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RESUMO: Estudo descritivo, com abordagem quantitativa, que identificou o perfil social, clínico e demográfico, e o intervalo de 
tempo entre as etapas diagnósticas e terapêuticas, do sintoma ao tratamento adjuvante das mulheres com câncer de mama tratadas 
em instituição oncológica de Santa Catarina, Brasil. Os dados foram coletados por entrevista e nos prontuários de treze mulheres, de 
agosto a dezembro de 2010. A análise foi sustentada por recomendações científicas para tratamento do câncer de mama e estatística 
descritiva. Os resultados demonstram a incidência elevada da doença nas mulheres entre 40-49 anos, casadas e com escolaridade até 
o ensino fundamental. A mediana dos intervalos de tempo até o início do tratamento foi de 245 dias e mais 54 dias para a adjuvância. 
Os achados evidenciam o estadiamento avançado e justificam a urgência para a implementação do cuidado à mulher com câncer de 
mama e da Política Nacional de Atenção Oncológica. 
DESCRITORES: Enfermagem. Neoplasias da mama. Diagnóstico tardio.

WOMEN WITH BREAST CANCER: FROM SYMPTOMS TO ADJUVANT 
TREATMENT

ABSTRACT: This descriptive study, with a quantitative approach, identified the social, clinical and demographic profile, and the 
time interval between the diagnostic and therapeutic stages, from symptoms to adjuvant treatment, of the women with breast cancer 
treated in an oncology institution in Santa Catarina, Brazil. Data was collected from interviews and the medical records of thirteen 
women, between August and December 2010.  The analysis was supported by scientific recommendations for the treatment of breast 
cancer, and by descriptive statistics.  The results show the illness’s high incidence among women between 40 -49 years of age, who are 
married, and with schooling up to junior high school level. The median time interval until the start of treatment was 245 days, with a 
further 54 days to the adjuvancy. The findings evidence the advance stage and explain the urgency for the implementation of care for 
the woman with breast cancer and the National Oncology Care Policy.
DESCRIPTORS: Nursing. Breast neoplasms. Delayed diagnosis.

DEL SÍNTOMA AL TRATAMIENTO ADYUVANTE DE LA MUJER CON 
CÁNCER DE MAMA

RESUMEN: Investigación descriptiva, con enfoque cualitativo, que analizó el perfil social, clínico y demográfico, y el intervalo de 
tiempo, entre las etapas diagnósticas y terapéuticas, del síntoma al tratamiento adyuvante de las mujeres con cáncer de mama tratadas 
en una institución oncológica de Santa Catarina, Brasil. Los datos fueron colectados mediante entrevista y en los expedientes de 13 
sujetos, entre Agosto y Diciembre de 2010. El análisis se sostuvo por las recomendaciones científicas para el tratamiento del cáncer de 
mama y estadística descriptiva. Los resultados demuestran la incidencia elevada de la enfermedad en las mujeres entre 40-49 años, en 
las mujeres casadas y escolaridad hasta la enseñanza fundamental. El intervalo de tiempo medio hasta el inicio del tratamiento fue de 
245 días y 54 días más para la adyuvancia. Los hallazgos justifican el estadio avanzado y la urgencia para la implantación del cuidado 
a la mujer con cáncer de mama y de la Política Nacional de Atención Oncológica.
DESCRIPTORES: Enfermería. Neoplasias de la mama. Diagnóstico tardío.
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INTRODUÇÃO
O câncer de mama ocasiona um impacto sig-

nificativo na saúde da mulher. No Brasil, é o tipo 
de câncer mais incidente do sexo feminino, excluin-
do-se o câncer de pele não melanoma. Os números 
equivalentes à incidência e à mortalidade no Brasil, 
publicados em 2010 pela International Agency for 
Research on Cancer (IARC), referentes ao ano de 2008, 
foram, respectivamente, 42.566 e 12.573.1

Atrasos no diagnóstico e no início do trata-
mento do câncer de mama aumentam a ansiedade 
sentida pelas mulheres e podem impedir tratamen-
tos curativos, reduzindo as taxas de sobrevivên-
cia.2-3 Alguns estudos evidenciam que um atraso 
de mais de três meses entre o início dos sintomas 
e o tratamento está associado com menores taxas 
de sobrevida.4-5

Objetivando melhores taxas de sobrevi-
vência, melhores prognósticos e menores taxas 
de mortalidade por câncer de mama, o Instituto 
Nacional do Câncer (INCA) recomenda que o 
tratamento inicial ocorra em até três meses a partir 
do surgimento dos sinais e sintomas da doença, 
que o tratamento adjuvante com quimioterapia 
e hormonioterapia inicie em até 60 dias após a 
cirurgia, e a adjuvância com radioterapia, em até 
120 dias após a cirurgia.6 

Estudos canadenses e ingleses que investi-
garam o intervalo de tempo entre o diagnóstico e 
o início do tratamento do câncer de mama apre-
sentam um intervalo de 22 até 36 dias. Estudos 
brasileiros, realizados nos Estados do Paraná e São 
Paulo, apresentam período superior a 80 dias.2-3,5,7-9

Assim, questiona-se, qual o intervalo de 
tempo entre as etapas diagnósticas e terapêuticas 
para mulher assistidas pelo Sistema Único de Saú-
de (SUS)? Quais as características sócio, clínicas e 
demográficas dessas mulheres?

Portanto, o presente estudo objetiva iden-
tificar o perfil social, clínico e demográfico e o 
intervalo de tempo entre as etapas diagnósticas e 
terapêuticas, do sintoma ao tratamento adjuvante 
das mulheres com câncer de mama tratadas em ins-
tituição oncológica de Santa Catarina. Esse objetivo 
de pesquisa surgiu a partir de inúmeros relatos de 
atrasos para o diagnóstico e tratamento do câncer de 
mama e pelo número de estádios avançados encon-
trados em instituição especializada no atendimento 
oncológico em Santa Catarina, Brasil. 

Ressalta-se que em 2002, na instituição-ce-
nário deste estudo, os estádios mais frequentes 
foram: estádio II, 36,6%, e estádio III, 21%, sendo 

que 8,9% dos prontuários não continham informa-
ções sobre o estadiamento das doenças;10 e no ano 
de 2008 foram: estádio I, 25,5%, e estádio II, 23,4%, 
e o percentual de prontuários sem informações 
elevou para 22,1%.11  Neste mesmo ano, os estádios 
com maiores percentuais foram: estádio II, 30%; I, 
18%; e III, 18%, sendo que 27% dos prontuários não 
continham informações sobre o estádio da doença.11

Considera-se que a identificação dos interva-
los de tempo pode contribuir para o desenvolvi-
mento de medidas que possibilitem o diagnóstico 
e o início do tratamento precoces, bem como a 
redução da mortalidade por câncer de mama, o 
que condiz com a proposta da Política Nacional 
de Atenção Oncológica. 

MÉTODO
Estudo descritivo, com abordagem quan-

titativa, realizado em instituição especializada 
no atendimento oncológico em Santa Catarina, 
Brasil, no período de agosto a dezembro de 2010. 
Aprovado pelo Comitê de Ética da instituição-ce-
nário do estudo, sob o parecer 009/2010. O estudo 
seguiu os preceitos legais para o desenvolvimento 
de pesquisas com seres humanos.12

Foram incluídas no estudo: mulheres rea-
lizando terapêutica quimioterápica adjuvante, 
atendidas exclusivamente pelo SUS desde o 
diagnóstico da doença, e que iniciaram o trata-
mento com as seguintes sequências terapêuticas: 
quimioterapia neoadjuvante, seguida de cirurgia 
para retirada do nódulo neoplásico mamário, e 
de quimioterapia adjuvante e/ou radioterapia 
adjuvante (esquema terapêutico I), ou cirurgia 
para retirada do nódulo neoplásico mamário, 
seguida de quimioterapia adjuvante e/ou radio-
terapia (esquema terapêutico II). Foram também 
incluídas mulheres que iniciaram o tratamento 
da doença com o esquema terapêutico I ou II, no 
ano de 2009, com atendimento exclusivo pelo SUS, 
conforme registros nos prontuários, encontradas 
com agendamento de seguimento pós-adjuvância, 
no período do estudo.

A seleção das mulheres realizando quimio-
terapia adjuvante foi realizada a partir do sistema 
de agendamento das quimioterapias. Foram abor-
dadas 36 mulheres na Central de Quimioterapia 
e, destas, oito atenderam os critérios de inclusão. 
As exclusões (28 mulheres) ocorreram devido as 
etapas diagnósticas e/ou terapêuticas terem sido 
realizadas por meio de recursos financeiros parti-
culares ou por planos privados de saúde.
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A seleção das mulheres que iniciaram o tra-
tamento no ano de 2009 foi realizada por lista de 
nomes fornecida pela Divisão de Informática, que 
totalizou 138 nomes. Após análise dos prontuários, 
somente 24 registraram atendimento exclusivo pelo 
SUS. Dessas 24 mulheres selecionadas inicialmente, 
cinco foram encontradas no período estudado, com 
agendamento de atendimento no cenário do estudo.

Assim, a amostra totalizou 13 mulheres: oito 
mulheres realizando quimioterapia adjuvante e 
cinco em seguimento pós-adjuvância. A coleta 
dos dados foi realizada através de entrevista con-
tendo perguntas fechadas e de dados contidos 
nos prontuários das mulheres. Optou-se pela 
associação destas duas técnicas de coleta devido 
ao fato dos prontuários não registrarem todas as 
variáveis estabelecidas para serem investigadas 
por este estudo. Esta associação permitiu que os 
dados não registrados nos prontuários pudessem 
ser identificados diretamente com as mulheres.

Após seleção e aceite das mulheres como su-
jeitos do estudo, aceite registrado com a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
foram agendados data e horário para a realização 
da entrevista com cada mulher. A coleta dos dados 
dos prontuários foi realizada anteriormente ao 
desenvolvimento das entrevistas. 

Os dados coletados foram registrados em 
instrumento próprio para este fim. As variáveis 
investigadas foram: idade, cidade de procedência, 
escolaridade, profissão/ocupação, estado civil, 
estádio da doença, data de início dos sinais e sinto-
mas na percepção da mulher, data da mamografia 
ou ultrassonografia, data da biópsia, data do laudo 
da biópsia, data de início e de término da quimio-
terapia neoadjuvante, data da cirurgia, data de 
início da quimioterapia ou radioterapia adjuvante, 
acompanhamento mamográfico, linfadenectomia, 
quem detectou a doença, sinais e sintomas quando 
da detecção da doença, e os motivos que justificam 
o intervalo de tempo entre as etapas diagnósticas 
e terapêuticas, na percepção da mulher. 

Os dados coletados e registrados foram 
digitados em planilhas construídas no Programa 
Excel da Microsoft. A partir dessas planilhas foram 
calculados os intervalos de tempo entre as etapas 
diagnósticas e terapêuticas e o tempo total do 
sintoma ao tratamento adjuvante, de acordo com 
cada esquema terapêutico, I ou II. Foi também 
calculado o tempo mínimo e máximo entre cada 
etapa e o tempo médio e mediano.

A análise dos dados foi sustentada a partir 
das recomendações científicas indicadas para o 

tratamento do câncer de mama, por resultados de 
estudos da temática em questão e por estatística 
descritiva.

RESULTADOS	
O número de sujeitos totalizou uma amostra 

de 13 mulheres. Dos 13 prontuários investigados, 
seis apresentaram registros relacionados à proce-
dência, escolaridade, profissão/ocupação e esta-
do civil diferentes dos relatados nas entrevistas. 
Duas mulheres, quando abriram os prontuários, 
apresentaram endereço de familiares residentes 
em Florianópolis e Palhoça. Elas relataram que 
tomaram tal conduta para agilizar o atendimento, 
visto que em suas cidades de origem, Blumenau 
e Laguna, o processo para o diagnóstico estava 
muito lento. Quanto aos outros dados encontra-
dos, diferindo do relato das mulheres, as mesmas 
não souberam referir o motivo para o registro 
equivocado. Assim, deduz-se que houve erro dos 
profissionais que realizaram os registros.

Das cinco mulheres que iniciaram o tra-
tamento da doença em 2009, uma confirmou 
que realizou todas as etapas para diagnóstico e 
tratamento pelo SUS; duas referiram que realiza-
ram exames diagnósticos e consultas através de 
recursos particulares; uma realizou exames, con-
sultas e cirurgias através de recursos financeiros 
particulares; e uma realizou exames e consultas 
através de convênio de saúde. Esclarece-se que 
essas mulheres que realizaram etapas diagnósticas 
e terapêuticas sem utilizar o SUS foram mantidas 
no estudo, pois existiam registros nos prontuários 
de atendimento exclusivo pelo SUS. 

A falta de registros nos prontuários das eta-
pas diagnósticas e terapêuticas realizadas fora do 
SUS se deve ao fato de elas terem sido realizadas 
antes do início do atendimento na instituição-
cenário deste estudo (abertura do prontuário), 
conforme relatos. Os registros das histórias clíni-
cas dessas mulheres iniciaram a partir do laudo 
do anatomopatológico da cirurgia da mama, sem 
haver registros do início da doença e de como foi 
o processo diagnóstico anterior ao ingresso na 
instituição.

As faixas etárias encontradas compreende-
ram: sete mulheres dos 40-49 anos (53,8%), três 
mulheres dos 50-59 anos (23,1%), duas mulheres 
dos 60-69 anos (15,4%) e uma mulher dos 30-39 
anos (7,7%).

Quanto ao estado civil, os achados mostram 
que mais da metade das mulheres são casadas, 
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o que equivaleu a sete mulheres (53,8%); duas 
mulheres são separadas (15,4%); duas são viúvas 
(15,4%); uma é solteira (7,7%); e uma tem união 
consensual (7,7%). Não foi possível fazer qualquer 
correlação com outras variáveis, em decorrência 
do reduzido número de sujeitos encontrados.

Somente uma mulher relatou ter escolarida-
de até o ensino superior (7,7%); cinco mulheres 
relataram ter até o ensino médio (38,4%); seis até 
o ensino fundamental (46,2%); e uma relatou ser 
analfabeta (7,7%).

Das profissões/ocupações encontradas 
observou-se que foram mais frequentes as rela-
cionadas a níveis de escolaridade mais baixos. 
Seis mulheres relataram profissões/ocupações 
relacionadas à atividades domésticas (46,2%); 
uma técnica de enfermagem (7,7%); uma auxiliar 
administrativa (7,7%); uma agricultura (7,7%); 
uma contadora (7,7%); uma pescadora (7,7%); uma 
massagista (7,7%); e uma microempresária (7,7%). 

Os estádios mais frequentes foram o está-
dio II (46,1%), com seis mulheres, e o estádio III 
(46,1%), também com seis mulheres. No estádio 
IV (7,7%) foi identificada uma mulher.

Quanto à procedência, quatro mulheres são 
da cidade de Florianópolis (30,7%), quatro de Pa-
lhoça (30,7%), duas de São José (15,5%), uma de 
Laguna (7,7%), uma de Garopaba (7,7%) e uma de 
Blumenau (7,7%). 

Todas as mulheres investigadas (100%) por 
este estudo detectaram alterações na mama que 
levaram à investigação e ao diagnóstico de câncer 
de mama: dez (76,8%) palparam nódulo, duas 

sentiram dor/pontadas (15,5%) e uma percebeu 
retração da pele na mama (7,7%). Ressalta-se que 
todas (100%) faziam acompanhamento periódico 
anual ou bianual, conforme indicação médica. 
Duas (15,5%) referiram ter feito mamografias 
anteriores que indicavam presença de nódulo. 
Referiram também que, apesar da detecção da ima-
gem, o médico do posto de saúde dissera que não 
havia necessidade de outros exames ou cuidados.

O esquema terapêutico I foi realizado por 
quatro mulheres (30,7%) e o esquema terapêutico 
II por nove mulheres (69,3%), sendo que a quimio-
terapia adjuvante foi realizada por 12 mulheres 
(92,3%) e a radioterapia adjuvante por uma mulher 
(7,7%). Todas (100%) foram submetidas ao esvazia-
mento axilar, o que confirma o comprometimento 
da rede linfática axilar com células neoplásicas, 
o risco de metástases à distância e a redução das 
taxas de sobrevida.

A tabela 1 apresenta os intervalos de tempo 
entre a sintomatologia e o tratamento adjuvante 
das mulheres com câncer de mama investigadas 
neste estudo. Os maiores intervalos de tempo fo-
ram identificados entre: o sintoma e o exame de 
imagem, que oscilou entre dois e 1460 dias; o laudo 
da biópsia e a neoadjuvância, que oscilou entre 34 
e 135 dias; e o laudo da biópsia e a cirurgia, que 
oscilou entre três e 291 dias. O intervalo de tempo 
mediano encontrado entre o surgimento dos sinais 
e sintomas e o início do tratamento, cirúrgico ou 
com quimioterapia neoadjuvante, foi de 245 dias, 
e o intervalo de tempo mediano entre a cirurgia e 
a adjuvância, com quimioterapia ou radioterapia, 
foi de 54 dias.

Tabela 1 - Intervalos de tempos, em dias, entre o surgimento dos sintomas e a terapêutica quimioterápica 
ou radioterápica de mulheres com câncer de mama assistidas pelo SUS. Florianópolis-SC, 2010

continua

n Procedência Intervalos de tempo 

1* 2† 3‡ 4§ 5|| 6¶ 7** 8†† 9‡‡ 10§§
1 Florianópolis 1460 33 4 64 86 7 - 105 1561 1759
2 Florianópolis 6 7 5 |||| |||| |||| 115 74 133 207
3 Florianópolis 90 42 6 34 156 36 - 54 172 418
4 São José 2 8 4 87 50 25 - 23 101 199
5 Palhoça 50 92 30 |||| |||| |||| 78 62 250 312
6 Palhoça 510 12 14 |||| |||| |||| 3 55 539 594
7 Blumenau 210 0 10 |||| |||| |||| 25 35 245 280
8 Florianópolis 30 12 5 |||| |||| |||| 36 76 83 159
9 Palhoça 510 18 3 |||| |||| |||| 67 49 598 647

10 São José 23 10 17 |||| |||| |||| 25 53 75 128
11 Laguna 60 73 31 |||| |||| |||| 291 85 455 540
12 Garopaba 150 431 43 |||| |||| |||| 50 46 674 720

Rosa LM, Radünz V



- 717 -

Texto Contexto Enferm, Florianópolis, 2013 Jul-Set; 22(3): 713-21.

n Procedência Intervalos de tempo 

1* 2† 3‡ 4§ 5|| 6¶ 7** 8†† 9‡‡ 10§§
13 Palhoça 23 12 - 135 63 34 - 36 170 303

  ¶¶ 2–1460 0–431 0–43 34–135 50–156 7–36 3–291 23–105 75–1561 128–1759
  *** 60 18 10 45,5 75 30 50 54 245 312

††† 240 58 13 80 89 26 77 58 389 482
*1 - Intervalo: sintoma ao exame de imagem; † 2 - Intervalo: exame de imagem à biópsia; ‡ 3 - Intervalo: biópsia ao laudo da biópsia; 
§ 4 - Intervalo: laudo da biópsia à neoadjuvância; || 5 - Intervalo: início ao término neoadjuvância; ¶ 6 - Intervalo: término neoadju-
vância à cirurgia; ** 7 - Intervalo: laudo da biópsia à cirurgia; †† 8 - Intervalo: cirurgia à adjuvância; ‡‡ 9 - Intervalo: sintoma ao trata-
mento neoadjuvante ou cirurgia; §§10 - Intervalo: sintoma à adjuvância; ||||mulheres que não realizaram tratamento neoadjuvante; 
¶¶tempo mínimo e máximo encontrado entre todas as etapas diagnósticas e terapêuticas; ***mediana encontrada entre todas as etapas 
diagnósticas e terapêuticas; †††tempo médio encontrado entre todas as etapas diagnósticas e terapêuticas.

Os motivos que justificam os atrasos para o 
diagnóstico e início tratamento, na percepção das 
mulheres, foram relacionados à:
- 	 dificuldade para o agendamento de exames, 

tais como: mamografias, ultrassonografias, 
biópsias, eletrocardiogramas, tomografias, 
radiografias e cintilografias ósseas.

- 	 evidências de imagens ou sintomas não 
consideradas pelos médicos. As mulheres 
afirmaram que exames anteriores indicavam 
alterações na imagem, mas nenhum outro 
exame foi solicitado para complementar a 
avaliação clínica.

- 	 dificuldade para o agendamento de consultas 
com mastologistas e oncologistas.

- 	 desinformação da mulher sobre o câncer de 
mama e saúde da mulher, por não terem 
procurado atendimento de saúde logo no 
início dos sintomas e por acreditar que a 
sintomatologia não representava perigo.

- 	 dificuldade para agendamento de cirurgia 
por não haver vaga no sistema de saúde para 
que a cirurgia pudesse ser realizada logo 
após o diagnóstico da doença; demora para 
a emissão do laudo da biópsia; e necessidade 
de repetição da biópsia, sendo que entre as 
biópsias há um intervalo de tempo longo em 
decorrência dos agendamentos e emissões de 
laudos.

- 	 dificuldade para agendamento imediato da  
quimioterapia.

- 	 demora dos encaminhamentos utilizando o 
SUS para mulheres não residentes em Flo-
rianópolis-SC, Brasil. 

DISCUSSÃO
O achado relacionado à faixa etária reafirmou 

a incidência mais elevada a partir dos 40 anos, como 
apresentado por outros estudos.13-15 Entretanto, a 

faixa dos 40-49 anos geralmente está em segundo 
lugar na incidência das pesquisas. Neste estudo, 
ficou em primeiro lugar. Isso indica a necessidade 
de ampliação do acesso das mulheres ao sistema 
de saúde a partir dos 40 anos, como institui a Lei 
n.11.664. Esta Lei assegura a todas as mulheres a 
partir dos 40 anos a realização de exame mamo-
gráfico, e o encaminhamento a serviços de maior 
complexidade, a partir da necessidade de comple-
mentação diagnóstica, tratamento e seguimento 
pós-tratamento que não puderam ser realizados 
na unidade na qual foi prestado o atendimento.16

Quanto à escolaridade encontrada, os resul-
tados demonstraram a necessidade de implanta-
ção de políticas de educação que possibilitem a 
elevação do grau de escolaridade da população, 
tendo em vista que, quanto maior a escolaridade, 
menores são os estádios das doenças e menores 
são os números de mortes. A escolaridade também 
está associada ao melhor padrão socioeconômico, 
o que também reduz e/ou favorece o tratamento 
das comorbidades.17-18

Mudanças nas políticas de educação deve-
riam incluir a compreensão dos conceitos sobre 
saúde, doença, qualidade de vida, fatores de risco 
para as doenças crônicas, adoção de bons hábitos 
de vida e à saúde desde a infância. Informar e 
educar consistem em alternativas eficazes à saúde 
da população.

A elevação da escolaridade e do padrão 
socioeconômico das mulheres contribui para me-
lhores taxas de sobrevida, redução dos casos de 
mortes, de aposentadorias precoces, e dos gastos 
públicos com tratamentos mais onerosos. Elevar 
a escolaridade também contribuiria para que as 
mulheres pudessem ter profissões/ocupações que 
ofertassem melhores salários e, consequentemente, 
melhores condições de vida e saúde.

Comparando os achados referentes ao es-
tadiamento das doenças com os registros hospi-
talares de câncer de 2002 e 2008,10-11 observou-se 
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queda em 2008 e elevação em 2009. A redução em 
2008 pode ter sido ocasionada pelo número de 
prontuários que não apresentaram o estadiamen-
to das doenças, o que correspondeu a 22,1% dos 
prontuários investigados.

Com relação à procedência, os resultados 
indicam que as mulheres residentes em Florianó-
polis e Palhoça têm maior acesso à realização das 
etapas diagnósticas e terapêuticas para o controle 
do câncer de mama, utilizando exclusivamente o 
SUS. Esta análise parte do princípio que o cená-
rio do estudo tem a obrigatoriedade de atender 
pelo SUS os casos de câncer dos 22 municípios 
próximos à Florianópolis. Assim, considerando 
o número de exclusões já referido, relacionado 
ao uso de recursos particulares, deduz-se que as 
exclusões referem-se às mulheres residentes nos 
outros municípios, em decorrência da dificuldade 
encontrada para agendamento de exames e cirur-
gias, como referido pelas mulheres, sujeitos deste 
estudo, justificando os motivos para o atraso do 
diagnóstico e início do tratamento da doença. 

Quanto à detecção da doença a partir da 
avaliação das próprias mulheres, a realidade en-
contrada justifica os casos de doenças avançadas 
no cenário do estudo. Para o diagnóstico precoce 
faz-se necessária a detecção da doença por exame 
de imagem, não por autoexame ou palpação alea-
tória. A realidade encontrada indica o despreparo 
do sistema de saúde para o diagnóstico precoce e 
para adoção de condutas eficientes que possibili-
tem melhores prognósticos.

A disseminação dos carcinomas mamários 
ocorre por invasão local, rede linfática ou hema-
togênica. Em 30% a 50% dos casos há comprome-
timento dos linfonodos axilares no momento do 
diagnóstico, sendo que as metástases regionais 
indicam o potencial metastático à distância e 
sistêmico. Mulheres com um a três linfonodos 
comprometidos têm 60% de sobrevida em 10 
anos. Essa taxa reduz para 20% nas mulheres que 
tiveram de 3 a 4 ou mais linfonodos com metásta-
ses na ocasião do diagnóstico. Cerca de 30% das 
mulheres sem metástases axilares desenvolvem 
metástases sistêmicas posteriormente, o que indica 
que grande parte dos carcinomas de mama já são 
doenças sistêmicas no momento do diagnóstico.19

Analisando os intervalos de tempo apre-
sentados na tabela 1, observou-se que o tempo 
perdido entre o sintoma até o início do tratamento, 
seja cirúrgico ou por quimioterapia neoadjuvan-
te, é elevado, contribuindo com a progressão da 
doença e o surgimento de metástases. Somente 

duas mulheres (15,4%) iniciaram o tratamento no 
intervalo de tempo recomendado, ou seja, até três 
meses após o início dos sinais e sintomas.6 Com 
as outras onze mulheres (84,6%), o início do trata-
mento ultrapassou a recomendação técnica, o que 
mais uma vez indica condição para o estadiamento 
avançado da doença e piores prognósticos. 

Seguindo a ordem decrescente dos maiores 
influenciadores para o intervalo de tempo do sin-
toma ao início do tratamento, os achados indicam 
as dificuldades que as mulheres estão tendo para 
realizar o exame de imagem e a dificuldade de 
acesso ao atendimento pelo oncologista, ou seja, 
para dar início ao tratamento. Apesar da mediana 
não apontar a dificuldade de acesso ao mastolo-
gista, observa-se que algumas mulheres se depa-
raram com intervalo de tempo prolongado para 
conseguir realizar a biópsia da mama. Para quatro 
mulheres este tempo excedeu a 30 dias.

Para o início da adjuvância com quimiotera-
pia é recomendado um intervalo máximo de até 
60 dias após a cirurgia.6 Das 13 mulheres incluídas 
neste estudo, 12 realizaram essa terapêutica, e cin-
co delas não iniciaram a adjuvância no intervalo 
de tempo preconizado. Uma mulher realizou a 
adjuvância com radioterapia, neste caso, o tempo 
preconizado, de até 120 dias,6 foi atendido. 

Assim, considera-se que a realidade aqui 
apresentada, de atrasos nos intervalos de tempo 
entre as etapas diagnósticas e terapêuticas, está na 
contramão para elevação das taxas de sobrevida, 
da redução dos graus de estadiamento do câncer 
de mama e das mutilações físicas, psicológicas 
e sociais sofridas pelas mulheres. Ainda que os 
achados indiquem que o intervalo para início da 
adjuvância está próximo ao preconizado, o início 
do tratamento não está, o que significa que o risco 
de doença metastática já era anterior à etapa da 
adjuvância.

Comparando os intervalos de tempo do exa-
me de imagem ao início do tratamento deste estudo 
em Florianópolis-SC, Brasil, com estudos brasileiros 
realizados em Londrina-PR, Brasil, de janeiro de 
2003 a outubro de 2004 (180 prontuários),8 e de São 
Paulo-SP, Brasil, no ano de 2006 (68 prontuários),9 
que investigaram os prontuários de mulheres aten-
didas pelo sistema público de saúde, os intervalos 
de tempo encontrados respectivamente nos três 
estudos foram: mediana de 99 dias (ou média de 148 
dias), média de 175 dias (esse estudo não calculou 
a mediana),8 e mediana de 143 dias.9

Observa-se que em Florianópolis-SC o inter-
valo de tempo do exame de imagem ao início do 
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tratamento se apresenta um pouco melhor à mulher 
catarinense. Porém, este intervalo de tempo não 
inclui o tempo do sintoma ao exame de imagem. 
O somatório deste intervalo de tempo demonstra 
o quanto ainda é necessário fazer para a obtenção 
de intervalos de tempo dentro das recomendações 
científicas e em busca de saúde, qualidade de vida 
e respeito à mulher e à sociedade.

Neste contexto, ressalta-se novamente que os 
maiores intervalos de tempo foram encontrados 
entre o sintoma e o exame de imagem, e do laudo 
da biópsia até o início do tratamento. Este achado 
reflete a necessidade de informar a mulher catari-
nense sobre saúde da mulher e câncer de mama, e 
demonstra a necessidade do acesso à saúde de for-
ma rápida e resolutiva, a necessidade de ampliação 
do número de profissionais de saúde especializados 
para atender o número elevado de suspeitas e casos 
de mulheres com câncer de mama. A ampliação 
do número de profissionais atuantes na média e 
alta complexidade do sistema de saúde agilizaria 
o diagnóstico e o início do tratamento, consequen-
temente, contribuiria para o diagnóstico precoce, 
para o desenvolvimento de tratamentos curativos, 
para redução dos gastos com terapêuticas mais 
complexas, para elevação das taxas de sobrevida e 
redução das taxas de mortalidade.

Os achados relacionados aos intervalos de 
tempo, entre as diversas etapas diagnósticas e 
terapêuticas, são contrários às proposições para o 
atendimento oncológico definidas pela Lei 11.664 e 
pela Política Nacional de Atenção Oncológica16,20 e, 
além do aspecto tempo e sobrevida, deve-se aten-
tar para qualidade de vida das mulheres. Quanto 
mais tardio o diagnóstico e o início do tratamento, 
pior será a qualidade de vida das mulheres com 
câncer de mama, bem como de suas famílias e da 
sociedade, que sofrem as consequências da impre-
vidência do sistema de saúde.21 

Os motivos apresentados pelas mulheres 
para o atraso no diagnóstico e início do tratamento 
do câncer de mama demonstram, mais uma vez, 
os entraves no fluxo de encaminhamentos entre a 
baixa, a média e a alta complexidade para o atendi-
mento de saúde via SUS. Os entraves relacionam-
se, principalmente, ao desenvolvimento de exames 
e ao atendimento especializado. O despreparo 
técnico e a falta de capacitação de alguns profissio-
nais pode estar contribuindo para a progressão da 
doença, para diagnósticos indevidos e/ou tardios.

Quanto às limitações desse estudo definiu-se 
o reduzido número de mulheres incluídas como 
sujeitos da pesquisa. A definição do atendimento 

exclusivo pelo SUS, como critério de inclusão, limi-
tou o número de inclusões. Mas, como o cenário do 
estudo é uma instituição que tem a obrigatoriedade 
do atendimento da demanda SUS, referente ao 
Município Referência Florianópolis, no Estado de 
Santa Catarina,22 não era esperado que a maioria 
das mulheres em tratamento, no período do estudo, 
tivesse realizado etapas por recursos financeiros 
particulares ou por convênio de saúde.

CONCLUSÃO
Os resultados aqui investigados, no intervalo 

de tempo do sintoma ao tratamento do câncer de 
mama, indicam a dificuldade de acesso ao SUS 
com o qual a mulher se depara. A realidade de 
tempos prolongados entre os diversos encami-
nhamentos entre as etapas diagnósticas e terapêu-
ticas contribui para o avanço da doença e para o 
estadiamento avançado. Os achados demonstram 
que o sistema de saúde contribui com piores taxas 
de sobrevida e que a sociedade vem sofrendo as 
consequências dessa imprevidência. 

A adoção de estratégias para reduções dos 
intervalos de tempo até o início do tratamento do 
câncer de mama é necessária. Sugere-se que para o 
alcance de tais mudanças a formação e qualificação 
dos profissionais da área da saúde, nos diversos 
níveis de formação, a contratação de um número 
de profissionais que possa atender as demandas 
existentes de saúde/doença, aquisição e manuten-
ção de equipamentos e área física adequada para 
os diversos atendimentos. 

Outro ponto importante para mudança seria 
a revisão da estruturação do modelo atual adotado 
pelo SUS, que exige diversos encaminhamentos 
entre os diversos serviços de saúde que o compõe, 
de acordo com a complexidade das ações de saú-
de. Infelizmente, o sistema não possibilita meios 
para que a mulher percorra os níveis de atenção 
em curto espaço de tempo, de forma a impedir o 
avanço do câncer de mama, o mau prognóstico e os 
sofrimentos. Esses encaminhamentos, no modelo 
atual, aumentam os intervalos de tempo, princi-
palmente pelos atrasos nos agendamentos entre as 
diversas etapas diagnósticas e terapêuticas. 

A escolaridade e o padrão socioeconômico 
mais elevados colaborariam com a redução dos 
casos de câncer de mama avançados e conse-
quentemente com os casos de mortes prematuras. 
Portanto, é imprescindível que mudanças nas 
políticas sociais e educacionais ocorram no terri-
tório nacional, pois, sendo Santa Catarina um dos 

Do sintoma ao tratamento adjuvante da mulher com câncer...



- 720 -

Texto Contexto Enferm, Florianópolis, 2013 Jul-Set; 22(3): 713-21.

Estados mais desenvolvidos do País, a realidade 
de outros Estados menos desenvolvidos pode ser 
mais crítica do que a investigada neste estudo. 

Os achados demonstram como a realidade 
da saúde catarinense, nos termos aqui referidos, 
está aquém das descobertas e indicações científicas 
atuais. Muito ainda se precisa fazer para implantar 
um sistema que detecte precocemente o câncer 
de mama, contribuindo assim com a redução dos 
estádios avançados e com taxas de sobrevida mais 
elevadas.

Como recomendação para a instituição-cená-
rio do estudo, sugere-se que a mesma possa man-
ter atualizado um banco de dados informatizado, 
e que os registros nos prontuários sejam revistos. 
Essas providências podem auxiliar na avaliação 
do processo de trabalho e no atendimento das 
recomendações científicas preconizadas para tra-
tamento do câncer de mama e de todos os outros 
tipos de câncer. 
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