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Abstract

This study aimed to analyze the time elapsed
between breast cancer diagnosis and initia-
tion of treatment in woman treated from 2000
to 2011 in the Brazilian public health system
and to identify factors associated with delayed
onset of treatment. This retrospective cohort
study included 137,593 women diagnosed in
239 hospitals in Brazil from 2000 to 2011. In
63.1% of cases the time between diagnosis and
treatment was 60 days. Delayed treatment was
associated with nonwhite skin color (OR = 1.18;
95%CI: 1.13-1.23), single marital status (OR =
1.05; 95%CI: 1.01-1.09), less than eight years of
schooling (OR = 1.13; 95%CI: 1.08-1.18), early-
stage disease (OR = 1.27; 95%CI: 1.22-1.32),
treatment from 2006 to 2011 (OR = 1.54; 95%CI:
1.47-1.60), and patients in the public health
system (OR = 1.19; 95%CI: 1.13-1.25). Stratified
analysis showed variability of factors between
regions of Brazil. The identification of factors
associated with delayed initiation of breast
cancer treatment can support the development
of interventions targeted to specific population
groups.
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Resumo

Este estudo teve como objetivo analisar o inter-
valo de tempo entre o diagndstico e o inicio do
tratamento do cancer de mama em mulheres e
seus determinantes. Foi realizado um estudo de
coorte retrospectiva com 137.593 mulheres diag-
nosticadas em 239 unidades hospitalares do
Brasil entre 2000 a 2011. Em 63,1% dos casos, o
intervalo entre o diagndstico e o tratamento foi
de até 60 dias. No pais, as mulheres mais susce-
tiveis ao atraso foram ndo brancas (OR = 1,18;
1C95%: 1,13-1,23), sem companheiro (OR = 1,05;
IC95%: 1,01-1,09), com menos de oito anos de
estudo (OR = 1,13; 1C95%: 1,08-1,18), com doen-
¢a em estadiamento inicial (OR = 1,27; IC95%:
1,22-1,32), tratadas de 2006 a 2011 (OR = 1,54;
IC95%: 1,47-1,60) e provenientes do sistema
publico de satide (OR = 1,19, IC95%: 1,13-1,25).
Na andlise estratificada foi observada a varia-
bilidade dos fatores entre as regides do Brasil. A
identificacdo de fatores associados a demora no
inicio do tratamento poderd possibilitar a ela-
boragao de propostas de intervengoes destina-
das a grupos populacionais especificos.

Neoplasias de Mama; Tempo para o
Tratamento; Registros Hospitalares
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Introducao

A neoplasia maligna da mama é o segundo tipo
de cancer mais incidente no mundo, excetuan-
do-se o cancer de pele ndo melanoma, e o mais
comum entre as mulheres, sendo registrados a
cada ano, no mundo, mais de 1,6 milhdo de ca-
sos novos e pouco mais de 521 mil ébitos pela
doenca 1. No Brasil, estima-se para o ano de 2015
a ocorréncia de 57.120 casos novos de cancer de
mama, com um risco estimado de 56,09 casos a
cada 100 mil mulheres 2. Nas ultimas trés déca-
das, o cancer de mama tem se constituido na pri-
meira causa de morte por cancer na populacao
feminina, registrando-se aumento das taxas de
mortalidade, ajustadas por idade pela populacao
mundial, de 38% (variacao percentual relativa),
entre os anos de 1979 a 2011 3.

Em paises desenvolvidos a incidéncia de
cancer de mama mostra-se crescente, acompa-
nhada por declinio nos indices de mortalida-
de pela doenga, estando esse dado associado
a utilizacdao de métodos eficientes de deteccao
precoce e a oferta de tratamento adequado 4.
Entretanto, no Brasil, a mortalidade mostra-se
crescente, o que pode ser atribuido ao retardo
no diagnéstico e atraso na instituicao de tera-
péutica adequada, o que propicia o crescimento
tumoral, tornando o prognéstico da populacao
vulnerdvel reservado 45.

No ambito da assisténcia oncolégica a pa-
cientes acometidos por neoplasia mamadria, a
definicdo do tempo de atraso pode compreen-
der trés momentos distintos: o primeiro ocorre
dos primeiros sintomas até a primeira consulta
médica; o segundo compreende o periodo en-
tre a primeira consulta até o primeiro acesso ao
servico de referéncia especializado; e o terceiro,
da primeira avaliacdao no servico especializado
até o tratamento especifico 6,7.8. Recentemente,
o Ministério da Satide do Brasil determinou, por
meio de portaria, que o tempo entre o registro
do diagnéstico de cancer no prontudrio médi-
co e o inicio do tratamento ndo deve ultrapassar
60 dias 9.

Existem diferentes critérios para definir o tem-
po necessdrio e aceitdvel para iniciar o tratamento
de mulheres acometidas por cancer de mama. Esse
fato pode ser atribuido a heterogeneidade do perfil
dessas pacientes. Mesmo considerando as que vi-
vem nas mesmas regioes, pode, no entanto, haver
realidades sociais, culturais, clinicas e até mesmo
de acesso aos servicos distintas 7,10.11. Estudo reali-
zado nos Estados Unidos (Carolina do Norte) com
mulheres de baixa renda evidenciou que uma em
cada dez mulheres esperaram periodo maior ou
igual a 60 dias para iniciar o tratamento apés o
diagndstico, tendo sido esse intervalo associado
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com diminuicao da sobrevida global em 66% e
por cancer de mama em 85%, entre pacientes
com estadiamento avancado 12. Estudo que ava-
liou o impacto da demora da realizacao de cirur-
gia com finalidade curativa na sobrevida concluiu
que, no cancer de mama, intervalos superiores
a 12 semanas estdo associados ao aumento da
mortalidade pela doenca 13. Em contrapartida,
andlise retrospectiva realizada no Reino Unido
obteve resultado diferente dos demais estudos
ao sugerir que atrasos superiores a 60 dias nao
prejudicam significativamente a sobrevivéncia
e que os pacientes que receberam tratamento
dentro de um periodo de 30 dias apresentaram
piores resultados do que os que foram tratados
em periodos mais tardios 7. Apos revisao da lite-
ratura cientifica, observou-se que, no Brasil, exis-
tem poucos estudos sobre o atraso para inicio do
tratamento em mulheres com cancer de mama.

Este estudo teve como objetivo analisar o in-
tervalo de tempo entre o diagndstico e o inicio
do tratamento do cancer de mama em mulheres
atendidas entre 2000 e 2011 no sistema publico
de satde brasileiro e identificar os fatores asso-
ciados ao atraso no inicio do tratamento.

Métodos

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo
de base hospitalar. A populacao deste estudo foi
composta por mulheres com diagndstico de can-
cer de mama, cadastradas nos Registros Hospita-
lares de Cancer (RHC) do Brasil. Os casos regis-
trados nesses bancos de dados sdo oriundos de
239 unidades hospitalares, sendo 67,7% localiza-
das na Regido Sudeste, 18% na Regido Nordeste,
12% na Regido Sul, 2,7% na Regido Centro-oeste
e 2,6% na Regiao Norte.

As varidveis estudadas foram aquelas dis-
poniveis em dois bancos de base administrati-
va chamados Sistema Integrador (Instituto Na-
cional de Cancer José Alencar Gomes da Silva.
http://wwwl.inca.gov.br/vigilancia, acessado
em 28/Mai/2013) e Fundacdo Oncocentro de
Sao Paulo (FOSP; http://www.fosp.saude.sp.gov.
br/publicacoes/rhc, acessado em 28/Mai/2013).

Foram selecionados casos de mulheres com
cancer de mama (CID-10: C50), diagnosticadas
entre 1o de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de
2011, sem tratamento oncolégico prévio, cujo
planejamento terapéutico foi primeiramente
estabelecido na unidade cadastrada (casos ana-
liticos seguindo as normas do RHC). Foram ex-
cluidas mulheres com idade inferior a 18 anos
(n =90) e superior a 80 anos (n = 5.832), pelo fato
de o cancer de mama ser menos frequente em
mulheres nessas faixas etdrias.



Foi estabelecido como desfecho do estudo o
intervalo de tempo entre o diagnéstico (data da
confirmacdo anatomopatolégica do tumor) e o
inicio do tratamento do cancer de mama, consi-
derando como intervalo ideal o periodo menor
ou igual a 60 dias, e tardio quando superior a 60
dias, utilizando como ponto de corte o prazo es-
tabelecido pelo Ministério da Satide brasileiro 11.
As datas relativas ao diagndstico e ao primeiro
curso de tratamento estdo cadastradas no RHC
em dia, més e ano. O primeiro curso de terapia
incluiu todos os tratamentos direcionados para o
cancer de mama realizados nos primeiros quatro
meses, conforme estabelecido pelo Surveillance,
Epidemiology, and End Results Program (SEER) 14
e adotado pelos RHC brasileiros.

Foram analisadas varidveis relativas ao trata-
mento: modalidades terapéuticas (cirurgia, ra-
dioterapia, quimioterapia), data do diagndstico
(em dia/més/ano), e data do inicio do tratamen-
to (em dia/més/ano); varidveis relativas as carac-
teristicas sociodemograficas: faixa etdria, raca/
cor da pele (de acordo com Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica — IBGE), escolaridade
(em anos de estudo), consumo de bebida alco6-
lica (mais de trés vezes semanais, independente
da quantidade e do total consumido), tabagismo
(avaliacdo do hdébito tabagico em qualquer mo-
mento davida), regido de residéncia (em macror-
regides), origem do encaminhamento (Sistema
Unico de Satide — SUS e ndo SUS), estado conju-
gal (no momento da matricula); e caracteristicas
clinicas e patoldgicas: morfologia; tamanho do
tumor, status dos linfonodos, presenca de metds-
tase, estadiamento clinico (classificagao TNM) 15.

Para a avaliacdo dos fatores associados ao
desfecho, a idade foi dicotomizada em grupos de
nao idosos (18-59 anos) e idosos (maior ou igual
a 60 anos) baseados na defini¢ao da Organizacao
Mundial da Satide (OMS) 16. As demais varidveis
continuas foram dicotomizadas de acordo com
o seu padrdo de distribuicao. Para a andlise des-
critiva, foi calculada a mediana acompanhada
dos valores de minimo e méaximo e para as varia-
veis categdricas foram calculadas as frequéncias
(absoluta e relativa). A associacdo entre varidveis
independentes e os desfechos foi realizada por
andlise univariada, por meio de odds ratio (OR)
brutas, assumindo-se intervalos de 95% de con-
fianca (IC95%). As varidveis relativas ao TNM
foram dicotomizadas em estadiamento inicial
(< 2B) e avancado (> 2B). A varidvel morfologia
nao foi utilizada no modelo de associagao por
ndo haver plausibilidade biolégica que sustente
sua relacdo com o desfecho. A varidvel consumo
de dlcool também nao foi incluida nessa andli-
se pela impossibilidade de identificar quando
o consumo foi elevado ou abusivo. Além disso,
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o tipo de tratamento recebido nao foi conside-
rado no modelo de associacdo por se tratar do
desfecho propriamente dito. As associagdes com
significancia clinica ou valor de p < 0,20 na anali-
se univariada foram incluidas em modelo de re-
gressao logistica pelo método stepwise forward.
Os dados foram analisados por meio do pacote
estatistico SPSS versao 20.0 (IBM Corp., Armonk,
Estados Unidos).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (parecer no 128/11), es-
tando de acordo com os principios éticos estabe-
lecidos pelo Conselho Nacional de Satide (CNS).

Resultados

Foram incluidas neste estudo 137.593 mulheres
com cancer de mama tratadas entre 2000 e 2011.
A mediana da idade foi de 54 anos (18-80 anos),
havendo predominio de mulheres com idade
entre 50 e 69 anos (48,1%), de raca/cor da pele
branca (52,4%), com Ensino Fundamental in-
completo (42,3%), residentes da Regido Sudeste
do pais (64,7%), casadas ou que viviam em uniao
consensual estdvel (54,3%). Relataram ser consu-
midoras de dlcool ou ex-consumidoras 15,3% das
mulheres, e tabagistas ou ex-tabagistas 29,7%.
Constatou-se que 75,3% procederam do SUS e
que a maioria das mulheres foi diagnosticada en-
tre os anos de 2004 e 2007 (37,2%), seguidas pe-
las que receberam diagnéstico entre 2008 e 2011
(37%) (Tabela 1).

O tipo histolégico mais comum foi o carci-
noma ductal invasivo (81,2%). Predominaram
ainda o estadio II (38,9%), tumores entre 2 e 5cm
(36,3%), com linfonodos clinicamente compro-
metidos (50,2%) e sem metdstase a distancia
(91,7%). Ao considerarmos o primeiro curso de
tratamento realizado nos primeiros quatro me-
ses, a maior parte das mulheres foi submetida
a cirurgia (67,2%), seguida de quimioterapia
(61%), radioterapia (39,5%) e hormonioterapia
(23,6%) (Tabela 2).

O tempo mediano entre o diagndstico e o ini-
cio do tratamento foi de 43 dias (Regido Sudeste:
44 dias; Nordeste: 43 dias; Sul: 39 dias; Centro-
oeste: 30 dias; Norte: 49 dias). A diferenca en-
tre as regioes foi estatisticamente significante
(p<0,001). Em 63,1% dos casos, o inicio do trata-
mento ocorreu em um intervalo de tempo menor
ou igual a 60 dias. Entre as pacientes (n = 56.094
mulheres) que foram encaminhadas ao hospital
especializado com diagndéstico de cancer pre-
viamente realizado, o tempo mediano entre o
diagndstico e a primeira consulta foi de 35 dias;
da primeira consulta até o inicio do tratamento
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Tabela 1

Caracteristicas demograficas das mulheres com cancer de mama, cadastradas nos Registros Hospitalares de Cancer.
Brasil, 2000-2011 (N=137.593)

Caracteristicas n* %
Faixa etéria
18-39 15.766 11,5
40-49 36.977 26,9
50-69 66.119 48,1
70-80 18.731 13,5
Raga/Cor da pele
Branca 38.234 52,4
Parda 28.366 38,8
Preta 5.783 7.9
Amarela 549 0,8
Indigena 81 0,1
Escolaridade
Analfabeto 8.553 9,0
Ensino Fundamental incompleto 40.166 42,3
Ensino Fundamental completo 18.078 19,1
Ensino Médio ou 2o grau 18.474 19,5
Ensino Superior 9.586 10,1
Consumo de alcool
Sim (consumidor ou ex-consumidor) 7.565 15,3
Nao 41.903 84,7
Tabagismo
Sim (consumidor ou ex-consumidor) 15.999 29,7
Nao 37.791 70,3
Regido de residéncia
Sudeste 88.864 64,7
Nordeste 24.654 18,0
Sul 16.474 12,0
Centro-oeste 3.728 2,7
Norte 3.558 2,6
Origem do encaminhamento
SuUS 54.062 75,3
N&o SUS 13.920 19,4
Por conta prépria 3.768 53
Estado conjugal
Casado ou unido consensual 39.412 54,2
Solteiro 16.958 23,4
Vidvo 10.955 15,1
Separado judicialmente 5.268 7,3
Ano do diagndstico
2000-2003 35.519 25,8
2004-2007 51.190 37.2
2008-2011 50.884 37,0

SUS: Sistema Unico de Satde.

* As diferencas encontradas correspondem a perda de informacao.
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Tabela 2
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Caracteristicas clinicas das mulheres com cancer de mama. Registros Hospitalares de Cancer. Brasil, 2000-2011 (N = 137.593).

Caracteristicas n* %
Morfologia
Carcinoma ductal invasivo 111.719 81,2
Qutros 25.874 18,8
Tamanho do tumor
In situ 4.884 4.6
TO (N&o ha evidéncia de tumor primario) 982 0,9
T1 (< 2cm) 24.614 23,2
T2 (2-5cm) 38.605 36,3
T3 (> 5cm) 15.401 14,5
T4 (invasdo da parede toréacica/ulceracao de pele ou 21.818 20,5
nédulos cutdneos/carcinoma inflamatério)
Linfonodos
NO (auséncia de acometimento linfonodal) 53.465 50,2
N1 (linfonodos axilares mdveis) 35.302 33,2
N2 (linfonodos axilares fixos/mamarios internos) 14.589 13,7
N3 (linfonodos infra e supraclaviculares/mamarios 3.102 2,9
internos e axilares)
Metéstase a distancia
Sem metastase 95.933 91,7
Com metéastase 8.657 8,3
Estadiamento
0 5.496 4,6
| 20.656 17,3
I 46.489 38,9
I 36.376 30,5
v 10.356 8,7
Cirurgia isolada ou combinada
Sim 92.292 67,2
Nao 45.040 32,8
Radioterapia isolada ou combinada
Sim 54.277 39,5
Nao 83.055 60,5
Quimioterapia isolada ou combinada
Sim 83.791 61,0
Nao 53.541 39,0
Hormonioterapia isolada ou combinada
Sim 32.396 23,6
Nao 104.936 76,4

* As diferencas encontradas correspondem a perda de informacao.

decorreram 22 dias. J4 para as pacientes (n =
81.499 mulheres) que chegaram ao hospital es-
pecializado sem diagnéstico de cancer, o tempo
mediano entre a primeira consulta e a confirma-
¢do diagnostica foi de 13 dias, e entre o diagnés-
tico e o inicio do tratamento decorreram 28 dias.

A andlise univariada das varidveis associadas
ao atraso entre o diagnéstico de cancer e o inicio
do tratamento, para as macrorregioes e para o
pais como um todo estd apresentada na Tabela 3.
J4 a andlise multipla estratificada pelas macror-
regides do Brasil pode ser visualizada na Tabela 4.
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Tabela 3

Varidveis associadas ao tempo entre o diagnoéstico e inicio do tratamento (por regido).

Variaveis Regido Norte Regido Nordeste Regido Sudeste
OR 1C95% Valor de p OR 1C95% Valor de p OR 1C95% Valor de p

Idade (anos)

> 60 vs. 18-59 * 0,97 0,82-1,14 0,706 1,11 1,05-1,18 < 0,001 1,04 1,01-1,07 0,004
Raga/Cor da pele

Outras ** vs. branca * 0,96 0,77-1,19 0,712 1,13 1,06-1,21 < 0,001 1,23 1,18-1,29 < 0,001
Anos de estudo

<8vs.28* 1,10 0,95-1,28 0,22 1,28 1,20-1,37 < 0,001 1,25 1,20-1,29 < 0,001
Tabagismo

Sim vs. ndo * 1,06 0,90-1,26 0,484 0,92 0,85-1,00 0,073 1,10 1,05-1,16 < 0,001
Estado conjugal

Sem vs. com companheiro * 1,15 0,98-1,34 0,089 1,07 1,01-1,13 0,027 1,09 1,04-1,15 < 0,001
Encaminhamento

SUS vs. ndo SUS * 0,91 0,74-1,10 0,33 2,05 1,90-2,21 < 0,001 1,12 1,07-1,18 < 0,001
Estadiamento clinico

<IlIBvs.>1IB* 1,1 0,94-1,33 0,194 1,23 1,16-1,31 < 0,001 1,07 1,04-1,10 < 0,001
Ano do diagndstico

2006-2011 vs. 2000-2005 * 1,47 1,28-1,69 < 0,001 1,21 1,15-1,28 < 0,001 1,82 1,77-1,87 < 0,001

Regido Sul Regido Centro-oeste Brasil
OR 1C95% Valor de p OR 1C95% Valor de p OR 1C95% Valor de p

Idade (anos)

> 60 vs. 18-59 * 1,09 1,02-1,17 0,014 1,02 0,87-1,20 0,783 1,06 1,04-1,08 < 0,001
Raga/Cor da pele

Outras ** vs. branca * 0,94 0,93-1,07 0,363 0,72 0,60-0,89 0,002 112 1,09-1,16 < 0,001
Anos de estudo

<8vs.>28* 1,28 1,18-1,39 < 0,001 1,20 0,99-1,46 0,059 1,25 1,21-1,28 < 0,001
Tabagismo

Sim vs. ndo * 1,16 1,05-1,29 0,005 1.1 0,85-1,46 0,446 1,08 1,03-1,12 < 0,001
Estado conjugal

Sem vs. com companheiro * 1,02 0,94-1,01 0,685 1,01 0,83-1,23 0,915 1,09 1,06-1,12 < 0,001
Encaminhamento

SUS vs. nao SUS * 2,29 2,05-2,57 < 0,001 0,82 0,68-1,00 0,055 1,34 1,29-1,38 < 0,001
Estadiamento clinico

<IIBvs.>IIB* 1,60 0,99-1,15 0,112 1,35 1,13-1,61 0,001 1,10 1,07-1,12 < 0,001
Ano do diagndstico

2006-2011 vs. 2000-2005 * 1,07 0,99-1,15 0,078 1,38 1,19-1,60 < 0,001 1,57 1,53-1,60 < 0,001

1C95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio; SUS: Sistema Unico de Satde.

* Categoria de referéncia;

** Parda, preta, indigena e amarela.
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Na ultima, verificou-se que as mulheres com
intervalo de tempo mais longo para o inicio do
tratamento do cancer de mama foram as com
mais de 60 anos de idade (regides Sudeste e Sul),
as nao brancas (regides Nordeste e Sudeste), vi-
vendo sem companbheiro (regioes Norte e Sudes-
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te), com menos de oito anos de estudo (regides
Nordeste e Sul), com doenc¢a em estadiamento
inicial (regides Nordeste e Sul), que receberam
diagndstico entre os anos de 2006 e 2011 (regioes
Norte, Nordeste, Sudeste e Centro-oeste), bem
como aquelas encaminhadas pelo SUS (regides



Tabela 4
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Variaveis independentes do modelo de regressdo miiltipla para o atraso do diagnéstico ao tratamento por macrorregiao e no Brasil.

Variaveis Macrorregides do Brasil Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste
OR * Valor OR ** Valor OR Valor OR Valor OR Valor  OR *** Valor
(IC95%) dep (IC95%) dep (IC95%) dep (IC95%) dep (IC95%) dep (IC95%) de p
Idade (anos)
> 60 vs. 18-59 # - - - - 1,06 0,018 1,20 0,003 - - - -
(1,01-1,12) (1,06-1,35)
Raca/Cor da pele
Outras ## vs. branca # - - 1,03 0,571 1,17 <0,001 - - - - 1,18 < 0,001
(0,93-1,14) (1,12-1,23) (1,13-1,23)
Anos de estudo
<8vs.>28%# - - 1,19 < 0,001 - - 1,23 <0,001 - - 1,13 < 0,001
(1,10-1,29) (1,10-1,38) (1,08-1,18)
Tabagismo
Sim vs. ndo # - - - - - - - - - - - -
Estado conjugal
Sem vs. com companheiro # 1,16 0,074 - - 1,08 0,002 - - - - 1,05 0,026
(0,99-1,35) (1,03-1,14) (1,01-1,09)
Encaminhamento
SUS vs. ndo SUS # - - 2,06 <0,001 1,07 0,010 2,07  <0,001 - - 1,19 < 0,001
(1,86-2,28) (1,02-1,13) (1,70-2,52) (1,13-1,25)
Estadiamento clinico
<IIBvs.>1IB# - - 1,33 < 0,001 - - 1,16 0,011 - - 1,27 < 0,001
(1,23-1,44) (1,03-1,30) (1,22-1,32)
Ano do diagndstico
2006-2011 vs. 2000-2005 # 1,21 0,016 1,19 <0,001 1,94  <0,001 - - 1,38 < 0,001 1,54 < 0,001
(1,04-1,41) (1,10-1,29) (1,85-2,04) (1,19-1,60) (1,47-1,60)

1C95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio; SUS: Sistema Unico de Satde.

* Ajustado por estado conjugal;

** Ajustado por raga/cor;

*** Ajustado por regido de residéncia;
# Categoria de referéncia;

## Parda, preta, indigena e amarela.

Nordeste, Sudeste e Sul), As varidveis referentes
a idade e ao tabagismo nao mostraram signifi-
cancia estatistica na andlise (Tabela 4). A andlise
estratificada por macrorregioes do Brasil pode
ser visualizada na Tabela 4.

Discussao

A proposta deste estudo foi analisar o intervalo
de tempo entre o diagndstico e inicio do trata-
mento do cancer de mama em mulheres aten-
didas entre 2000 a 2011 no sistema publico de
satide brasileiro e identificar os fatores associa-
dos ao atraso no inicio do tratamento. Em 63,1%

dos casos, o inicio do tratamento ocorreu em até
60 dias, estando de acordo tanto com as normas
do governo brasileiro quanto de outros centros
internacionais, que destacam que prazos maio-
res que 60 a 90 dias para inicio da terapéutica po-
dem trazer prejuizos as mulheres com cancer de
mama 10,12,17,18, Outro estudo realizado no Rio de
Janeiro concluiu que os esforcos devem ser con-
centrados na reducdo dos tempos necessarios
para agendar a primeira consulta médica e para
o esclarecimento do diagnéstico de lesdes sus-
peitas 19. Também em Sao Paulo, o maior atraso
esteve no tempo entre a descoberta de alteracoes
mamadrias pela mulher até a procura por atencdo
médica 20, indicando que a determinacao do Go-
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verno Federal em oferecer tratamento dentro de
60 dias a partir do diagndstico objetiva corrigir
apenas parte desse complexo problema.

Em paises como Canada 21, Poldnia 22 e Esta-
dos Unidos 12,17, os intervalos de tempo foram in-
feriores ao descrito neste estudo, sendo de 34, 38,
22 e 25 dias, respectivamente. Entretanto, estudo
realizado em Bogota (Colombia) encontrou tem-
po superior, com mediana de 137 dias 23. Autores
norte-americanos que analisaram o intervalo de
tempo entre o diagndstico e o inicio da quimio-
terapia neoadjuvante concluiram que a média
do tempo encontrado foi de 12 semanas 24. Além
disso, o inicio precoce do tratamento quimio-
terdpico adjuvante é de extrema importancia,
sobretudo para os subgrupos de pacientes que
apresentam estadiamento avangado ao diagnos-
tico, e para os acometidos por tumores que ex-
pressam HER-2. Atrasos maiores que 60 dias para
inicio da terapia cursam com piores resultados
de sobrevida 25. Todavia, 6rgdos como a Ameri-
can Society of Clinical Oncology (ASCO) e a Na-
tional Comprehensive Cancer Network (NCCN)
recomendam que o inicio da terapia adjuvante
deve ocorrer em até 120 dias para pacientes com
idade inferior a 70 anos, diagnosticadas em esta-
dios IT ou III da doenca, e com tumores que nao
expressam receptores hormonais 26.

Neste estudo, as caracteristicas que influen-
ciaram no desfecho para o conjunto do pais
foram: ano do diagnéstico, estadiamento da
doenca, origem do encaminhamento, raca/cor
da pele, escolaridade e estado conjugal, corro-
borando, em sua maioria, estudos anteriores
11,17,27,28,29,30, Porém, na andlise multipla estrati-
ficada por macrorregides do Brasil, os resultados
obtidos demonstram diversidade de fatores que
interferem no intervalo de tempo entre o diag-
néstico e o inicio do tratamento do cancer de
mama. Observou-se que as mulheres residentes
das regides Sul e Sudeste do Brasil que estavam
na faixa etdria acima dos 60 anos se mostraram
mais suscetiveis ao maior intervalo de tempo
para inicio do tratamento. Essa associacdo nao
foi encontrada na andlise geral do pais. Em es-
tudo realizado em Maringd, no Sul do Brasil, foi
descrito que as mulheres na faixa etdria entre
51 a 60 anos foram as que menos realizaram o
exame de mamografia (p = 0,001). O atraso em
mulheres com idade mais avancada também foi
encontrado em estudo realizado no Estado da
Louisiana (Estados Unidos), onde para cada dez
anos acrescidos na idade, a chance de atraso no
tratamento aumentava em 60% se comparada
aquela das mulheres mais jovens 17. Em mulhe-
res polonesas, constatou-se que o risco de atraso
era maior para mulheres acima dos 70 anos de
idade (52 dias) quando comparadas com aquelas
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de 50 a 69 (35 dias) e de 15 a 49 anos (38 dias) 22.
No México, as pacientes acima dos 65 anos de-
moraram mais para iniciar o tratamento de qui-
mioterapia adjuvante se comparadas as mais
jovens 31. Em estudo realizado no Reino Unido,
os autores encontraram resultado divergente ao
detectar que cerca de 8% das mulheres com até
50 anos tiveram atrasos maiores que 90 dias se
comparadas a mulheres mais velhas, nas quais
esse percentual foi de apenas 3% 7. Além disso,
outro estudo constatou que mulheres com mais
de 80 anos iniciavam tratamento mais preco-
cemente que mulheres mais jovens 28. Na Nova
Zelandia, um estudo mostrou que o atraso foi
maior para as mulheres em faixa etdria menor
que 50 anos e maior que 70 anos 32.

Na andlise muiltipla, que considera todo o
Brasil, foi observado que mulheres negras, par-
das, indigenas e amarelas apresentaram maio-
res chances de serem tratadas mais tardiamente
que as mulheres de raca/cor da pele branca.
No entanto, ao considerarmos essa varidvel por
macrorregido, apenas na Regido Sudeste encon-
tramos associacdo da raga/cor da pele com o
desfecho estudado. Esse aspecto tem sido estu-
dado por diversos autores que ponderam que
o impacto desse fator estd consideravelmente
atrelado as possibilidades de acesso ao diagnds-
tico e ao tratamento 18,27,28,29. Publicac¢des bra-
sileiras que analisaram os fatores relacionados
as disparidades no acesso a mamografia e ao
retardo na confirmacao diagnéstica em estados
localizados nessas regides, encontraram resul-
tados distintos com relacao a varidvel 1933, Em
Teresina (Piaui), as mulheres que se autorreferi-
ram como negras e pardas tinham menor chan-
ce de ter realizado mamografia se comparadas
as brancas (p = 0,03) 33. J4 em estudo realizado
no Rio de Janeiro na década passada, embora o
atraso no diagnoéstico tenha sido mais frequen-
te nas mulheres de cor parda ou negra, esse fa-
tor ndo apresentou significancia estatistica na
andlise 19. Em estudo realizado na populagao
norte- americana, os autores encontraram re-
sultado semelhante ao identificarem que 30,1%
de mulheres negras demoraram 30 dias ou mais
para iniciar o tratamento, sendo de 64% (OR =
1,64; 1C95%: 1,40-1,91) o aumento no risco des-
se atraso. Esse estudo concluiu que em grupos
minoritdrios o atraso é maior do que em mulhe-
res brancas, e que a morosidade na realizacao
do diagnéstico e do tratamento das mulheres
negras norte-americanas demonstrou a fragili-
dade do sistema de satide dos Estados Unidos
em prestar assisténcia adequada a esse grupo,
desde a deteccao do cancer até o tratamento pa-
liativo 28. Autores neozelandeses corroboraram
a afirmativa de que hd disparidade no acesso



aos servicos de saide para grupos minoritdrios,
concluindo que as populacdes nativas do pais
compostas por mulheres Maori (37,1 dias) e do
Pacifico (42,8 dias) foram submetidas a cirurgia
primdria mais tardiamente que as mulheres de
origem europeia (30,4 dias) 32. Resultado seme-
lhante foi compartilhado por outros pesquisa-
dores 18,21,27,29,34, Contudo, em estudo realizado
na Louisiana, com 238 mulheres, das quais 82%
eram negras e 18% brancas, os autores cons-
tataram que atraso maior que 60 dias foi mais
frequente nas mulheres brancas (20,9% versus
11,3%) 17.

Na andlise geral do Brasil e na Regido Sudeste
do pais, a situacao conjugal foi relacionada ao
maior intervalo de tempo para o inicio do tra-
tamento. Nos estudos que avaliaram as etapas
do acesso das mulheres com cancer de mama
aos servicos de saude, foi demonstrado que a
maior forca de associagdo tem sido encontra-
da nos intervalos que antecedem o desfecho
analisado neste estudo 11,333536, A influéncia
do atraso nas mulheres sem companheiro tam-
bém foi retratada em estudos que analisaram
os fatores relacionados ao retardo no diagnoés-
tico 11. Dentre as hipdteses, estd o fato de que
mulheres casadas usufruem mais de servicos
preventivos de satide e realizam mais exames,
do que as que acumulam responsabilidades no
papel de chefe de familia e gestora dos recursos
financeiros 11. Outra hipétese € que a descricao e
discussao dos sinais e sintomas percebidos pela
mulher com o companheiro favorece a procura
pelo servico de satide, aumentando a chance do
diagndstico precoce 35.

Identificou-se ainda que mulheres dasregides
Sul e Nordeste do pais, com menos de oito anos
de estudo, tém maior probabilidade de acesso
tardio ao tratamento do que mulheres com maior
grau de instrucao. Essa associacao também foi
percebida na andlise geral do Brasil. Em cidade
do Nordeste do Brasil foi observado que mulhe-
res analfabetas tinham 6,89 vezes mais chances
de ndo realizacdao do exame de mamografia se
comparadas as que concluiram o Ensino Supe-
rior 33. Em Maringd, no Sul do Brasil, as mulhe-
res analfabetas tinham menor chance de terem
as mamas examinadas clinicamente do que as
outras (0,0005) 37. Na Dinamarca, pacientes com
maior tempo de estudo foram menos suscetiveis
aatrasos médicos (OR =0,23;1C95%: 0,09-0,63) 30.
Para esses autores, pacientes com maior escola-
ridade tendem a descrever melhor os sintomas,
tornando mais facil seu percurso pelo sistema de
saude. Outra explicacdo é a de que arelacdo entre
meédicos e pacientes mais instruidos tende a ser
melhor, favorecendo uma investigagdo diagnés-
tica mais rapida 30.

TEMPO PARA O INICIO DO TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA NO BRASIL

Foi possivel observar ainda que as mulheres
das regioes Nordeste e Sul que tinham doenca
avancada ao diagndstico iniciaram o tratamento
mais precocemente, assim como na andlise do
Brasil. Estudo realizado em Joinville (Santa Ca-
tarina) demonstra um cendrio preocupante das
condi¢oes desatide das mulheresno municipio38.
Podemos sugerir que diante do panorama atual,
o tratamento das mulheres com estadiamento
avancado ao diagndstico seja instituido mais
precocemente em razao do agravamento da
doenca e do impacto negativo no progndstico e
pior sobrevida. No Reino Unido 7, em 60% dos
casos com comprometimento linfonodal e em
68% de mulheres com metdstase, o tratamento
foi instituido em um intervalo de tempo inferior
a 30 dias, o que pode ser por causa da procura
por atendimento médico mais precoce de pa-
cientes que apresentam doenca sintomdtica e
avancada. Uma hipétese é que seja por conta da
maior agressividade do cancer em alguns casos.
Outra possibilidade é a de que em alguns paises
europeus os médicos sdo mais capazes de iden-
tificar os casos mais graves ainda no inicio do
processo de diagndstico e assumir condutas para
iniciar o tratamento mais rapidamente 7. Qutros
estudos corroboram tal resultado 17.21,2231, Em
estudo que avaliou o impacto do atraso no trata-
mento de mulheres com tumor triplo negativo,
condicao que confere pior progndstico, ndo se
encontrou associagao significativa entre o atraso
e a diminuicdo de sobrevida global. Entretanto,
observou-se aumento da tendéncia de pior so-
brevida aos pacientes cujos atrasos excederam
90 dias 39.

Neste estudo, mulheres das regides Norte,
Nordeste, Sudeste e Centro-oeste que iniciaram
tratamento entre os anos de 2000 e 2005 tive-
ram o tratamento instituido mais rapidamente
do que as diagnosticadas nos anos posteriores.
Essa associacdo também foi encontrada na anda-
lise geral do Brasil. Pode-se supor que, com o
aumento da incidéncia do cancer de mama no
pais 238,40, houve também o aumento da deman-
da por procedimentos terapéuticos. Essa hipo6-
tese pode explicar a maior espera das pacientes
diagnosticadas entre 2006-2011 pelo tratamento.
Outra sugestdo € a de que o progresso das regi-
0es com ampliacdo da cobertura mamografica 11
nao foi acompanhado por estratégias de estrutu-
racao dos servicos de atendimento oncoldgico.
Estudos realizados no Reino Unido 7, Estados
Unidos 10 e Canadé 2! também apontaram que
ao longo das tultimas décadas tem aumentado
progressivamente o tempo para inicio do trata-
mento do cancer de mama. No Canad4, a espera
por cirurgia de cancer de mama aumentou de 29
dias, em 1992, para 42 dias, em 1998, o que pode
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estar relacionado ao aumento da demanda por
diagnéstico e tratamento devido ao aumento da
incidéncia do cancer de mama, diminuicao dos
recursos e mudancas de padrao do atendimen-
to hospitalar 21. No Reino Unido, foi constatado
que, de 1976 a 1995, o intervalo de tempo entre
a primeira consulta e o tratamento do cancer de
mama aumentou de 7 para 13 dias 7. Aumento
no tempo também foi observado por pesquisa-
dores nos Estados Unidos (de 21 dias em 1992
para 32 dias em 2005), o que pode ser em funcao
da otimizacao da assisténcia prestada ao longo
dos anos com acesso a recursos mais avancados
de diagndstico e tratamento 10. Em outro estu-
do norte-americano, também foi observado que
ocorreu aumento progressivo do intervalo de
tempo entre o diagndéstico e inicio da quimio-
terapia adjuvante, entre os anos de 2003 a 2009.
No entanto, esses autores concluiram que o a au-
mento do tempo estd relacionado a evolucao na
realizacao de técnicas diagndsticas e cirdrgicas
de maior qualidade devido aos avancos tecnol6-
gicos, e criticam as medidas definidas por 6rgaos
de saude, sugerindo que prazos generalizados
poderiam incentivar mudanca nas condutas mé-
dicas necessdrias 24.

As usudrias do SUS que residiam nas regioes
Sul e Nordeste experimentaram maior atraso
entre o diagnéstico e inicio do tratamento onco-
légico, assim como na anadlise do Brasil. Alguns
autores observaram que a distribuicao dos ser-
vicos é heterogénea em ambito regional, sobre-
tudo pela distribuicdo inadequada dos servicos
no territério brasileiro 11,40,41,42. Com relacdo ao
acesso ao exame mamografico, entre os anos de
2003 a 2008, foi evidenciado que as mulheres
com plano de satide realizaram mais mamogra-
fias do que as sem plano 11. Quando o desfecho
estudado foi o diagnéstico tardio, nao foi en-
contrada associacdo entre o atraso e o tipo de
servico que antecedeu a matricula em um cen-
tro de referéncia do SUS, embora em 51,9% dos
casos a primeira consulta tenha sido realizada
no servico privado 19. Tais resultados sugerem
lacunas no acesso ao servico publico de satde.
Liedke et al. 43 observaram que os usudrios do
sistema publico de saide do Brasil tém maior
chance de apresentar doenca avancada ao diag-
nostico do que os que possuem cobertura de
servicos privados.

Em todas as macrorregides do Brasil, o tempo
mediano entre o diagndstico e o inicio do trata-
mento foi menor que 60 dias, e variou de 30 dias
na Regido Centro-oeste a 49 dias na Regido Norte.
Estudos brasileiros tém demonstrado que na Re-
gido Norte, o acesso a mamografia, ao diagnésti-
co precoce e ao tratamento tem apresentado os
piores resultados 114142, Essas barreiras no aces-
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so aos servicos de saiide podem gerar grandes
impactos, ja que dados atuais demonstram um
aumento anual de 2,4% nas taxas de mortalidade
por essa neoplasia na regiao 44.

Por se tratar de um pais com grande extensao
territorial e distribuicao populacional desigual,
devemos considerar que esses resultados sofrem
influéncias de questoes socioculturais, de acesso
e distribuicdo dos servigos de satide e do cadas-
tramento de informacgdes assistenciais 11,41,42,45,
Alguns autores concluiram que as regides Nor-
te e Nordeste do pais apresentam maior defa-
sagem de cobertura mamografica e realizacao
de bidpsia 11,42.

Também na etapa referente ao tratamento
oncoldgico, a distancia percorrida pelas mu-
lheres com cancer de mama e a concentracao
dos servicos nos grandes centros demonstra a
fragilidade da rede assistencial. Oliveira et al. 41
relataram que hd indicios de escassez de oferta
de tratamento cirdrgico e ambulatorial na maior
parte do Brasil, especialmente na Regido Norte,
e mesmo em regioes onde a oferta dos servicos
mostra-se mais elevada, ha dificuldades no aces-
so aos procedimentos terapéuticos.

Este estudo apresenta algumas limitacdes
que podem comprometer a interpretacao dos
seus resultados. Como a pesquisa foi realizada
em fonte de dados de base secunddria, possivel
viés de informacao e selecdao deve ser conside-
rado. Na base de dados utilizada, ndo havia in-
formacao disponivel que permitisse calcular o
tempo de atraso em sua totalidade, incluindo o
intervalo de tempo entre os primeiros sintomas
até a primeira consulta médica, o intervalo en-
tre a primeira consulta até o primeiro acesso ao
servico de referéncia especializado, e da primei-
ra avaliacao no servico especializado até o trata-
mento especifico. A inclusao de casos de cancer
de mama registrados em um espaco temporal de
12 anos pode aumentar a fragilidade dos dados
utilizados, sobretudo por mudancas no padrao
de coleta, classificagdo dos dados e até mesmo
da rotatividade de individuos que registram as
informacoes 46. E importante destacar que as
varidveis estado conjugal atual, consumo de 4l-
cool, tabagismo e origem do encaminhamento
sdo de coleta opcional, o que implicou elevado
percentual de dados faltantes 47. Outro aspecto
limitante é a auséncia de varidveis clinicas que
podem influenciar no desfecho estudado, den-
tre os quais estdo os receptores hormonais e a
imunohistoquimica, que sao elementos indis-
pensdveis para a institui¢do terapéutica. J4 como
fatores positivos deste estudo estdo o tamanho
da amostra analisada e a inclusdo de unidades
hospitalares de todas as regides do Brasil, o que
permitiu analisar o tempo para o acesso ao tra-



tamento, especialmente no momento em que o
Ministério da Saude brasileiro instituiu portaria
estabelecendo prazo para inicio do tratamento
oncoldgico no pais. As informacgdes provenientes
dos RHC sao fundamentais para a identificacao
do perfil dos pacientes acometidos por neopla-
sias malignas e sao uma importante ferramenta
que possibilita a avaliacdo da qualidade da assis-
téncia oncolégica no pais.

Cabe ressaltar que, para maximizar a quali-
dade das informacdes dos RHC, sao realizadas
atualiza¢des do sistema operacional, inclusive
com o aprimoramento do conhecimento dos
profissionais envolvidos na coleta, na digitacao
e no armazenamento dos dados.

TEMPO PARA O INICIO DO TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA NO BRASIL

Verificou-se que em 63,1% dos casos, o in-
tervalo entre o diagndstico e o tratamento foi de
até 60 dias. Nas diversas regioes do Brasil, as mu-
lheres mais suscetiveis ao atraso foram as idosas,
nao brancas, vivendo sem companheiro, com
menos de oito anos de estudo, com doenga em
estadiamento inicial, que iniciaram o tratamento
no periodo de 2006 a 2011 e oriundas do sistema
publico de satide.

Faz-se necessdria a realizacdo de novas pes-
quisas direcionadas a identificacdo dos fatores
associados aos longos intervalos de tempo nas
etapas percorridas pelas mulheres com cancer
de mama. Somente mediante identificacao des-
ses fatores serd possivel compreender as falhas
existentes na abordagem dos casos de cancer
de mama e desenvolver politicas de satide pu-
blica especificas, centradas nas populagdes de
maior risco.
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Resumen

Este estudio tuvo como objetivo analizar el intervalo de
tiempo entre el diagndstico y el inicio del tratamiento de
cdncer de mama en las mujeres y sus determinantes. Es-
te estudio de cohorte retrospectivo, involucré a 137.593
mujeres diagnosticadas, en 239 hospitales, en Brasil de
2000y 2011. En el 63,1% de los casos, el intervalo entre
el diagndstico y el tratamiento fue de 60 dias. Las mu-
Jeres mds propensas a retrasarlo eran: no blanca (OR =
1,18;1C95%: 1,13-1,23), sin pareja (OR = 1,05; IC95%:
1,01-1,09), con menos de ocho afios de educacion (OR =
1,13;IC95%: 1,08-1,18), con la enfermedad en una eta-
pa temprana (OR = 1,27; IC95%: 1,22-1,32), tratadas de
2006 a 2011 (OR = 1,54; IC95%: 1,47-1,60) y dentro del
sistema de salud ptiblica (OR = 1,19; IC95%: 1,13-1,25).
Se observo entre las regiones de Brasil un andlisis estra-
tificado de los factores de variabilidad. La identifica-
cion de factores asociados con el retraso en la iniciacion
del tratamiento puede permitir la preparacion de inter-
venciones propuestas a poblaciones especificas.

Neoplasias de la Mama; Tiempo de Tratamiento;
Registros de Hospitales

Referéncias

1. FerlayJ, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser
S, Mathers C, et al. GLOBOCAN 2012 v. 1.0: cancer
incidence and mortality worldwide. (IARC Cancer
Base, 11). http://globocan.iarc.fr (acessado em 23/
Dez/2013).

2. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes
da Silva. Estimativa 2014: incidéncia de cancer no
Brasil. Rio de Janeiro: Instituto Nacional de Cancer
José Alencar Gomes da Silva; 2013.

3. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes
da Silva. Atlas de mortalidade por cancer. Rio de
Janeiro: Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva; 2011.

4. Instituto Nacional de Cancer. Controle do cancer
de mama: documento de consenso. Rio de Janeiro:
Instituto Nacional de Cancer; 2004.

5. Trufelli DC, Miranda VC, Santos MBB, Fraile NMP,
Pecoroni PG, Gonzaga SFR, et al. Andlise do atraso
no diagndstico e tratamento do cancer de mama
em um hospital ptiblico. Rev Assoc Med Bras 2008;
54:72-6.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(6):1269-1282, jun, 2015

Colaboradores

G. C. Medeiros contribuiu na concepc¢ao do projeto,
andlise e interpretacdo dos dados e redacdo do artigo.
A. Bergmann, S. S. Aguiar e L. C. S. Thuler participaram
da concepcao do projeto, andlise e interpretacao dos
dados, revisao critica relevante de contetido intelectual
e aprovacao da versao final a ser publicada.

6. Coates AS. Breast cancer: delays, dilemmas, and
delusions. Lancet 1999; 353:1112-3.

7. Sainsbury R, Johnston C, Haward B. Effect on sur-
vival of delays in referral of patients with breast-
cancer symptoms: a retrospective analysis. Lancet
1999; 353:1132-5.

8. Stiefel F. Understanding why women delay in
seeking help for breast cancer symptoms. J Psy-
chosom Res 2006; 60:309-10.

9. Ministério da Saude. Portaria ne 876, de 16 de
maio de 2011. Dispde sobre a aplicacdo da Lei ne
12.732, de 22 de novembro de 2012, que versa a
respeito do primeiro tratamento do paciente com
neoplasia maligna comprovada no ambito do
Sistema Unico de Satdde (SUS). Didrio Oficial da
Uniao 2013; 17 mai.

10. Bleicher RJ, Ruth K, Sigurdson ER, Ross E, Wong
YN, Patel SA, et al. Preoperative delays in the US
medicare population with breast cancer. J Clin On-
co0l2012; 30:4485-92.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Oliveira EXG, Pinheiro RS, Melo ECP, Carvalho MS.
Condicionantes socioecondmicos e geograficos do
acesso a mamografia no Brasil, 2003-2008. Ciénc
Satde Coletiva 2011; 16:3649-64.

McLaughlin JM, Anderson RT, Ferketich AK, Seiber
EE, Balkrishnan R, Paskett ED. Effect on survival of
longer intervals between confirmed diagnosis and
treatment initiation among low-income women
with breast cancer. ] Clin Oncol 2012; 30:4493-500.
Shin DW, Cho J, Kim SY, Guallar E, Hwang SS, Cho
B, et al. Delay to curative surgery greater than 12
weeks is associated with increased mortality in
patients with colorectal and breast cancer but
not lung or thyroid cancer. Ann Surg Oncol 2013;
20:2468-76.

Cunningham J, Hankey B, Lyles B, Percey C, Ries
L, Seiffert J, et al. The SEER program code manual.
Bethesda: National Cancer Institute; 1992.
Instituto Nacional de Cancer. TNM: classificacdo
de tumores malignos. 62 Ed. Rio de Janeiro: Insti-
tuto Nacional de Cancer; 2004.

World Health Organization. Active ageing: a police
framework. Geneva: World Health Organization;
2002.

Williams DL, Tortu S, Thomson J. Factors associat-
ed with delays to diagnosis and treatment of breast
cancer in women in a Louisiana urban safety net
hospital. Women Health 2010; 50:705-18.

Caplan LS, May DS, Richardson LC. Time to diag-
nosis and treatment of breast cancer: results from
the National Breast and Cervical Cancer Early De-
tection Program, 1991-1995. Am J Public Health
2000; 90:130-4.

Rezende MCR, Koch HA, Figueiredo JA, Thuler
LCS. Causas do retardo na confirmacao diagnés-
tica de lesbes mamadrias em mulheres atendidas
em um centro de referéncia do Sistema Unico de
Satide no Rio de Janeiro. Rev Bras Ginecol Obstet
2009; 31:75-81.

Trufelli DC, Bensi CG, Pane CEV, Ramos E, Otsuka
FC, Tannous NG, et al. Onde estd o atraso? Ava-
liacao do tempo necessdrio para o diagndstico e
tratamento do cancer de mama nos servicos de
oncologia da Faculdade de Medicina do ABC. Rev
Bras Mastologia 2007; 17:14-8.

Mayo NE, Scott SC, Shen N, Hanley J, Goldberg
MS, MacDonald NM. Waiting time for breast can-
cer surgery in Quebec. CMAJ 2001; 164:1133-8.
Maslach D, Krzyzak M, Szpak A, Owoc A, Bielska-
Lasota M. Waiting time for treatment of women
with breast cancer in Podlaskie Voivodeship (Po-
land) in view of place of residence. A population
study. Ann Agric Environ Med 2013; 20:161-6.
Pifieros M, Sdnchez R, Perry E Garcia AO, Ocampo
R, Cendales R. Demoras en el diagndstico y trata-
miento de mujeres con cancer de mama en Bogo-
t4, Colombia. Salud Ptblica Méx 2011; 53:478-85.
Vandergrift JL, Niland JC, Theriault RL, Edge SB,
Wong YN, Loftus LS, et al. Time to adjuvant che-
motherapy for breast cancer in National Compre-
hensive Cancer Network institutions. ] Natl Cancer
Inst 2013; 105:104-12.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

TEMPO PARA O INICIO DO TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA NO BRASIL

Gagliato DM, Gonzalez-Angulo AM, Lei X, The-
riault RL, Giordano SH, Valero V, et al. Clinical
impact of delaying initiation of adjuvant chemo-
therapy in patients with breast cancer. J Clin Oncol
2014; 32:735-44.

Desch CE, McNiff KK, Schneider EC, Schrag D,
McClure T, Lepisto E, et al. American Society of
Clinical Oncology/National Comprehensive Can-
cer Network quality measures. J Clin Oncol 2008;
26:3631-7.

Gwyn K, Bondy ML, Cohen DS, Lund MJ, Liff JM,
Flagg EW, et al. Racial differences in diagnosis,
treatment, and clinical delays in a population-
based study of patients with newly diagnosed
breast carcinoma. Cancer 2004; 100:1595-604.
Gorin SS, Heck JE, Cheng B, Smith SJ. Delays in
breast cancer diagnosis and treatment by racial/
ethnic group. Arch Intern Med 2006; 166:2244-52.
Fedewa SA, Edge SB, Stewart AK, Halpern MT,
Marlow N, Ward EM. Race and ethnicity are as-
sociated with delays in breast cancer treatment
(2003-2006). ] Health Care Poor Underserved 2011;
22:128-41.

Hansen RP, Olesen E Sorensen HT, Sokolowski I,
Sondergaard J. Socioeconomic patient character-
istics predict delay in cancer diagnosis: a Danish
cohort study. BMC Health Serv Res 2008; 8:49.
Baena-Canada JM, Rosado-Varela P, Estalella-
Mendoza S, Expésito-Alvarez I, Gonzélez-Guerrero
M, Benitez-Rodriguez E. Influencia de los factores
clinicos y biogréficos en el retraso en iniciar la qui-
mioterapia adyuvante en las pacientes con cancer
de mama. Med Clin (Barc) 2013; 140:444-8.
Seneviratne S, Campbell I, Scott N, Coles C, Law-
renson R. Treatment delay for Maori women with
breast cancer in New Zealand. Ethn Health 2014;
20:178-93.

Lages RB, Oliveira GP, Simeao Filho VM, Nogueira
FM, Teles JBM, Vieira SC. Desigualdades associa-
das a ndo realizacdo de mamografia na zona ur-
bana de Teresina-Piaui-Brasil, 2010-2011. Rev Bras
Epidemiol 2012; 15:737-47.

Robertson R, Campbell NC, Smith S, Donnan PT,
Sullivan E Duffy R, et al. Factors influencing time
from presentation to treatment of colorectal and
breast cancer in urban and rural areas. Br ] Cancer
2004; 90:1479-85.

Neal RD, Allgar VL. Sociodemographic factors and
delays in the diagnosis of six cancers: analysis of
data from the “National Survey of NHS Patients:
Cancer”. Br ] Cancer 2005; 92:1971-5.

Leal MC, Gama SGN, Frias P, Szwarcwald CL.
Healthy lifestyles and access to periodic health ex-
ams among Brazilian women. Cad Satide Publica
2005; 21 Suppl 1:S78-88.

Matos JC, Pelloso SM, Carvalho MDB. Fatores as-
sociados a realizacao de prevencao secunddria do
cancer de mama no Municipio de Maringd, Para-
n4, Brasil. Cad Satde Publica 2011; 27:888-98.
Ayala ALM. Sobrevida de mulheres com cancer de
mama, de uma cidade do sul do pais. Rev Bras En-
ferm 2012; 65:566-70.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(6):1269-1282, jun, 2015

1281



1282 Medeiros GC et al.

39.

40.

41.

42.

43.

Eastman A, Tammaro Y, Moldrem A, Andrews V,
Huth J, Euhus D, et al. Outcomes of delays in time
to treatment in triple negative breast cancer. Ann
Surg Oncol 2013; 20:1880-5.

Lima CA, Rangel MR, Macedo-Lima M, Silva AM.
Time trends in breast cancer incidence and mor-
tality in a mid-sized northeastern Brazilian city.
BMC Public Health 2012; 12:883.

Oliveira EXG, Melo ECP, Pinheiro RS, Noronha
CP, Carvalho MS. Acesso a assisténcia oncolégica:
mapeamento dos fluxos origem-destino das inter-
nacoes e dos atendimentos ambulatoriais. O caso
do cancer de mama. Cad Satide Publica 2011; 27:
317-26.

Silva GA, Bustamante-Teixeira MT, Aquino EML,
Tomazelli JG, Santos-Silva I. Acesso a deteccao
precoce do cancer de mama no Sistema Unico de
Saude: uma andlise a partir dos dados do Siste-
ma de Informacoes em Satde. Cad Satide Publica
2014; 30:1537-50.

Liedke PE, Finkelstein DM, Szymonifka J, Barrios
CH, Chavarri-Guerra Y, Bines J, et al. Outcomes of
breast cancer in Brazil related to health care cover-
age: a retrospective cohort study. Cancer Epide-
miol Biomarkers Prev 2014; 23:126-33.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(6):1269-1282, jun, 2015

44.

45.

46.

47.

Freitas-Junior R, Gonzaga CMR, Freitas NMA,
Martins E, Dardes RCM. Disparities in female
breast cancer mortality rates in Brazil Between
1980 and 2009. Clinics 2012; 67:731-7.

Kluthcovsky ACGC, Faria TNP, Carneiro FH, Strona
R. Female breast cancer mortality in Brazil and its
regions. Rev Assoc Med Bras 2014; 60:387-93.
Pinto IV, Ramos DN, Costa MCE, Ferreira CBT, Re-
belo MS. Completude e consisténcia dos dados
dos registros hospitalares de cancer no Brasil. Cad
Satde Colet (Rio J.) 2012; 20:113-20.

Instituto Nacional de Céancer. Registros hospitala-
res de cancer: planejamento e gestdo. 2a Ed. Rio de
Janeiro: Instituto Nacional de Cancer; 2010.

Recebido em 26/Mar/2014

Versao final reapresentada em 14/Nov/2014
Aprovado em 09/Jan/2015



