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RESUMO

OBJETIVO: Conhecer os itinerários terapêuticos de mulheres com câncer de mama tratadas 
em hospitais públicos, assim como analisar os fatores que influenciam o intervalo de tempo 
entre a primeira consulta e o início do tratamento. 

MÉTODOS: Realizou-se um estudo transversal com 600 mulheres com câncer de mama tratadas 
em nove hospitais públicos do Distrito Federal, Brasil. As pacientes foram entrevistadas entre 
setembro de 2012 e setembro de 2014. Foram ajustados modelos de regressão logística simples e 
múltipla para avaliar as variáveis associadas ao intervalo de tempo estudado. O itinerário mais 
frequente foi aquele iniciado na atenção primária com atendimento subsequente no serviço de 
tratamento (28,9%). No ajuste múltiplo, foram associados a um maior tempo entre a primeira 
consulta e o tratamento: menor renda familiar (OR = 1,89; IC95% 1,32–2,68), realização da 
primeira consulta em serviços públicos (OR = 1,78; I IC95% 1,20–2,64), atendimento em mais 
de dois serviços de saúde no itinerário terapêutico (OR = 1,71; IC95% 1,19–2,44); e obtenção 
da análise anatomopatológica da biópsia em serviços públicos ao invés de serviços de saúde 
privados (OR = 1,87; IC95% 1,29–2,71). De forma independente, a implementação do agendamento 
de consulta com especialista, por meio da regulação assistencial, foi associada a um menor 
intervalo de tempo entre primeira consulta e tratamento (OR = 0,33; IC95% 0,16–0,65). 

CONCLUSÕES: Observou-se que múltiplos itinerários foram percorridos pelas mulheres com 
câncer de mama tratadas em serviços públicos do Distrito Federal. Iniquidades socioeconômicas 
e diversos aspectos dos itinerários percorridos foram associados a um maior intervalo de tempo 
entre a primeira consulta e início do tratamento do câncer de mama.

DESCRITORES: Neoplasias da Mama, terapia. Tempo para o Tratamento. Qualidade, Acesso e 
Avaliação da Assistência à Saúde. Disparidades nos Níveis de Saúde. Acesso aos Serviços de Saúde.

Correspondência: 
Ângela Ferreira Barros 
Escola Superior de Ciências da Saúde 
– Campus Samambaia 
QR 301 conjunto 4 lote 1 Centro 
Urbano – Samambaia Sul  
72300-537 Brasília, DF, Brasil 
E-mail: anbarros@yahoo.com.br 

Recebido: 26 set 2017

Aprovado: 26 abr 2018

Como citar: Barros ÂF, Araújo 
JM, Nascimento CM, Dias A. 
Itinerário terapêutico de mulheres 
com câncer de mama tratadas no 
Distrito Federal, Brasil. Rev Saude 
Publica. 2019;53:14.

Copyright: Este é um artigo de 
acesso aberto distribuído sob os 
termos da Licença de Atribuição 
Creative Commons, que permite 
uso irrestrito, distribuição e 
reprodução em qualquer meio, 
desde que o autor e a fonte 
originais sejam creditados.

http://www.rsp.fsp.usp.br/

https://orcid.org/0000-0003-0194-4196
https://orcid.org/0000-0002-3902-6414
https://orcid.org/0000-0001-8686-1079
https://orcid.org/0000-0001-6895-372X


2

Itinerário terapêutico no câncer de mama Barros ÂF et al.

https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2019053000406

INTRODUÇÃO

No Brasil e no Distrito Federal (DF), o câncer de mama é a neoplasia com maior incidência 
nas mulheres, excluindo-se o câncer de pele do tipo não melanoma. Em 2018 foram 
estimados, aproximadamente, 60 mil novos casos de câncer de mama no Brasil, sendo mais 
de mil no DF1. Apesar da tendência de estabilização nas taxas de mortalidade por câncer 
de mama no Brasil, as dos estados com menor nível socioeconômico são crescentes2. Isso 
sugere iniquidades socioeconômicas no acesso e uso dos serviços de saúde, com retardo 
no diagnóstico e/ou na definição e início da opção terapêutica oportuna2,3.

Para realizar o diagnóstico precoce, bem como o tratamento em tempo adequado, é 
importante a existência de serviços de saúde devidamente capacitados para garantir o acesso 
ao tratamento dos casos confirmados4. Entretanto, ainda persistem como nós críticos o 
acesso aos exames de rastreamento e aos serviços de referência para o diagnóstico definitivo 
(atenção secundária) e para o tratamento (atenção terciária). Isso demonstra a dificuldade 
de articulação entre os níveis de atenção5 em um país onde ainda faltam mecanismos de 
organização do fluxo de atendimento6, com indisponibilidade e/ou acesso limitado aos 
especialistas7. Essas fragilidades podem ter contribuído para que a maior parte do atraso 
para confirmação diagnóstica8 e início do tratamento9 do câncer de mama tenha sido 
atribuído ao serviço de saúde, uma vez que esse atraso ocorreu após as mulheres terem 
realizado a primeira consulta motivadas pela identificação de sinais e sintomas sugestivos 
do câncer ou de alterações em exames de rastreamento8,9. 

Estudos sobre o intervalo de tempo entre a primeira consulta e o início do tratamento diferem 
quanto aos resultados quando realizados em países desenvolvidos ou em desenvolvimento10, 
com cada um considerando seus contextos e peculiaridades para analisar os fatores 
determinantes11. Além disso, é consenso que esse intervalo deve ser reduzido ao mínimo 
possível, tendo em vista que o intervalo maior que três meses entre a detecção do sintoma 
pela paciente e o início do tratamento foi associado a pior sobrevida12, e que um diagnóstico 
tardio implica tratamentos mais agressivos10.

Visando ampliar o acesso aos serviços e aos procedimentos dentro do Sistema Único de 
Saúde (SUS)13 de forma ordenada, oportuna, equitativa e racional, foram organizadas redes 
assistenciais que resultaram na estruturação das centrais de regulação; entretanto, o 
seu funcionamento ainda é incipiente13,14. Ademais, considerando que o acesso à saúde se 
fundamenta na disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de pagamento e informação15, 
é importante ponderar que vários contextos influenciam a conduta singularizada dos 
indivíduos para escolha dos serviços de saúde16. A interação de diferentes atores, entre eles 
os usuários, profissionais de saúde, gestores e sistemas de saúde, determina a trajetória e 
a espera pelo tratamento17.

Dessa forma, diante da importância de agilizar a assistência à saúde em diferentes níveis de 
atenção, o objetivo deste estudo foi identificar os itinerários terapêuticos de mulheres com 
câncer de mama tratadas em hospitais públicos do DF e investigar sua associação com o 
intervalo de tempo entre a primeira consulta e o início do tratamento.

MÉTODOS

Esta pesquisa faz parte do estudo intitulado “Fatores associados ao tempo de acesso para 
o tratamento do câncer de mama no Distrito Federal, Brasil”, aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde da Secretaria 
de Estado de Saúde do Distrito Federal (SES-DF) (Parecer 99.313).

Foi realizado um estudo transversal com mulheres com diagnóstico patológico de câncer 
de mama internadas para tratamento clínico ou cirúrgico dessa doença, que realizaram o 
primeiro tratamento em um dentre nove hospitais públicos do DF e que assinaram o termo 
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de consentimento livre e esclarecido. Casos prevalentes de câncer de mama e casos que 
apresentavam doença metastática antes do início do tratamento não foram incluídos no estudo.

Para o cálculo do tamanho da amostra, tomou-se como base o número de casos novos de 
câncer de mama estimado no DF para o período de coleta de dados (1.800 casos novos)18, 
a proporção de casos novos atendidos por serviços de saúde privados (40%)19 e a prevalência 
de atraso para início do tratamento do câncer de mama após a primeira consulta, aqui 
considerado como intervalo de tempo > 3 meses (77,6%)9. Assim, estimou-se que 600 casos 
seriam necessários.

A coleta de dados de casos consecutivos foi realizada entre setembro de 2012 e setembro 
de 2014, por meio de entrevista orientada por um questionário estruturado e pela análise 
do prontuário para obtenção dos dados clínicos.

As mulheres foram questionadas sobre os serviços de saúde em que foram atendidas desde 
a primeira consulta até o início do tratamento do câncer de mama, além das datas desses 
atendimentos. Cartões de consulta, prontuário e exames foram utilizados para ajudar as 
pacientes a recordar as datas das consultas. Já o local da primeira consulta foi considerado 
aquele onde a paciente foi atendida inicialmente para avaliar a queixa clínica na mama ou 
que solicitou ou realizou os exames cujos resultados foram suspeitos.

As consultas foram consideradas especializadas quando o profissional era mastologista, 
cirurgião oncológico ou oncologista clínico. As consultas não especializadas foram aquelas 
realizadas por médicos na atenção primária ou de outras especialidades em serviços 
ambulatoriais públicos ou em serviços de saúde privados.

O serviço do tratamento foi o local que realizou a cirurgia ou que realizou o encaminhamento 
para início da quimioterapia. Serviços intermediários foram aqueles em que a mulher 
se consultou e que tenham realizado encaminhamento para o especialista no intervalo 
entre a primeira consulta não especializada e o serviço de tratamento. A data e local desse 
atendimento também foram coletados.

Não foram consideradas as consultas de retorno, as consultas com outros médicos para 
avaliação pré-operatória e as que serviram somente para segunda opinião, bem como datas 
de resultados de revisão de exame anatomopatológico.

Os tipos de serviços de saúde nos quais as mulheres realizaram os atendimentos foram 
classificados como serviços privados ou como serviços públicos do SUS, com a seguinte 
subclassificação: serviço de atenção primária (unidade básica de saúde ou Estratégia 
Saúde da Família), serviço de urgência e emergência (pronto-socorro ou unidade de 
pronto-atendimento), serviço de atenção secundária ou terciária de outras especialidades 
(ambulatório com médico que não fosse mastologista, cirurgião oncológico ou oncologista 
clínico) ou serviço de diagnóstico e/ou de tratamento (ambulatório com mastologista, 
cirurgião oncológico e/ou oncologista clínico).

Como data do início do tratamento foi registrada a data da cirurgia ou da primeira sessão 
de quimioterapia, nos casos que necessitaram de tratamento neoadjuvante.

Em julho de 2013, a SES-DF implementou o protocolo clínico para agendamento de consulta 
com mastologistas, por meio do sistema de regulação assistencial, no qual se priorizava o 
atendimento especializado para mulheres com exames de imagem suspeitos de malignidade. 
Antes disso, as mulheres eram encaminhadas por orientações verbais ou por escrito, 
sem necessidade de exames diagnósticos e classificação de risco, levando ao mesmo tipo 
de encaminhamento para mulheres com doenças benignas ou malignas. O efeito dessa 
medida sobre o intervalo de tempo entre a primeira consulta e o tratamento foi avaliado 
restringindo a análise às mulheres residentes no DF com itinerário iniciado na atenção 
primária e com atendimento subsequente em serviço público de diagnóstico ou serviço 
de tratamento. Com essa restrição, a amostra para análise dessa variável independente 
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totalizou 220 mulheres. Outras variáveis analisadas foram as seguintes características 
socioeconômicas: idade, cor da pele autodeclarada, local de residência (DF ou fora do DF), 
nível de escolaridade e renda familiar.

Na análise dos dados, foram realizadas a distribuição percentual das variáveis categóricas 
e medidas de tendência central e dispersão das variáveis contínuas. Para avaliar a 

Figura. Fluxograma do itinerário terapêutico de 600 mulheres com câncer de mama até o início do tratamento 
em nove hospitais públicos do Distrito Federal, Brasil, entre setembro de 2012 e setembro de 2014.
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associação das variáveis preditoras com maior intervalo de tempo entre a primeira 
consulta e o tratamento, foi utilizado um modelo de regressão logística simples. A variável 
resposta foi dicotomizada conforme a mediana encontrada, devido à baixa frequência 
de mulheres com intervalo de tempo menor que três meses. Em seguida, foi ajustado um 
modelo de regressão logística múltipla pelo método stepwise forward. Foram testadas no 
modelo múltiplo as variáveis que apresentaram valores de p ≤ 0,25 no modelo simples20. 
As variáveis permaneciam no modelo quando p < 0,05. Utilizou-se para análise estatística 
o software IBM SPSS Statistics v.20.0.

RESULTADOS

Entre as 600 mulheres participantes, a média de idade ao diagnóstico foi de 53,3 anos e a 
maioria tinha entre 50 e 69 anos (47%), se autodeclarou parda (46,4%), residia no DF (65,8%), 
referiu ter em média 7,9 (±4,6) anos de estudo e declarou renda familiar média de R$2.079,01 
(±2.489,23) e mediana de R$1.356,00.

Identificou-se maior prevalência do itinerário com até dois serviços de saúde, seja o local do 
primeiro atendimento seguido pelo serviço do primeiro tratamento ou a coincidência entre o 
local do primeiro atendimento e o serviço de tratamento (56,2%) (Figura). Em 17,1% dos casos, 
após atendimento no primeiro serviço de saúde, ocorreram atendimentos intermediários 
em pelo menos um serviço público especializado para investigação diagnóstica antes do 
atendimento no serviço de tratamento.

A atenção primária foi o local em que se realizou a primeira consulta com maior frequência, 
com serviços de saúde privados em segundo lugar (Tabela 1). Menor percentual de mulheres 
realizou a primeira consulta diretamente em serviço especializado de atenção secundária 
ou terciária, serviço de atenção secundária ou terciária de outras especialidades ou serviço 
de urgência ou emergência (Figura).

A primeira consulta de 13,8% das mulheres foi realizada com especialistas. Dessas consultas, 
53,7% ocorreram em serviços públicos. Os serviços de saúde privados foram utilizados para 
realizar pelo menos um exame pela maior parte das pacientes (97,3%) e foram responsáveis 
por 43,3% dos resultados das análises anatomopatológicas das biópsias (Tabela 1). Das 
pacientes que realizaram a primeira consulta em serviços públicos, 20,5% obtiveram a 
análise anatomopatológica da biópsia em serviços privados.

Muitas participantes referiram ter utilizado contatos informais próprios ou dos profissionais 
de saúde que as atenderam para conseguir atendimento mais ágil nos serviços de saúde 
(Tabela 1). 

O intervalo de tempo entre a primeira consulta e o início do tratamento apresentou a média de 
211,8 dias (desvio padrão de 175,8) e mediana de 160 dias (intervalo interquartílico de 162,5).

A regressão logística simples é apresentada na Tabela 2. As variáveis associadas 
significativamente com maior intervalo de tempo foram cor da pele parda ou negra, menor 
renda familiar, menor escolaridade, primeira consulta em serviços públicos, mais de dois 
serviços de saúde percorridos no itinerário terapêutico, não utilização de relações informais 
para agilizar o atendimento e realização da análise anatomopatológica da biópsia em 
serviços públicos. Não houve associação estatisticamente significativa das variáveis local 
de residência e estadiamento com o intervalo de tempo analisado (Tabela 2).

Quanto às mulheres procedentes do DF cujo itinerário foi iniciado na atenção primária, 
com posterior atendimento em serviço especializado ou serviço de tratamento, o intervalo 
de tempo foi menor para as mulheres encaminhadas após a implementação do protocolo 
clínico no sistema de regulação assistencial (Tabela 2). Por apresentar quantidades 
diferentes das outras variáveis independentes, essa variável não foi inserida nos ajustes 
de modelos múltiplos.
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No ajuste do modelo de regressão logística múltipla, verificou-se associação com maior 
intervalo de tempo entre a primeira consulta e início do tratamento nas mulheres com 
menor renda familiar, realização da primeira consulta no SUS, atendimento em mais 
de dois serviços de saúde no itinerário terapêutico e obtenção do resultado da análise 
anatomopatológica da biópsia em serviços públicos (Tabela 3).

Tabela 1. Intervalo de tempo entre a primeira consulta e o início do tratamento do câncer de mama 
para 600 mulheresa tratadas em nove hospitais públicos do Distrito Federal, Brasil, entre setembro de 
2012 e setembro de 2014, segundo características socioeconômicas e dos itinerários. 

Variável n %

Intervalo de tempo entre 
primeira consulta e 

tratamento

Mediana Q1–Q3

Local de residência

Distrito Federal 395 65,8 153,0 105,0–249,0

Fora do Distrito Federal 205 34,2 180,0 102,0–304,0

Cor da pele autodeclarada

Branca 226 37,6 150,0 91,5–255,0

Parda ou negra 374 62,4 170,0 108,0–284,0

Renda familiar

> R$1.356,00 272 46,7 135,0 91,0–217,0

≤ R$1.356,00 311 53,3 188,0 120,0–303,5

Escolaridade (anos)

> 8 283 52,9 145,0 88,0–246,5

≤ 8 317 47,1 172,0 117,0–284,0

Local da primeira consulta

Atenção primária 304 50,6 191,0 123,0–313,0

Serviços de saúde privados 199 33,1 133,0 86,0–202,5

Atenção secundária ou terciária de outra especialidade 28 4,7 202,5 107,0–259,0

Urgência e emergência 25 4,2 133,0 101,5–264,5

Serviços de diagnóstico e/ou de tratamento 44 7,4 153,0 86,3–269,8

Nº de serviços de saúde percorridos

≤ 2 337 56,2 149,0 97,0–235,8

> 2 263 43,8 176,0 118,0–320,0

Uso de relações informais para agilizar algum atendimento

Sim 234 39,0 145,0 90,0–228,0

Não 366 61,0 177,5 117,5–285,5

Estadiamento

< IIB 255 42,5 161,0 106,0–280,5

≥ IIB 345 57,5 158,0 102,0–252,0

Realização da análise anatomopatológica da biópsia em 
serviços privados

Sim 260 43,3 135,0 82,0–219,0

Não 340 56,7 187,0 124,8–303,3

Regulação de consultas com especialistasb

Antes da implantação 176 80,0 196,0 129,0–321,0

Depois da implantação 44 20,0 137,0 103,3–191,8
a Diferenças encontradas correspondem à perda de informação.
b n = 220, referente às mulheres residentes no DF cujo itinerário foi iniciado em serviços de atenção primária 
com posterior atendimento em serviço especializado ou serviço de tratamento.
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Tabela 2. Intervalo de tempo entre a primeira consulta e o início do tratamento do câncer de mama 
(≤ ou > 160 dias) para 600 mulheresa tratadas em nove hospitais públicos do Distrito Federal, Brasil, 
entre setembro de 2012 e setembro de 2014, com regressão logística simples utilizando características 
socioeconômicas e dos itinerários.

Variável
Tempo entre primeira 
consulta e tratamento OR IC95%

≤ 160 dias > 160 dias

Local de residênciab

Distrito Federal 209 (34,8%) 186 (31,0%) 1,00 -

Fora do Distrito Federal 94 (15,7%) 111 (18,5%) 1,32 0,94–1,85

Cor da pele autodeclaradab

Branca 128 (21,3%) 98 (16,3%) 1,00 -

Parda ou negra 176 (29,4%) 198 (32,9%) 1,47 1,05–2,05

Renda familiarb

> R$1.356,00 164 (28,1%) 108 (18,5%) 1,00 -

≤ R$1.356,00 127 (21,8%) 184 (31,6%) 2,20 1,58–3,07

Escolaridade (anos)b

> 8 160 (26,5%) 123 (20,5%) 1,00 -

≤ 8 143 (23,9%) 174 (29,0%) 1,57 1,14–2,17

Local da primeira consultab

Serviços privados 127 (21,2%) 72 (11,9%) 1,00 -

SUS 175 (29,1%) 226 (37,8%) 2,31 1,62–3,28

Nº de serviços de saúde percorridosb

≤ 2 181 (29,9%) 156 (25,9%) 1,00 -

> 2 121 (20,3%) 142 (23,9%) 1,36 0,98–1,88

Uso de relações informais para agilizar algum atendimentob

Sim 134 (22,2%) 100 (16,8%) 1,00 -

Não 166 (27,4%) 200 (33,7%) 1,63 1,17–2,28

Estadiamento

< IIB 128 (21,3%) 127 (21,2%)

≥ IIB 175 (29,2%) 170 (28,3%) 0,98 0,71–1,35

Realização da análise anatomopatológica da biópsia em 
serviços privadosb

Sim 161 (26,8%) 99 (16,5%) 1,00 -

Não 142 (23,7%) 198 (33,0%) 2,27 1,63–3,16

Regulação de consultas com especialistasc

Antes da regulação 68 (30,9%) 108 (49,1%) 1,00 -

Depois da regulação 29 (13,2%) 15 (6,8%) 0,33 0,16–0,65

SUS: Sistema Único de Saúde
a Diferenças encontradas correspondem à perda de informação.
b Variáveis que produziram valores de p ≤ 0,25.
c n = 220, referente às mulheres residentes no Distrito Federal cujo itinerário foi iniciado em serviços de atenção 
primária com posterior atendimento em serviço especializado ou serviço de tratamento. Por apresentar quantidades 
diferentes das outras variáveis independentes, essa variável não foi inserida no ajuste do modelo múltiplo. 

Tabela 3. Ajuste do modelo múltiplo de regressão logística entre a variável resposta intervalo de tempo 
entre primeira consulta e tratamento (≤ ou > 160 dias) e fatores associados.

Variável Categorias ORajustado IC95% p

Renda familiar > R$1.356,00 1,00 - -

≤ R$1.356,00 1,89 1,32–2,68 < 0,001

Local da primeira consulta Serviços privados 1,00 - -

SUS 1,78 1,20–2,64 0,004

Nº de serviços de saúde percorridos ≤ 2 1,00 - -

> 2 1,71 1,19–2,44 0,003

Realização da análise anatomopatológica da 
biópsia em serviços privados

Sim 1,00 - -

Não 1,87 1,29–2,71 0,001

SUS: Sistema Único de Saúde
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DISCUSSÃO

Observou-se que foram vários os itinerários terapêuticos seguidos pelas mulheres com 
câncer de mama tratadas em hospitais públicos do Distrito Federal, sendo o mais frequente 
aquele iniciado na atenção primária com atendimento subsequente no serviço que realizou 
o tratamento. As mulheres com maior vulnerabilidade social demoraram mais tempo para 
percorrer esses itinerários.

Em relação aos itinerários, os resultados mostram a relevância da atenção primária como 
porta de entrada da população ao sistema de saúde, sendo o meio de acesso mais comum à 
atenção especializada21. Outros tipos de serviços de saúde públicos foram utilizados como 
porta de entrada menos frequentemente.

Os serviços de saúde privados foram o segundo local mais frequente de primeira consulta. 
Outros estudos que analisaram o percurso até o tratamento oncológico também observaram 
que muitos pacientes buscaram atendimentos em serviços de saúde privados6,22.

Esses serviços também foram utilizados para realizar exames, realidade também relatada 
em outros estudos com pacientes tratados no SUS22–24. No presente estudo, quase todas as 
mulheres referiram ter realizado pelo menos um exame em serviços de saúde privados, 
principalmente por meio de desembolso direto. Isso possivelmente decorre de experiências 
prévias de dificuldade no acesso, da concepção de que no SUS há demora no agendamento 
de exames23 ou da oferta insuficiente de procedimentos específicos21. No Brasil, as principais 
atividades realizadas em serviços de saúde privados são consultas com especialistas e 
serviços de apoio ao diagnóstico e à terapêutica. Esses são pontos de estrangulamento do 
SUS, nos quais os usuários enfrentam grande lista de espera25, com maiores dificuldades 
para agendar exames do que consultas especializadas21.

Acredita-se que a ampliação da cobertura da atenção primária do SUS aumentou a demanda 
pelos serviços de nível secundário e terciário, dificultando ainda mais o acesso aos serviços 
diagnósticos24. O retardo na obtenção dos exames repercute no acesso de novos pacientes 
aos serviços especializados, pois aumenta o número de consultas de retorno até a resolução 
do caso26.

Para exemplificar o efeito da realização dos exames em serviços de saúde privados sobre o 
tempo para início do tratamento do câncer de mama, avaliou-se especificamente a análise 
anatomopatológica da biópsia. Aproximadamente metade das mulheres realizou esse 
exame em serviços privados, fator associado à maior agilidade no início do tratamento, 
sugerindo que o sistema de saúde pública ainda não consegue atender à demanda por 
exames específicos para diagnóstico precoce do câncer de mama. Em um estudo nacional, 
identificou-se escassez de biópsias em relação à necessidade diagnóstica estimada pelo 
número de mamografias suspeitas de malignidade realizadas pelo SUS27.

Como o acesso aos serviços privados, tanto para consultas especializadas quanto para exames, 
é relacionado à maior renda familiar, essa variável também se manteve estatisticamente 
significativa no ajuste múltiplo. Isso demonstra que maior renda familiar auxilia os usuários 
a transpor importantes barreiras para alcançar o início do tratamento do câncer de mama 
no SUS, corroborando a análise de Santos, segundo a qual a cobertura de serviços de saúde 
semelhantes, e não somente complementares, no âmbito público e privado, contribui para 
a iniquidade na oferta, no acesso e no uso dos serviços de saúde25.

Em relação aos itinerários, verificou-se maior frequência dos originários nos serviços 
de atenção primária com atendimento subsequente em serviços especializados e/ou no 
próprio serviço de tratamento. Acredita-se que esse itinerário seria o mais esperado e 
adequado conforme a hierarquização de regionalização dos serviços de saúde. Ele poderia 
ser classificado como o regime da regulação governamental, por ter sido produzido pelo 
arsenal jurídico instituinte do SUS17.
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Entretanto, mesmo apresentando aspectos racionais, esse regime é atravessado por múltiplos 
interesses e contradições, sendo passível de arranjos e soluções produzidas pelos usuários, 
mesmo quando referenciados aos itinerários pré-definidos17. Isso pode ter ocorrido com 
algumas mulheres que realizaram consultas em diferentes serviços entre a primeira consulta 
e o serviço de tratamento. Dessa forma, considerando o usuário como protagonista perante 
as limitações do SUS, não é possível afirmar que somente as fragilidades dos serviços tenham 
motivado as mulheres a buscar diferentes serviços de saúde. Porém, conforme apontado em 
outros estudos22,28, não se pode descartar que limitações na efetividade do acolhimento e na 
resolubilidade de alguns serviços tenham favorecido variações nos itinerários terapêuticos. 
Os que incluíram mais de dois serviços de saúde foram associados a maior intervalo de 
tempo para início do tratamento. O encaminhamento da atenção primária direto para 
um serviço especializado capaz de realizar toda a investigação diagnóstica diminuiria a 
necessidade de percorrer outros serviços e possivelmente reduziria o tempo para início do 
tratamento, conforme sugerido por um estudo canadense29.

Para otimizar esse encaminhamento, é importante fortalecer a atenção primária na 
ordenação do acesso aos demais níveis de atenção à saúde e a regulação assistencial como 
instrumento para adequar a oferta à demanda, com priorização dos casos de acordo com 
a classificação dos critérios clínicos30. O presente estudo verificou que a implementação 
da regulação assistencial para agendamento de consultas especializadas foi associada a 
menor tempo para início do tratamento do câncer de mama no DF, benefício apontado 
previamente em outro estudo31. A utilização dessa e de outras estratégias que fortaleçam a 
interação entre gestores, trabalhadores do setor da saúde e usuários também pode contribuir 
para um acesso mais ágil ao tratamento31 e, consequentemente, para a construção de um 
sistema de saúde equânime30.

O uso de relações informais com profissionais dos serviços de saúde para facilitar o acesso 
foi frequente entre as participantes deste estudo, o que também foi relatado por outros 
autores28,32. Entretanto, essa variável não permaneceu no ajuste múltiplo, indicando que 
o uso desse mecanismo não interferiu no intervalo de tempo estudado. Ainda assim, 
é importante ressaltar que o alcance do atendimento intermediado por um profissional 
de saúde pode ser interpretado como privilégio, acarretando vinculação do acesso a esse 
profissional, o que fragiliza a estrutura e a organização do sistema em si32.

Em relação ao estadiamento, não foi verificada associação com o intervalo de tempo avaliado, 
possivelmente devido à relação entre essas variáveis: sinais clínicos de câncer de mama são 
mais evidentes para os médicos quando a doença está em estágio avançado, o que pode 
levar a um diagnóstico e tratamento mais ágil; em contrapartida, tumores de crescimento 
lento seriam mais dificilmente detectados e diagnosticados33,34.

Como limitação do estudo, é importante ressaltar que a abordagem quantitativa 
restringiu a possibilidade de análise das interpretações das mulheres sobre o itinerário, 
bem como as repercussões de outros fatores tanto no percurso quanto no intervalo de 
tempo estudado. Outra possível limitação seria o viés de memória, por demandar que 
as mulheres recordassem fatos passados. Entretanto, acredita-se que essas limitações 
tenham sido minimizadas pelo uso de casos incidentes, com poucos meses decorridos 
entre as experiências e a entrevista.

Em conclusão, neste estudo observaram-se múltiplos itinerários utilizados pelas mulheres 
com câncer de mama tratadas em serviços públicos do DF, com menor nível socioeconômico 
e aspectos dos itinerários percorridos associados a maior intervalo de tempo entre a primeira 
consulta e início do tratamento do câncer de mama. A dificuldade para a realização de 
exames na rede de apoio ao diagnóstico e terapêutica apresentou-se como um importante 
fator para o atraso no início desse tratamento. O fortalecimento de estratégias como a 
regulação assistencial mostra-se uma possibilidade efetiva para melhorar o acesso aos 
serviços de média e alta complexidade e pode contribuir para redução de iniquidades na 
assistência prestada pelo SUS.
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