

Primeira consulta
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a maioria (95 – 61,3%) relatou a realização em 
serviço particular. Após agendamento das con-
sultas de primeira vez, distribuídas em ambas 
as instituições, verificaram-se percentuais de 
atraso para início do tratamento de 103 (73,6%) 
das mulheres atendidas no hospital estadual 
de referência oncológica e de 8 (53,3%) no 
hospital universitário. Foram 107 (69,0%) as 
mulheres que referiram não serem acompa-
nhadas pela atenção básica.

Discussão

A maioria das mulheres do estado do Piauí está 
iniciando o tratamento de câncer de mama com 
um atraso de mais de 60 dias do diagnóstico, ou 
seja, o acesso não está acontecendo em tempo 
oportuno. Tem-se, como consequência, um 
maior percentual de mulheres diagnosticadas 
em estágios mais avançados. Evidenciou-se, no 
presente trabalho, que a rede de atenção on-
cológica não está possibilitando o tratamento 
no tempo oportuno para 71,6% das mulheres 
com essa doença no Piauí. 

A média de idade das mulheres no presente 
estudo foi de 53,6 (±12,4) anos, próximo às 
médias encontradas em dois estudos nacio-
nais11,12, respectivamente 50,5 e 48 anos. No 
México, um estudo indicou uma média de 
idade de 52 anos, assim como em Ruanda, com 
a média de idade dos pacientes de 49 anos13,14. 
Entretanto, a média foi menor quando com-
parado com os EUA6, onde a idade média de 
61,6 anos (DP: 15 anos), e com média de idade 
de 75,2 em outro estudo5, assim como a média 
de idade da França, de 60 anos7.

O estudo mostrou um percentual elevado 
(71,6%) de mulheres que iniciaram o trata-
mento em um estágio mais avançado; um 
achado grave, à medida que a detecção e o 
início precoce do tratamento do câncer estão 
relacionados com a maior taxa de cura das 
mulheres com câncer de mama15.

O presente estudo revelou que o tempo 
para estabelecer o diagnóstico a partir da cir-
cunstância de detecção de anormalidade foi, 

em média, de 275,1 dias e um desvio padrão 
elevado de 491,2 dias; uma mediana de 122,3 
dias. Esse atraso contribui para justificar o 
estadiamento avançado da doença, sinali-
zando que as mulheres atendidas com esse 
atraso podem ter taxas de sobrevida diminu-
ídas. Esses dados estão bem elevados quando 
comparados com o estudo nacional16, em que 
o tempo médio para o diagnóstico foi de 102,5 
± 165,5 dias. Observa-se que, no Brasil, a razão 
entre mamografias e população-alvo de rastre-
amento mostrou-se baixa em todas as faixas 
etárias analisadas17. 

Quando comparado o tempo para diagnós-
tico do estudo com os estudos internacionais, 
a média de atraso (275,1 dias) desse trabalho 
continua elevada. No Paquistão, a média de 165 
dias18; e na Colômbia, 91 dias19. À medida que 
se compara com países de um maior potencial 
de desenvolvimento, essa diferença fica ainda 
maior. No México, a média foi de 30 dias13, nos 
Estados Unidos20, foi de 16,5 dias. No entanto, 
uma revisão sistemática feita com trabalhos 
africanos revelou atrasos com tempos maiores 
do que foi encontrado no estudo, tempos 
médios do reconhecimento de sintomas ao 
diagnóstico entre 4 meses e 15 meses21. 

Em uma pesquisa realizada em Pernambuco, 
enfatizou-se que a alta mortalidade por câncer 
de mama no Brasil está ligada ao retardo na 
investigação das lesões suspeitas e no fato de 
iniciar o tratamento em tempo não oportuno. 
Ainda reforçam que o objetivo da detecção 
precoce é diagnosticar e tratar pacientes com 
câncer de mama em um estágio inicial, quando 
o prognóstico para a sobrevivência em longo 
prazo é melhor22. 

O intervalo de tempo entre o diagnóstico e o 
início do tratamento foi acima do preconizado. 
Nesse estudo, a média de atraso de 112,7 (93,6) 
dias com uma frequência muito elevada de 
mulheres (71,6%) que iniciaram o tratamento 
em um tempo maior que 60 dias. Caso se some 
a esse intervalo o tempo para o diagnóstico, 
tem-se uma média de 387,8 dias. Os valores 
encontrados no trabalho estão acima da média 
nacional; como mostram os estudos23-25, o atraso 
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foi de 71,5 dias, média de 87,3 dias e de 68 dias, 
respectivamente. Outra pesquisa analisou o in-
tervalo de tempo entre o diagnóstico e o início 
do tratamento do câncer de mama em mulheres, 
o tempo mediano entre o diagnóstico e o início 
do tratamento foi de 43 dias (região Sudeste: 44 
dias; Nordeste: 43 dias; Sul: 39 dias; Centro-Oeste: 
30 dias; Norte: 49 dias)24.

A literatura internacional revelou atrasos 
menores em relação ao presente estudo. Um 
trabalho realizado na Carolina do Norte, em 
mulheres de baixa renda, concluiu que 66% 
delas receberam o seu primeiro tratamento no 
prazo de 30 dias do diagnóstico, e quase todas 
as mulheres (90%) receberam tratamento 
inicial no prazo de 60 dias após o diagnóstico6.

Quando se relacionam os percentuais de atraso 
com os territórios de Saúde do Estado do Piauí, 
observa-se um percentual elevado em relação 
ao início do tratamento em todos os Territórios, 
independentemente da distância do local de 
realização do tratamento. Porém, quanto aos 
territórios de Cocais, Serra da Capivara, Vale 
do Canindé e Carnaubais, o percentual é maior. 

Vale ressaltar que esse resultado não está 
apenas nos territórios mais distantes em relação 
à cidade onde ficam a Unacon e o Cacon. Na 
verdade, o percentual de atraso maior, de 92,9%, 
está no território de Cocais, no qual a sua sede 
(Piripiri) fica a uma distância de 166,9 Km do local 
de tratamento, seguido por Serra da Capivara 
(São Raimundo Nonato) com 85,7% distante, 
521,6 Km; Carnaubais 80% (Campo Maior), a 
84 Km; e Vale do Canindé com 80% (Oeiras), 
distante 278,9 Km. É importante destacar que o 
território da Chapada das Mangabeiras, distante 
603 Km do local de tratamento, obteve um per-
centual 66,7%, abaixo do Território Entre Rios 
(68%), onde fica os serviços de referências para 
tratamento de câncer. 

Esses resultados evidenciam que o atraso 
não está ligado às barreiras geográficas, mas 
pode estar relacionado com uma desarticu-
lação dos serviços de atenção, ou seja, a uma 
necessidade de organização dos pontos de 
atenção desde a atenção básica até a especiali-
zada, com a definição de fluxos bem definidos, 

assim como a coordenação e ordenação dos 
serviços, com uma atenção básica como orde-
nadora e coordenadora da atenção. No entanto, 
há ainda a necessidade de mais estudos para 
especificar o que explicaria esses dados.

Na relação entre o tempo para início do 
tratamento e os territórios de residência das 
mulheres, o estudo separou em dois grupos, 
sendo o primeiro grupo os territórios que 
apresentaram maiores atrasos. Assim, veri-
ficou-se que quem reside nos territórios de 
Cocais, Serra da Capivara, Vale Rio Piauí e 
Itaueira, Vale do Canindé, Planície litorânea 
e Carnaubais tem uma maior prevalência 
de atraso em relação aos outros territórios, 
qual seja, 26,9% de chance para começar o 
tratamento em atraso do que quem reside nos 
outros territórios. 

Quanto à associação entre o estágio e o 
atraso para o início do tratamento, foi maior 
o tempo para o início do tratamento para quem 
estava nos estágios iniciais I e II. Portanto, 
aquelas pacientes diagnosticadas nesses es-
tágios tiveram uma chance de 24% maior 
em relação àquelas nos estágios III e IV para 
iniciar o tratamento acima do tempo norma-
tizado pela legislação. 

Com relação ao desenho do fluxo da mulher 
desde a detecção de anormalidade até o trata-
mento e acompanhamento da atenção básica, 
observou-se que o acesso à rede de atenção 
oncológica não está acontecendo de maneira 
adequada. Entre as mulheres entrevistadas, 
mais da metade iniciaram o caminho para o 
tratamento de câncer de mama tendo como 
porta de entrada os serviços privados. Esse 
dado pode ser uma evidência de que a rede não 
esteja atendendo à necessidade dessa popula-
ção. Semelhantes dados foram encontrados em 
outro estudo que mostra que 36% das pacien-
tes foram encaminhas pelo posto de saúde da 
família, e que 48%, pelos serviços privados26.

Outro ponto relevante no percurso é o fato 
de após entrada, seja pelo SUS ou particular, 
para conseguir realizar a biópsia, a grande 
maioria das mulheres precisa fazê-la na rede 
particular (61,3%). No estado do Piauí, apenas 
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o HU-UFPI oferece serviço de biopsia de 
câncer de mama no SUS. Isso demonstra uma 
oferta de biopsia abaixo da necessidade, o que é 
compatível com um outro estudo feito, no qual 
o número de biópsias comparado ao número 
de casos que demandariam seguimento para 
esclarecimento diagnóstico mostra que apenas 
27% das mulheres entre 50 e 59 anos com ma-
mografias com BI-RADS 4 e 5 estão realizando 
biópsia. Já na faixa etária entre aquelas com 
60-69 anos, esse percentual sobe para 63%17. 

Esse mesmo autor demonstrou também que 
a quantidade de biópsias ofertadas na rede 
não correspondente à necessidade diagnóstica 
estimada pelo número de mamografias reali-
zadas no Brasil, indicando que o sistema de 
saúde ainda não está preparado para atender 
à demanda de mulheres que deveriam ser alvo 
das ações específicas de rastreamento e de 
diagnóstico precoce para o câncer de mama17.

No passo seguinte ao início do tratamento, 
as mulheres retornam à atenção básica para 
fazer o agendamento da consulta de primeira 
vez para o local do início de tratamento. Isso 
para as mulheres que iniciaram o processo no 
serviço privado, no entanto, quem iniciou nos 
serviços SUS já é encaminhada para a consulta 
de primeira vez no próprio serviço. 

Muito relevante foi o fato de uma frequência 
bem maior que a metade das entrevistadas 
não serem acompanhadas pela atenção básica. 
Segundo o Ministério da Saúde, as relações 
entre os pontos de atenção de saúde devem 
ser horizontais, com o centro de comunica-
ção na atenção básica, sendo coordenadora e 
ordenadora das ações27. 

Certamente, o fato de a atenção básica não 
estar sendo coordenadora e ordenadora do 
cuidado, bem como a atenção especializada, 
que também não coordena dentro do seu 
serviço o acompanhamento das pacientes de 
forma estruturada, possibilita essa interrupção 
do tratamento. Na verdade, a mulher é quem 
busca sozinha a resolução das suas necessida-
des, isso sugere que a rede não está ordenada, 
sem um elemento coordenador, o que pode 
ser o ponto primordial para que ela consiga o 

acesso ao tratamento no tempo correto. 
Em um estudo no Canadá, que avaliou a 

redução do tempo de diagnóstico da implan-
tação de clínicas de acesso rápido, o qual tinha 
o cuidado coordenado dentro dos centros de 
diagnóstico, o tempo desde a busca para o diag-
nóstico até o início de tratamento diminuiu de 92 
dias para 64 dias. Concluiu que a coordenação de 
investigação diminui atendimentos duplicados, 
assim como o envolvimento do médico da família 
aumenta a capacidade do início do tratamento 
em tempo hábil, além de que a coordenação dos 
cuidados radiológicos melhora o tempo de espera 
e de alcance dos resultados28. 

 Atrasos aos serviços de saúde são verifica-
dos quando a rede da assistência está deses-
truturada, o que promove a sobrecarga dos 
centros especializados e favorece situações 
indesejáveis, como a seleção adversa em favor 
dos casos de melhor prognóstico26.

Em Taiwan, o sistema de saúde não tem um 
ordenamento de referência e contrarreferên-
cia. No entanto, os pacientes têm alta acessibi-
lidade a cuidados médicos. Cada paciente pode 
acessar qualquer serviço sem uma referência 
primária e buscar um serviço de saúde mais 
complexo sem passar pela referência de uma 
atenção menos especializada. Assim, iniciam 
o tratamento em um menor tempo29. 

O elevado tempo de espera para a realização 
tanto para o diagnóstico quanto para o início 
do tratamento pode produzir consequências 
graves para as pacientes, como a diminuição 
das suas chances de cura e do tempo de sobre-
vida. Traz também prejuízos relacionados com 
a qualidade de vida, pois requer abordagens 
mais agressivas, necessidade de utilização de 
múltiplas modalidades terapêuticas, resultan-
do na sobreposição de sequelas22. 

É importante destacar que a regulação das 
consultas e de exames, em ambas as institui-
ções que participaram do estudo, é realizada 
pelo Gestor Municipal da Saúde de Teresina, 
Piauí, por meio do sistema de marcação dispo-
nível em pontos de marcação descentralizados 
em Unidades Básicas de Saúde nos municípios 
do estado. Assim, diante da necessidade da 
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paciente, procede-se com a marcação nesse 
sistema para uma consulta oncológica de pri-
meira vez, com comprovação mediante apre-
sentação da biópsia para iniciar o tratamento 
em estabelecimentos de saúde habilitados, 
como a Unacon ou como o Cacon.

A categoria acesso busca uma totalidade 
concreta, embasada no princípio da equida-
de, no estabelecimento de caminhos para a 
universalidade da atenção, regionalização, 
hierarquização e a participação popular4. 

Assim, analisar o acesso da mulher com 
câncer de mama ao tratamento pode fornecer 
bases para organização de um serviço de qua-
lidade, a fim de que o tratamento da doença 
possa ocorrer no tempo adequado e de acordo 
com a necessidade da população para obtenção 
de maior resolubilidade. Estudos que avaliam o 
intervalo de tempo entre o diagnóstico e início 
de tratamento são importantes para direcionar 
medidas resolutivas, à medida que indicam 
mudanças no fluxo, assim como elencam os 
aspectos relacionados com os custos, contri-
buindo, de forma significativa, para todos os 
níveis de gestão, embasando-as no planeja-
mento das ações de saúde8,30.

Mais estudos são necessários para determi-
nar, de forma mais precisa, quais variáveis, em 
cada ponto de atenção da rede de atenção on-
cológica no estado do Piauí, estão interferindo 
no processo de tratamento dos pacientes com 
câncer de mama, assim com um entendimento 
mais específico de todo o processo na tentativa 
de discriminar o real impacto de cada ponto 
de atenção na rede de atenção oncológica.

Conclusões

No estado do Piauí, o acesso ao tratamento 
do câncer de mama não está acontecen-
do como preconizado pelo Ministério da 

Saúde. Identificaram-se percentuais muito 
significativos de mulheres que iniciam o 
tratamento atrasadas. O fluxo de acesso ao 
tratamento dessa doença não está permitin-
do às mulheres se beneficiarem da rede de 
atenção como determina a lei dos 60 dias, 
sugerindo desarticulação entre os serviços, 
o que pôde ter influenciado atrasos para o 
início do tratamento. Portanto, ressalta-se a 
necessidade de uma maior organização dos 
serviços de saúde em rede, levando em conta 
as necessidades da população mediante o 
atendimento em tempo oportuno e de forma 
resolutiva, com a atenção primária como or-
denadora e coordenadora do cuidado, dessa 
forma, garantindo o acesso ao tratamento 
e a utilização dos recursos destinados ao 
tratamento da maneira mais eficiente.
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