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RESUMO

Modelo do estudo: Estudo prospectivo, observacional, transversal. Objetivo: Avaliar os principais
fatores relacionados ao atraso no diagndstico do cancer de mama. Método: Questionario aplicado na
primeira consulta, avaliando os fatores relacionados ao atraso no diagnéstico do cadncer de mama.
Resultados: 156 mulheres foram avaliadas. A maioria apresentava baixa escolaridade (58,9%), faixa
etaria entre 40 e 69 anos (73,1%), falta de conhecimento sobre o autoexame mamario (55,8%) e ndo
regularidade do exame mamografico (52,6%). 72,4% apresentavam tumor de mama avangado ao
diagnostico. Houve associagdo entre o atraso diagndstico e a faixa etdria. No modelo de regressdo
multipla ajustado por idade, o sistema de saude (OR=3,08), a educacdo (OR=5,46) e a adesdo (OR=5,67)
estiveram relacionados a elevacdo do risco de estadio avangado ao diagndstico. Conclusao: Os fatores
relacionados ao estadio avancado ao diagnostico sdo associados e multiplos, fazendo-se a necessidade
de elevagdo de estratégias visando elevagdo da adesdo ao exame de mamografia.

Palavras-chave: Neoplasias da Mama. Mamografia. Programas de Rastreamento. Diagnoéstico Tardio.
Planejamento em Saude.

ABSTRACT

Study model: A prospective, observational, transversal study. Objective: To evaluate the main factors
related to delayed diagnosis of breast cancer. Method: A structured questionnaire was performed at the
first clinical consultation, evaluating factors related to delayed in the diagnosis of breast cancer.
Results: 156 women were selected for the study, where the majority had low education (58.9%), aged
between 40 and 69 years (73.1%), lack of knowledge about breast self-examination (55.8 %) and no
regularity of mammography (52.6%). 72.4 % had tumor at advanced stage at diagnosis. There was an
association between delayed diagnosis and age. The multiple regression model adjusted for by age,
showed increase risk related to health system (OR= 3.08), education (OR=5.46) and adherence (OR=5.67)
were associated with late clinical stage at diagnosis. Conclusion: The factors related to advanced stage
at diagnosis are linked and multiples. It indicates the necessity to perform strategies related to increase
the adherence to mammography.
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Introducao

O céancer de mama constitui o principal tipo
de cancer entre as mulheres, representando, 25%
de todos os canceres e 15% de todas as mortes
femininas. Nos paises desenvolvidos, representam
50% de todos os casos e 38% dos dbitos.! E consi-
derado de bom progndstico quando detectado pre-
cocemente, sendo a sobrevida nos paises desen-
volvidos na ordem de 73% e nos paises em desen-
volvimento de 57%.2 Nos paises desenvolvidos a
elevagdo da incidéncia tem se associado a diminui-
¢ao da mortalidade, visto a presenca de rastrea-
mento e tratamento.® Por outro lado, nos paises
em desenvolvimento, como o Brasil, o diagndstico
é feito tardiamente, devido as limitacGes em pro-
mover a deteccdo precoce e o diagndstico adequa-
do a toda a populacao, fato este que resulta em um
elevado percentual de casos com estadio avangado
ao diagndstico,* e menor sobrevida em relagdo a
populacdo Americana.> A morbimortalidade decor-
rente do diagndstico tardio pode ser reduzida atra-
vés da deteccdo precoce na fase assintomatica. O
melhor método de prevencdo secundaria é o ras-
treamento para o cancer de mama, por meio da
mamografia, o qual encontra-se associado a uma
reducdo na mortalidade, em torno de 20%, onde
os melhores resultados sdao observados na faixa
etaria dos 50 aos 69 anos.®

A realizacao regular do exame de mamografia
€ uma realidade nos Estados Unidos e o rastrea-
mento mamografico organizado é uma realidade na
Europa.”® Ja no Brasil, apesar do conhecimento dos
processos relacionados ao rastreamento mamogra-
fico, ha dificuldade na formalizacdo de sistemas que
atendam toda a populagdo, sob a forma de um ras-
treamento organizado em mulheres assintomaticas.*

Ha inumeras barreiras relacionadas as meto-
dologias de rastreamento por cancer de mama. Es-
tas podem ser relacionadas ao sistema de salde, a
educacao/conhecimento e a adesao/atitude. As re-
lacionadas ao sistema de salde sdo, principalmen-
te, falta de mamaografo, dificuldade a exames, pro-
blemas relacionados a mamografia e mamaografo
distante da paciente. Dentre as relacionadas ao
paciente, enquadra-se a educagao, devido o desco-
nhecimento frente a importédncia da mamografia e
necessidade de realizagdo regular do exames. No
gue se refere a atitude e adesao a mamografia,
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destaca-se o medo da doenga, medo do desconfor-
to do exame.®1%11 No Brasil, apesar da elevagao
crescente do niumero de mamografias, ndo ha um
programa organizado de rastreamento mamografico
nacional, observando-se apenas experiéncias iso-
ladas.?1314 O sistema de salde brasileiro encon-
tra-se em evolucdo, porém muitas pacientes, nos
servigos publicos, chegam em estadio avancado, fato
gue denota atraso diagndstico, fazendo-se neces-
sario avaliar os multiplos aspectos relacionados a
este tema.

Material e métodos

Estudo prospectivo, observacional, transver-
sal de pacientes entrevistadas em seu primeiro aten-
dimento realizado no Ambulatério de Mastologia em
Hospital Oncoldgico Terciario, ocorrido no periodo
de 02/2011 a 03/2012. As pacientes foram selecio-
nadas de maneira aleatéria e ndo sequencial, em
funcdo da disponibilidade para aplicacao do questi-
onario estruturado, sendo a entrevista realizada
pelas pesquisadoras enfermeiras (PCSS, SRC,
CCRCC) do Departamento.

Inicialmente foi realizado revisao da literatu-
ra atraso diagndstico.’ 11 A partir da revisao foi cri-
ado um questionario estruturado composto de da-
dos pessoais, fatores de risco associado ao cancer
de mama, aspectos psicoldgicos, histéria da doen-
¢a mamaria, condicdes relacionadas aos cuidados
com a saude e diversos fatores relacionados ao atra-
so diagnostico. Na historia mamaria foram selecio-
nados varios aspectos relacionados a realizagdo do
exame de mamografia, datas, exames complemen-
tares, achados dos exames, e limitagOes relaciona-
das ao exame de mamografia. No final do questio-
nario, as trés ultimas questbes procuraram avaliar
a impressao do entrevistador frente ao atraso diag-
nostico, na tentativa de sintetizar o atraso diagnods-
tico, possibilitando a este selecionar, pela historia e
dados clinicos, a presenca ou auséncia de atraso no
diagnodstico, bem como os fatores que contribuiram
para o atraso, sendo estes sintetizados como rela-
cionados ao sistema de saude, a educagdo ou co-
nhecimento, e a atitude ou adesdo. Em cada um
destes item, foram colocados varios subitens, onde
o entrevistador poderia identificar na histéria clini-
ca o atraso diagndstico, sendo estes apresentados
no Quadro 1.
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Quadro 1. Atraso diagnoéstico no cancer de mama.

Atraso Motivo

Sistema de Saude - Falta de mamadgrafo ou limitagdo logistica para MMG no SUS

Dificuldade econdmica limitando a realizagdo da MMG

Escolaridade baixa que denote necessidade do SUS
- Classe socioecon6mica que denote necessidade do SUS

- Problemas relacionados a ndo realizagdo da MMG no SUS

Em atendimento junto ao SUS:

- Auséncia de solicitagdo de exames por parte do médico

- Achado mamogréfico ndo valorizado pelo clinico/ ginecologista ou radiologista
- Mamografia de qualidade ruim, limitando interpretagao

- Discordéncia clinico-radioldgica ndo valorizada

Educagdo ou conhecimento - Desconhecimento adequado frente ao autoexame
- Desconhecimento frente a idade da MMG
- Baixa valorizagdo da importancia da MMG
- Doengas associadas que levem a nao realizagdo da MMG
- Retardo mental
- Auséncia de maridos ou filhos
- Desinformacado decorrente da ndo educagao por médicos do SUS
- Desconhecimento do intervalo entre os exames

- Desconhecimento do risco pessoal de cancer de mama

Atitude ou adesao - Auséncia de adesdo a MMG, mesmo sabendo encontrar-se na faixa etéaria e
assintomatica
- Medo do diagnéstico positivo
- Medo do desconforto do exame

- Baixa adesdo as recomendagdes de exame regular

Auséncia de atraso - MMG regularmente e ndo é tumor de intervalo
- Tumor de Intervalo verdadeiro
- MMG regular na faixa etaria 40-69 anos

- Atraso em fungdo da faixa etdria <40 anos ou > 70 anos

Faixa etdria - Considerado rastreamento para faixa etaria 40-69 anos
- Idade < 39 anos; Auséncia de atraso ao rastreio, porém atraso a realizagdo de
exames
- Idade > 70 anos; Auséncia de atraso ao rastreio, porém atraso a realizagdo de

exames
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Realizou-se ampla discussdo prévia com as
entrevistadoras (PCSS, SRC, CCRCC) visando nor-
matizacdo na coleta de informagdes. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi cria-
do, sendo realizado estudo com amostra de conve-
niéncia. Nas pacientes que aceitaram o TCLE foi
aplicado o questionario estruturado.

As pacientes foram entrevistadas em ficha
padronizada, e ao término do questionario, a en-
trevistadora registrou a informagao sintetizada
considerando a presencga ou auséncia do de atraso
diagnostico.

Mulheres assintomaticas onde o diagndstico
de cancer foi decorrente de alteragdo do exame de
mamografia, ou com queixas inespecificas, onde o
diagnéstico foi estabelecido a partir da mamografia
ou ultrassonografia mamaria foram consideradas
sem atraso diagndstico. Foram considerados tumo-
res de intervalo verdadeiro, as pacientes na faixa
etaria 41-69 anos que apresentavam mamografia
prévia normal, avaliada pelo pesquisador (RACV),
associada a mamografia diagnostica realizada em
periodo inferior a 12 meses. Nesta categoria foram
consideradas os tumores de intervalo tipo sinais
minimos, isto €, aquelas que possuiam pequenas
alteracGes na mamografia prévia ao diagndstico, e
que pelo seu pequeno tamanho na mamografia ini-
cial, os achados ndo foram considerados represen-
tativos a mamografia.t>

Calculou-se o risco individual de desenvolvi-
mento do cadncer de mama, utilizando-se o modelo
de Gail, sendo considerado elevado os valores aci-
ma de 1.66, e nestas condicdes foi avaliado o risco
vital (“lifetime risk”).

Ao término da aplicacdo do questionario, as
fichas padronizadas foram revistas pela equipe de
pesquisadores, visando adequacao frente a idade, o
tumor de intervalo, e o atraso diagndstico. Pacien-
tes onde o anatomopatoldgico evidenciou hiperplasia
atipica, histologia rara, sarcoma, lesdo esclerosante
complexa, carcinoma lobular in situ, carcinoma in-
flamatodrio e pacientes que fizeram a primeira con-
sulta mas ndo realizaram acompanhamento na Ins-
tituicdo, foram excluidas. O estadio clinico e o tipo
histoldgico foram reavaliados e transpostos na ficha
padronizada. Considerou-se a percepgao inicial do
entrevistador, associado aos dados epidemioldgicos
e clinicos, chegando-se a um consenso sobre o prin-
cipal fator de atraso envolvido.
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Em fungdo das normas determinadas para o
exame de mamografia pelo Ministério da Salde e a
Sociedade Brasileira de Mastologia, as faixas etarias
foram categorizadas em menor de 40 anos, 40-49
anos, 50-69 anos e maior de 70 anos.

Os dados foram tabuladas e corrigidos. Rea-
lizou-se analise descritiva dos dados por meio de
frequéncias absolutas e relativas (Tabela 1). Ava-
liou-se através do qui-quadrado a associagdo entre
o atraso diagndstico e a faixa etaria (Tabela 2), bem
como a relagdo entre as diversas variaveis e o esta-
dio clinico, o qual foi categorizado em estadio clini-
co precoce (EC0 eI) e avangado (ECII aIV) (Tabe-
la 3). Na presenca de variavel com valor <5 utili-
zou-se o teste de Fisher. Para analise da contribui-
cdo dos fatores relacionados ao estadio avangado
realizou-se regressao logistica simples. Realizou-se
regressdo multipla dos fatores que se mostraram
significantes na analise univariada e que se manti-
veram no modelo multiplo, ajustados pela faixa eta-
ria (Tabela 3). Considerou-se significativa a dife-
rencga de 5% entre os grupos. Utilizou-se o progra-
ma IBM SPSS® for Mac®, versao 20.0.

3. Resultados

No periodo de 02/2011 a 03/2012, foram ava-
liadas 163 mulheres, e apds considerar os critérios
de exclusdo permaneceram 156 mulheres no estu-
do. A idade média foi de 52,6 anos (variacdo 23 a 83
anos). A maioria das mulheres originaram-se do Es-
tado de Sao Paulo (61,5%), pertencia a faixa etaria
de 40-69 anos (53,9%), residentes da zona urbana
(79,5%), brancas (78,8%), escolaridade inferior a
oito anos (58,9%) e ndo possuiam convénio médico
(71,8%). Quanto as caracteristicas pessoais, ape-
sar da taxa elevada de adesdao ao exame de
Papanicolaou (71,2%), muitas das pacientes ndo vao
a consulta regularmente (53,2%), ndo sabem reali-
zar o autoexame mamario (55,8%) e ndo realiza
mamografia regularmente (52,6%). As caracteristi-
cas sociais e pessoais encontram-se na Tabela 1. Pelo
modelo de risco de Gail, observou-se que a maioria
(66%) das mulheres apresentavam baixo risco (Gail<
1.66) para o cancer de mama, e 7.1% (11 mulhe-
res) apresentavam risco vital elevado (Lifetime >
20%), porém desta populagdo, 02 eram menores
de 40 anos, 03 ndo apresentaram atraso diagnosti-
co, visto que faziam exames regulares, e 06 tiveram
dificuldade para a realizacao de exames.
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Tabela 1. Caracteristicas sociais e pessoais.
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Variavel Categoria N° %
Estado Sao Paulo 96 61,5
Rondonia 16 10,3
Minas Gerais 11 7,1
Outro 33 21,1
Escolaridade Analfabeto/ Saber ler 31 19,9
Ensino Fundamental 61 39,1
Ensino médio 44 28,2
Superior 20 12,8
Modelo de Gail Normal (<1,66) 103 66,0
Risco (> 1,66) 53 34,0
Risco vital de cancer de mama (Lifetime) Baixo 137 87,8
Moderado (15-20%) 8 51
Elevado (= 20%) 11 7,1
Faixa etaria < 40 anos 23 14,7
40-49 anos 49 31,4
50-69 anos 65 41,7
> 70 anos 19 12,2
Papanicolaou nos ultimos 3 anos Sim 111 71,2
Nao 45 28,8
Consulta médica Sim 73 46,8
Nao 44 28,2
S6 com problema 39 25,0
Sabe AEM Sim 69 44,2
Nao 87 55,8
Regularidade MMG Anual/Bianual 49 31,4
Nao 82 52,6
< 40 anos 25 16,0
Onde fez MMG Sistema Publico 83 53,2
Convénio 64 41,0
Outro 9 5,8
AEM = autoexame da mama; MMG= mamografia
http://www.revistas.usp.br/rmrp / http://revista.fmrp.usp.br 455
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Tabela 2. Atraso diagndstico em relagdo a idade.
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Atraso Variavel Idade<40 40 a 49 50 a 69 >70 Total p

Sistema Ausente 13 (56,5%) 24 (49,0%) 30 (46,2%) 16 (84.2%) 83 (53,2%) 0,024
Presente 10 (43,5%) 25 (51,0%) 35 (53,8%) 3 (15,8%) 73 (46,2%)

Educagao Ausente 14 (60,9%) 30 (61,2%) 38 (58,5%) 4 (21,1%) 86 (55,1%) 0,017
Presente 9 (39,1%) 19 (38,8%) 27 (41,5%) 15 (78,9%) 70 (44,9%)

Atitude Ausente 17 (73,9%) 28 (57,1%) 44 (67,7%) 3 (18,8%) 92 (59,0%)  <0.001
Presente 6 (26,1%) 21 (42,9%) 21 (32,3%) 16 (84,2%) 64 (41,0%)

Principal Ausente 1 (4.4%) 13 (26,5%) 20 (30,8%) 3 (15,8%) 37 (23,7%)  <0.001
Sistema 15 (65,2%) 21 (42,9%) 18 (27,7%) 2 (10,5%) 56 (35,9%)
Educacdo 3 (13,0%) 5 (10,2%) 5 (7,7%) 6 (31,6%) 19 (12,2%)
Atitude 4 (17,4%) 10 (20,4%) 22 (33,8%) 8 (42,1%) 44 (28,2%)
Total 23 49 65 19 156

Tabela 3. Relagdo entre

o estadio avancado e as variaveis relacionadas ao atraso diagnéstico (modelo

ajustado)
EC EC OR néo ajustado OR ajustado
precoce avancado 2 IC (95%) p IC (95%) p

Atraso Ausente 24 (55,8%) 59 (52,2%) 0,72 1,00 -
Sistema Presente 19 (44,2%) 54 (47,8%) 1,16 (0,57-2,34) 0,687 - -
Atraso Ausente 26 (60,5%) 60 (53,1%) 0,47 1,00 -
Educacao Presente 17 (39,5%) 53 (46,9%) 1,35(0,66-2,76) 0,409 - -
Atraso Ausente 29 (67,4%) 63 (55,8%) 0,21 1,00 -
Atitude Presente 14 (32,6%) 50 (44,2%) 1,65 (0,78-3,44) 0,187 - -
Mamografia Ausente 16 (37,2%) 75 (66,4%) <0,001 1,00 -
Regular Presente 27 (62,8%) 38 (33,6%) 0,30(0,14-0,64) 0,001 - -
Risco vital Ausente 33(76,7%) 104 (92,0%) <0,001 1,00 1,00
Elevado Presente 10 (23,3%) 9 (8,0%) 0,29 (0,11-0,76) 0,012 0,24 (0,8-0,69) 0,008
Principal Ausente 19 (51,4%) 18 (48,6%) 0,004 1,00 1,00
Atraso Sistema 13 (23,2%) 43 (76,8%) 3,49 (1,43-8,54) 0,006 3,08 (1,17-8,06) 0,022
Diagndstico Educacgao 3 (15,8%) 16 (84,2%) 5,63(1,40-22,63) 0,015 5,46(1,24-24,10) 0,025

Adesédo 8 (18,2%) 36 (81,8%) 4,75(1,74-12,93) 0,002 5,67 (1,94-16,55) 0,001
Faixa etdria  50-69 24 (36,9%) 41(63,1%) 0,131 1,00  Ref. 1,00

<40 anos 3(13,0%) 20 (87,0%) 3,90 (1,05-14,52) 0,04 2,91(0,71-11,86) 0,137

40-49 anos 12 (24,5%) 37 (75,5%) 1,80(0,79-4,11) 0,16 1,99 (0,80-4,93) 0,136

>70 anos 4(21,1%) 15 (78,9%) 2,19 (0,6507,38) 0,29 1,27 (0,34-4,81) 0,724
Total - 43 (27,6%) 113(72,4%) - - - -

* Diferengas percentuais apresentadas na horizontal
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Em relagdo as caracteristicas histoldgicas
76.3% eram portadoras de carcinoma ductal in-
vasivo, 9% carcinoma ductal in situ, 5.5% carci-
noma lobular invasivo e 2.5% apresentavam ou-
tra histologia. Estadio clinico precoce (EC 0+1) re-
presentou 27.6% das pacientes. A maioria das pa-
cientes apresentavam estadio avancado (72.4%),
estadio T-TNM T2 a T4 (68.6%) e comprometi-
mento linfonodal (49,9%), apesar da doenga me-
tastatica encontrar-se presente em apenas 10,3%
dos casos.

Observou-se que o tempo mediano entre o
inicio dos sintomas até a chegada ao Hospital foi de
7.8 meses, média 4 meses, sendo este tempo (mé-
dia/mediana) avaliado a partir da somatoria do tem-
po entre sintoma até o médico (1/ 4.6meses), mé-
dico/ mamografia (1m/1mes), mamografia/ bidpsia
(2/1 més) e bidpsia/ Hospital (2/1.5 més).

Ndo foi considerado atraso diagndstico em
23,7% (37) das mulheres, sendo que o tumor de
intervalo, classificado até 12 meses, esteve presente
em 5.8% do total (24,3% das assintomaticas). Das
09 pacientes portadoras de tumor de intervalo, 02
apresentavam tumores falso negativos e 07 procu-
raram atendimento devido a presenga de uma massa
palpavel mamaria em periodo mediano de 10 me-
ses. Se considerassemos na definicdo de tumor de
intervalo, um periodo de 24 meses, teriamos cerca
de 18 pacientes portadoras de tumor de intervalo,
representando 48,6% das pacientes sem atraso di-
agnéstico. Das pacientes onde nao foi considerado
atraso diagndstico, observou-se que 18 apresenta-
vam estadio clinico avangado, destas 14 eram tu-
mores de intervalo, 02 tinham idade de 40 anos e
02 apresentavam histéria e exames prévios com-
pativeis com auséncia de atraso diagndstico, ape-
sar de apresentar estadio avangado.

No que se refere aos fatores relacionados ao
sistema de salde, observou-se auséncia de fatores
em 53,2%, sendo os principais fatores a dificulda-
de econdémica para a mamografia (9,6%), condi-
gOes socioeconOmicas (9,0%), falta de mamdgrafo
(8,3%) e problemas relacionados a mamografia
(5,8%). Ao se avaliar a educagao, esta ndo teve
impacto em 51,9% das mulheres, sendo os princi-
pais fatores a baixa valorizagdo da mamografia
(23,7%), a desinformagdo (13,5%) e doengas as-
sociadas (4,4%). Analise das variaveis relaciona-
das a atitude, mostrou auséncia de associagdo em
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59,0%, sendo os principais a baixa adesao aos exa-
mes regulares (19,2%), auséncia de adesdo a
mamografia (9,6%), desconhecimento do céncer
(6,4%) e medo do diagndstico positivo (4,5%).
Anélise do principal fator determinante do atraso
mostrou que o principal fator foi o sistema de sau-
de (35,9%), seguido da adesdo (28,2%) e educa-
Gao (12,2%).

Frente a distribuicdo etaria, observa-se que
14,7% e 12,2% dos tumores foram diagnosticados
nas faixas etarias <40 anos e =70 anos, respectiva-
mente, idades estas onde o rastreamento mamo-
grafico ndo é preconizado, porém 31,4% encontra-
vam-se na faixa etaria 40-49 anos, idade esta aon-
de ha discussdo frente aos beneficios da mamogra-
fia, e os beneficios sdo menos evidentes. Na avali-
acao do principal fator relacionado ao atraso diag-
nostico, considerando todo o grupo e a faixa etaria
40-69 anos, a distribuicdo frente ao atraso diag-
nostico foi, respectivamente, 35,9% e 34,2% para
o sistema de saude, 28,2% e 28,1% para a adesdo,
12,2% e 8,8% para a educacao, e foram 23,7% e
28,9% consideradas sem atraso (Tabela 2). Nota-
se que independente do grupo etario os principais
fatores relacionados ao atraso diagnodstico foram o
sistema de salde e a atitude, sendo que o sistema
de saude foi o principal fator relacionado ao atraso
em mulheres na idade < 40 anos, e a atitude em
relagdo a nao realizagdo da mamografia, o principal
fator responsavel pelo atraso em mulheres com ida-
de maior o igual aos 70 anos (p<0,001).

Procurou-se analisar as varidveis relaciona-
das ao estadio clinico avangado, utilizando-se as
variaveis nas Tabelas 1 e 2. Analise de associagdo
dos fatores relacionados ao estadio avangado, mos-
traram que o Estado de origem (p=0,97), a escola-
ridade (p=0,34), o modelo de risco de Gail (p=0,13),
a realizagdo prévia do exame de Papanicolaou
(p=0,43), a realizagdo regular de consultas médi-
cas (p=0,47), o conhecimento sobre o autoexame
(p=0,72), a faixa etaria (p=0,13), o local que rea-
lizou a mamografia (p=0,13) e os fatores isolados
de atraso diagndstico, isto &, sistema (p=0,72),
educagao (p=0,47) e adesao (p=0,21) ndo tiveram
relagdo com o estadio avangado. Por outro lado, a
realizagdo regular da mamografia (p<0,001) e o
risco vital elevado de cancer de mama (p<0,001)
foram fatores de protecao para o EC elevado. O atra-
so diagndstico principal esteve associado ao esta-
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dio avancado ao diagnodstico (p=0,004). Desta for-
ma procurou-se realizar a regressdo simples e mul-
tipla dos principais fatores envolvidos. No modelo
multiplo, ajustado pela idade, observou-se que o
melhor modelamento para explicar o estadio avan-
cado ocorreu em fungao da associacdo entre a va-
ridvel atraso principal e a risco elevado pelo mode-
lo de Gail (Tabela 3).

4. Discussao

O rastreamento mamografico populacional, é
considerado a principal metodologia relacionada a
reducdo do cancer, fato determinado pela diminui-
cdo do estadio clinico ao diagndstico. Na ultima re-
visdo sistematica da Cochrane a redugdo da morta-
lidade foi na ordem de 35%, ao se avaliar os estu-
dos observacionais, 19% ao se agrupar todos os
estudos, e auséncia de reducdo, ao se avaliar estu-
dos com randomizacdo adequada®®. Nos Estados
Unidos a paciente opta pela realizacdo da
mamografia, havendo questionamentos em relacado
a cobertura populacional,!” e na Europa o Estado
oferece o exame, havendo indicadores rigidos de
controle de qualidade,® porém independente des-
tas diferencas, em ambos a taxa de estadio preco-
ce ao diagnostico é elevada.>8 Existem muitas con-
trovérsias em relagdo ao rastreamento, onde estu-
dos principalmente americanos e de
epidemiologistas apresentam visdes negativas,!® e
estudos Europeus, com radiologistas e cirurgides
da mama, apresentam uma visdo positiva.l” Ape-
sar destas diferencas, é consenso que as mulheres,
num contexto de mamografia disponivel, devam
conhecer os riscos e beneficios da mamografia.t®

O diagnostico do cancer de mama, em paises
com recursos limitados, é frequentemente feito em
um estadio ja avancado, devido a capacidade limi-
tada a promover a detecgdo precoce, diagndstico e
tratamento do cancer. O “Breast Health Global
Initiative (BHGI) procurou avaliar a complexidade
do sistema de salide em relagdo ao cancer de mama.
O nivel basico estimula o autoexame da mama (AEM),
o nivel limitado possui ultrassonografia e mamogra-
fia diagndstica, o nivel aumentado possui mamografia
diagndstica com rastreamento mamario oportunistico
e o nivel maximo possui rastreamento mamario or-
ganizado populacional.?® Os paises em desenvolvi-
mento, apresentam barreiras financeiras no siste-
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ma de saude, direcionados, em especial, ao trata-
mento das doengas, e limites orgamentarios relaci-
onados as prevengoes primaria e secundaria de doen-
cas cronico-degenerativas e o cancer.9 10

O AEM e o exame clinico da mama (ECM) cons-
tituem o método de detecgdo do cadncer de mama
menos sofisticado. A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e a International Agency of Research on
Cancer (IARC)2! sugerem que em paises com recur-
sos limitados, o AEM e o0 ECM devem ser valorizados
como métodos de diagnostico do cancer de
mama.?!22 No entanto, o rastreamento mamografi-
co representa a melhor metodologia de prevencao
secundaria a nivel populacional, permitindo a detec-
cdo precoce na fase assintomatica e implicando na
reducdo da morbimortalidade causada pelo diagnos-
tico tardio.313.21 O Ministério da Saude do Brasil?3, o
U.S. Preventive Services Task Force’* e a EUSOMA
(European Society of Breast Cancer Specialists)® re-
comendam a realizagdo regular de mamografia fai-
xa etaria 50-69 anos. A Sociedade Brasileira de
Mastologia recomenda a rastreamento na faixa eta-
ria dos 40-69 anos.?> A American Cancer Society
recomendava até 2015 o rastreamento na faixa eta-
ria de 40-69 anos,?® mudando sua postura em 2016
para a faixa etaria 45-69 anos,?’ fato que justifica
uma analise por faixa etaria (Tabela 2).

O presente estudo foi realizado em um Hospi-
tal Oncoldgico Terciario, Centro de Referéncia de Alta
complexidade em Oncoldgica, onde o atendimento
preferencial é para pacientes do Sistema de Salde
Publica(SUS). Assim, as pacientes diagnosticadas
como portadoras de cancer na rede publica sdo enca-
minhadas para avaliacdo e tratamento, fato que in-
diretamente mensura o atendimento do nivel prima-
rio de salide publica. Neste sentido o elevado niime-
ro de mulheres que chegam com estadio avangado
(72,4%), e o elevado tempo entre a queixa e o ini-
cio do tratamento no Hospital (mediana de 7.8 me-
ses), corrobora estudos anteriores,?8:2° sendo decor-
rentes de multiplos fatores relacionados ao funcio-
namento do sistema publico de saude, fazendo-se
necessario aprimorar o estudo sobre este assunto.

Na literatura, as barreiras relacionadas a ndo
realizacdo da mamografia, sdo simplificadamente
classificadas como relacionadas ao sistema de sau-
de, a educagdo ou conhecimento, e a adesdo ou
atitude ao exame.®10.11,30 Esta triade possui varios
pontos comuns, sendo que nos paises em desen-
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volvimento, onde a renda € limitada, o sistema de
salde constitui o principal fator determinante do
acesso da populacao a mamografia.t/14

O estabelecimento de estratégias populacio-
nais de forma a facilitar o acesso a mamografia di-
minui as barreiras relacionadas a realizagdo do exa-
me, porém ndo reduz as dificuldades no acesso a
consulta por um profissional, exames complemen-
tares e bidpsia, havendo muitas vezes demora até
o diagndstico, caracterizando atraso devido ao sis-
tema de salde. Estas estratégias encontram-se
atreladas a disponibilidade dos servigos de saude,
a oferta da mamografia independente da presenga
de sintoma mamario, a faixa etaria e as crencas
pessoais do profissional e disponibilidade na solici-
tagdo da mamografia.4 11, 14

As barreiras relacionadas a ndo adesdo a
mamografia sdo sinteticamente apresentadas no
Quadro 1.°10.11 Nesse estudo, o maior motivo de
atraso diagnostico dentre as mulheres avaliadas foi
o sistema de saude (35,9%). Nesta categoria fo-
ram enquadrados problemas relacionados ao siste-
ma em si, como falta de mamdgrafo, mamagrafo
distante da paciente, dificuldade em realizar os exa-
mes e problemas relacionados a mamografia. O atra-
so causado pelo médico também foi incluido, visto
que este faz parte do sistema. Portanto, baixa valo-
rizagdo do sintoma pelo médico clinico ou ginecolo-
gista, achados mamogréficos ndo valorizados e ca-
sos em que o médico ndo pediu ou encaminhou fo-
ram caracterizados como atraso pelo sistema de
saude.!! As limitagGes do sistema de salde publica
acabam gerando uma deficiéncia na educacdo, de
tal forma que as mulheres ndo s@o educadas frente
ao AEM (55,8%) e da necessidade regular do exa-
me de mamografia (52,6%). Assim os fatores rela-
cionados ao atraso sao multiplos e se inter-relacio-
nam, fato que torna dificil a andlise individual, como
observado neste estudo, visto que o risco relacio-
nado ao sistema de salde, quando avaliado sob a
otica unifatorial determinou uma elevagao discreta
e nao significativa do risco relacionado ao estadio
avancado (OR=1,16; p=0,68), porém ao se avaliar
sob a forma de principal fator relacionado ao atraso
diagndstico este fator se mostrou de importancia
significativa (OR=3,08; p=0,022).

Neste contexto, muitas pacientes, mesmo com
risco elevado de desenvolvimento do cancer de
mama, ndo sdo identificadas na populagao, bem
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como seguidas de maneira ideal, visto que 34.0%
apresentavam risco elevado pelo modelo de Gail
(21.66) e 7.1% eram de alto risco vital (Lifetime >
20). O modelo de Gail é um dos modelos presentes
na literatura, que apesar de nao validado em popu-
lacdo brasileira, é frequentemente utilizado na lite-
ratura, sendo de facil acesso, e nos permite ter uma
nogao frente as pacientes de maior risco. Estudo
brasileiro comparou as caracteristicas de mulheres
presenca (n=64) e auséncia (n=64) de neoplasia
de mama, utilizando o modelo de risco de Gail. Neste
estudo o modelo ndo se mostrou preditor de risco,
porém a amostra era limitada e no grupo controle a
avaliacdo foi transversal3!. Apesar de diferengas po-
pulacionais e étnicas, o modelo de Gail constitui uma
ferramenta auxiliar na avaliagdo do risco vital e iden-
tificagdo de pacientes de maior risco. Nas mulheres
de alto risco vital, a ressonancia mamaria* em as-
sintomaticas deve ser considerada, porém ao con-
trario do observado, muitas destas ndo fazem nem
o exame de mamografia. Fato é que, os modelos de
risco considera-se condigOes pessoais, lesdes de ris-
co em mulheres previamente biopsiadas e histoérico
familiar, sendo esta populagao um pouco mais atenta
ao cancer de mama, fato este demonstrado pela
diminuicdo do risco de estadio avancado (OR=0,24;
p=0,008). Porém, a presenca de conhecimento par-
cial e erréneo sobre o risco do cancer de mama
pelas mulheres, bem como do médico ndo especia-
lista, determinam a ndo realizagdo dos exames sa-
tisfatorios e o ndo seguimento adequado desta po-
pulacdo de alto risco, fato que minimiza o beneficio
do diagnéstico precoce,3? visto que neste subgrupo
43,4% (9/19) eram portadoras de tumores avan-
cados ao diagndstico.

Na faixa etaria abaixo dos 40 anos, a preco-
niza-se o AEM e o ECM, sendo a mamografia e a
bidpsia sdo frequentemente utilizadas de maneira
diagndstica. Como, nesta faixa etaria, a maioria dos
nodulos sdo benignos, ha uma baixa valorizagdo de
sinais e sintomas, levando ao atraso no diagndsti-
co, constituindo o sistema de saude o principal fa-
tor determinante de atraso diagndstico nesta faixa
etaria (65,2%) e a maioria das pacientes nesta fai-
xa etaria foram diagnosticas com tumores em esta-
dio avangado (87,0%), visto dificuldades relacio-
nadas aos exames a e bidpsia.

Em relagdo as barreiras relacionadas a edu-
cagao ou conhecimento encontram-se sintetizadas
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no Quadro 1.%1011 Atualmente tem sido realizadas
campanhas de educacédo frente ao AEM e da neces-
sidade da mamografia, porém a avaliagdo do impac-
to destas medidas é dificil, visto que a populagdo
encontra limitacdo na realizagdo da mamografia, e
nas respectivas campanhas ndo é informado a regu-
laridade precisa destes exames, bem como os mul-
tiplos aspectos relacionados ao rastreamento.3? A
limitacdo de exames na rede publica leva o profissi-
onal a ndo solicitar o exame de mamografia, fazen-
do-o apenas na presencga de algum sinal ou sinto-
ma, e ndo o realiza visando a prevencdo secundaria.
As pacientes, por sua vez, ndo sabem do exame e
ndo tém conhecimento da importancia da realizagdo
dele, mesmo na auséncia de sintomas, bem como a
importancia de sua realizagdo com regularidade.
Quando sabem, deixam de ir por medo, falta de tem-
po e outros fatores. Com base nos dados sobre as
causas de atraso diagnostico, constata-se que ha a
formagdo de um circulo vicioso. Dessa forma, per-
cebe-se que a problematica do cancer de mama sé
pode ser resolvida se houver intervengoes direcio-
nadas aos a facilitacdo do acesso a mamografia, além
da educacdo frente a importancia e regularidade da
mamografia na faixa etaria dos 40-69 anos. Na ana-
lise unifatorial a educagao esteve relacionada a uma
elevagdo ndo significativa do estddio avancgado
(OR=1,35; p=0,409), porém a associacao educacdo
e atitude, representam as principais causas de atra-
so diagndstico nas faixas etarias 50 a 69 anos
(41,5%) e acima dos 70 anos (72,7%).

Na analise do principal fator de atraso, a edu-
cagao ineficiente esteve relacionada a elevagao do
risco do estadio avancado (OR=5,46; p=0,025), fato
que nos faz refletir sobre a necessidade do aprimo-
ramento de agdes educativas. Nos Estados Unidos,
os clinicos solicitam regularmente o exame de ma-
mografia, desde que a mulher encontra-se na faixa
etaria, sendo esta responsavel pela sua saude. Na
nossa populacdo, a limitagdo econémica e cultural
determinam a dependéncia do sistema de salde
publica, e mesmo que educada, a paciente ndo se
vé estimulada a realizacdo da mamografia.

As barreiras relacionadas a atitude ou adesao
encontram-se presentes principalmente quando ha
facilidade de acesso a mamografia, e a paciente ja
foi educada frente a sua importéncia, fato que de-
pende da atitude da paciente em realizagdo ao exa-
me de mamografia, procurando o servigo de saude,
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fato este sintetizado no Quadro 1.%1%11 O medo do
diagnostico positivo e o medo do desconforto do
exame, considerando muitas vezes a mamografia
como desnecessaria, principalmente em pacientes
assintomaticas, diminuem as taxas de adesdo, bem
como a regularidade desse exame, o que consiste
em barreira final do processo.3° No estudo foi cons-
tatado que a ndo adesdo corresponde ao segundo
maior fator de atraso diagnodstico (28,2%) e princi-
pal fator em mulheres entre 50 e 69 anos (33,8%) e
com idade superior aos 70 anos (41,1%), fato nao
observado na avaliagcdo unifatorial (OR=1,65;
p=0,187), porém na avaliagdo frente a principal cau-
sa de atraso, a atitude ao exame se mostrou rela-
cionada a elevacdo do risco do estadio avangado
(OR=5,67; p=0,001), fato este que mostra a impor-
tancia de agdes educativas, visando a elevacdo da
adesao a mamografia, a ser realizada independente
da disponibilidade do sistema de saude.

Nao se deve considerar que na literatura, ao
se avaliar as barreiras individuais, ha uma associa-
gao entre fatores relacionados a condig@o socioeco-
némica da paciente e as condiges relacionadas a
atitude ou adesdo, visto serem estas escolhas da
paciente.® Neste estudo optamos por considerar as
barreiras socioeconémicas e de escolaridade, como
associadas ao Sistema de Salde, visto que a popu-
lagdo de baixa renda e escolaridade, encontra-se
dependente do sistema de salde publico. O sistema
publico ndo é uma escolha, e sim a Unica oportuni-
dade viavel, fato corroborado pelo elevado tempo
entre o aparecimento do sintomas e o diagndstico.

A idade constitui o principal fator de risco para
o desenvolvimento de cancer de mama.!! Neste
sentido a ACS e a SBM recomendam, a nivel indivi-
dual e desde que a paciente tenha condigGes clini-
cas, a realizagdo de MMG em mulheres com idade
acima de 70 anos, porém ndo ha protocolo definido
a nivel de saude publica. Nessa populagdo, a limita-
cdo de recursos econémicos e a presenca de doen-
cas associadas conduzem a atencdo a saude em
outra direcdo.!* Como ndo ha protocolo de rastrea-
mento para esses grupos, a mulher procura o ser-
vigo de salide na fase sintomatica da doenca, apre-
sentando sintomas variados, como dor, descarga
mamilar, ndédulo ou alteragcdo na mama,
subvalorizando a mamografia, determinando ele-
vada taxa de tumores com estadio avancado, nesta
faixa etaria (78,9%).
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Um outro fator frequente ndao aventado em
estudos de atraso diagndstico, constitui a analise
dos tumores de intervalo, isto €, tumores de apare-
cimento prévio a realizacdo da mamografia de se-
guimento, em mulheres que realizam a mamografia
regularmente.® > A discussdo sobre o tumor de in-
tervalo ocorre em locais de rastreamento mamo-
grafico organizado,® ou em pacientes que realizam
regularmente a mamografia, sendo sua frequéncia
dependente da recomendacgao para a repeticdo da
mamografia em mulheres assintomaticas (12 ou 24
meses), do controle de qualidade das multiplas eta-
pas relacionadas a mamografia, bem como do ar-
mazenamento e acesso ao exame. Nesta casuistica
tal fato se torna nitido, visto que se considerasse-
mos a definicdo de 12 ou 24 meses, a taxa de tu-
mores de intervalo representaria 5,8% ou 11,5%
das pacientes, respectivamente. Fato é que quali-
dade dos exames de mamografia ndo foram avalia-
dos no presente estudo, porém tal fato contribui
para o atraso no diagndstico, principalmente os tu-
mores caracterizados como sinais minimos e falso
negativos. Quanto a baixa valorizagdo do achado
mamografico, tem-se como principais causas o pa-
rénquima denso, pobre posicionamento, técnica in-
correta, falha na interpretacdo de achados, inter-
pretacao incorreta pelo radiologista e/ou cirurgiao,
achados atipicos de malignidade e tumores de cres-
cimento lento.33 Nos Estados Unidos, o atraso no
diagndstico representa 92% dos processos relacio-
nados ao diagndstico radioldgico, sendo os princi-
pais fatores erros no exame de mamografia e a
auséncia da realizagdo do exame triplice (exame
clinico, mamografia e ultrassonografia mamaria).3*

Este estudo tem como fator limitante o nu-
mero de pacientes, o carater ndo sequencial de aten-
dimento, a discussdo retrospectiva dos achados
(apesar da coleta prospectiva), bem como pelo fato
de mostrar o resultado de apenas uma instituicdo
localizada no interior paulista em um Hospital es-
sencialmente Oncoldgico, onde grande numero de
pacientes sdo referenciadas apenas apods o diag-
nostico histoldgico. Neste sentido faz-se necessario
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mais estudos sobre o tema, associando outros ser-
vigos, com pacientes com outras caracteristicas,
principalmente no que diz respeito ao seguro sau-
de ou renda elevada, bem como elevando a casuis-
tica aqui apresentada. Apesar das limitagdes apre-
sentadas, este estudo nos leva a reflexdo sobre o
tema de atraso diagndstico e estadio avancado, fato
este presente em nosso meio, e que somente é al-
terado, através da organizagdo de programas de
rastreamento populacional.3®

Nota-se que o problema do atraso diagnosti-
co e multifatorial e complexo (Tabela 3), onde os
fatores relacionados ao atraso dependem das reco-
mendagdes nacionais, da infraestrutura dos servi-
cos e do desenvolvimento do pais.!! Cabe ao pro-
fissional de saude e a enfermeira, dentro do con-
texto que se encontram, o conhecimento sobre os
o tema, visando agles educativas e mecanismos de
elevacao da adesao a mamografia, principalmente
em mulheres assintomaticas, visando a construgdo
de um Sistema de Saude Publica mais efetivo.

Conclusao

O conhecimento das multiplas barreiras rela-
cionadas ao atraso diagnostico e estadio avangado
sdo de fundamental importancia no aprimoramen-
to do sistema de salde publica. A estruturacdo do
sistema de salde, através de estimulo a elevagao
do nimero de mamografias em assintomaticas, a
criagdo de centros de rastreamento organizado, e
a reorganizacdo da rede relacionada ao diagndstico
do cancer de mama, devem visar diminuir o tempo
entre o sintoma e o inicio do tratamento. Da mes-
ma forma agdes educativas devem ser implemen-
tadas, visando estimular a mulher a espontanea-
mente realizar o exame de mamografia de maneira
regular, e desta maneira diminuir o estigma do can-
cer de mama avangado.
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