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RESUMO

O cancer de mama € uma das causas de maior mortalidade e morbidade por cancer no mundo.
No Brasil € mais prevalente no sexo feminino, sendo a maior causa de morte por cancer entre
as mulheres. O acesso e 0 tempo para que ocorra seu diagnéstico e tratamento variam nas
diversas regides do pais, dependendo de fatores geograficos, culturais e socioeconémicos. O
objetivo deste estudo é verificar se ha relacdo entre a distancia de moradia da paciente até a
regido central da cidade. A hipétese a ser testada é que a distancia em relacdo a um centro de
referéncia se associa positivamente ao retardo no diagnostico e, consequentemente, no
tratamento do céncer de mama feminino. A metodologia utilizada usa andlise de
sobrevivéncia ndo paramétrica (Kaplan-Méier) e funcdo de risco (Hazard) e faz uso de
registros médicos de pacientes atendidas no Hospital Escola Alvaro Alvim, no municipio de
Campos dos Goytacazes (RJ), entre julho de 1999 a dezembro de 2007. Os resultados
encontrados corroboram com hipoteses sugeridas pela literatura. As tendéncias observadas
nos dados indicaram que as pacientes que se encontravam no estddio mais avancado da
doenca, residiam, em média, em locais mais distantes do centro de diagndstico. Entretanto, a
pequena frequéncia de casos em estadios mais avangados inviabilizou testes da significancia
estatistica da hipdtese central testada neste estudo. A introducdo de politicas de salde que
reduzam os entraves, principalmente entre a suspeita e o diagnostico, permitird que as
mulheres tenham acesso mais agil aos equipamentos urbanos de saude, proporcionando o
diagnostico precoce com reais chances de cura.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a incidéncia e mortalidade por cancer de mama vém aumentando largamente nas
ultimas décadas. Faz-se relevante mencionar dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA) —
6rgdo governamental de referéncia nacional para o tratamento dessa doenca — que indicam
que o cancer de mama representa um terco de todos os canceres em mulheres, assumindo a
lideranca no ranking da mortalidade feminina.

A incidéncia e mortalidade dessa patologia, em parte, sdo explicadas pelos processos
relacionados a vida urbana e a chegada da “vida moderna”, que ao longo dos anos, modificou
0s habitos de vida da mulher. Fatores como aumento na ingesta de gorduras e alcool, uso de
contraceptivos hormonais por periodos prolongados, menor nimero de filhos e em idade mais
avancada, reducdo do periodo de amamentacdo, uso do tabaco, obesidade e sedentarismo, se
relacionam com o aumento da incidéncia desta patologia nos dltimos anos (GODINHO,
2004).

Em meio a essa transformacéo social, o perfil da mulher atendida pelos servicos de saude se
alterou ao longo dos anos, bem como a prevaléncia de doencas que a acomete. Por
conseguinte, a maneira e as caracteristicas daqueles que ocupam a funcéo de cuidar também
sofreu mudancas relevantes, uma vez que, ao inves de apenas repassar informacdes, como se
fazia outrora, tornou-se necessario, hoje, desenvolver uma consciéncia critica diante dos
problemas que acomete o paciente.

O envelhecimento da populagéo e fatores de risco relacionados aos habitos de vida urbanos,
somados a falta de planejamento dos servi¢os publicos de salude, bem como a restricdo do
acesso aos equipamentos urbanos de salde, promovem um retardo no diagndstico da doenca.
O retardo no diagnoéstico influencia diretamente na abordagem da mulher, furtando a
oportunidade de submeter-se a um tratamento conservador, diminuindo, entdo, sua
expectativa de vida e, consequentemente, aumentando as taxas de mortalidade desta doenca.

Ao novo planejador e gestor do sistema de salude cabe primeiramente entender que o perfil da
mulher atendida mudou drasticamente nestas Gltimas décadas, pois “no decorrer do século
XX, as mulheres no Brasil reduziram sua prole, em média, em 5,5 filhos, enquanto houve um
ganho de 35 anos na expectativa de vida dos brasileiros.” (BERQUO,2001.0p.cit., p. 17).

Nesse contexto, 0 novo procedimento e estilo de vida adquirido ao longo dos anos pela
mulher de hoje, os fatores de risco relacionados a vida reprodutiva da mulher, somados ao
aumento da expectativa de vida da populacdo, permitindo que mais mulheres cheguem a
senectude (a idade continua sendo um dos mais importantes fatores de risco), explicam parte
desse fendbmeno.

O objetivo geral deste estudo é verificar se ha relacdo entre a distancia de moradia da cliente a
regido central da cidade, com o retardo do diagnéstico e tratamento do cancer de mama
feminino no municipio de Campos dos Goytacazes. Para alcancar este objetivo, € necessario
cumprir 0s seguintes objetivos especificos: identificar e contextualizar os locais procurados
pela populacdo para o atendimento em saude, bem como o tempo entre o diagnostico e o
tratamento efetivo; localizar geograficamente os equipamentos urbanos de salude utilizados
pelo Sistema Unico de Saude (SUS) — mamografos; apresentar os entraves existentes na
estrutura do servigo de saude local pesquisado e o0s entraves quanto & acessibilidade da
populacdo feminina ao servigo de saude local pesquisado.

A hipoOtese a ser testada no presente estudo € a seguinte: mulheres que residem mais distantes
dos equipamentos urbanos de sadde, com condi¢do socioeconémica desfavoravel, se
apresentam no momento do diagndstico em estagio mais avancado da doenca. Este estudo



pode revelar os entraves que retardam o diagnoéstico e tratamento, permitindo, a partir disso,
propor a reestruturacdo do servico de salde publica local, para que cumpra seu verdadeiro
papel social.

Para elucidar as questfes propostas e dar maior relevancia ao tema, o procedimento
metodoldgico foi o estudo de caso, de natureza quantitativa (por meio de levantamento de
dados de 211 prontuarios de pacientes acometidas por cancer de mama) entre os anos 1999 a
2007. Para este estudo foi selecionado o Hospital Escola Alvaro Alvim (HEAA) no municipio
de Campos dos Goytacazes. Cidade de porte médio, localizada ao norte do estado do Rio de
Janeiro, que apresenta caracteristicas peculiares Uteis a pesquisa proposta.

Este trabalho é fruto da dissertacdo defendida no curso de Mestrado de Planejamento
Regional e Gestdo de Cidades, da Universidade Candido Mendes, unidade Campos dos
Goytacazes. Inicialmente apresenta-se a realidade do cancer de mama feminino no Brasil e 0s
fatores relacionados ao aumento de sua incidéncia e mortalidade. A partir da revisdo da
literatura, descreve-se um breve histérico do cancer de mama e os fatores ligados as
dificuldades de acesso da cliente ao servigo publico de salde local.

Apos analise dos resultados, sdo apresentados 0s entraves relacionados ao acesso da cliente ao
servico de salde, os fatores que possam estar associados ao retardo do diagnéstico e
tratamento do cancer de mama, e a promogao de nova leitura da realidade local, propondo um
modelo de localizacdo-alocacdo do servico de salde, proporcionando assim, uma melhor
qualidade de atendimento e reducdo dos impactos negativos a populacdo que necessita dos
servicos especializados.

2 O CANCERDE MAMA E A ACESSIBILIDADE AO SISTEMA DE SAUDE

O cancer de mama é uma patologia cercada de estigmas, preconceitos e mitos, que nos
ultimos anos vem apresentando aumento significativo de sua incidéncia no Brasil. Vale
ressaltar que essa doenca vem, com o passar dos anos, apresentando taxas de mortalidade
crescente no pais, atingindo progressivamente um nimero cada vez maior de mulheres.

Trata-se da quinta causa de morte por cancer em todo o mundo e o segundo tipo de cancer
mais frequente. A cada ano, esta doenca causa 502.000 6bitos (7% das mortes por cancer;
quase 1% do total de mortes por todas as causas) em todo o mundo. Mais de 1 milhdo de
novos casos sdo diagnosticados anualmente no mundo, segundo dados da Organizagédo
Mundial da Satde (OMS, 2008). No Brasil, o cancer de mama é o que mais causa mortes
entre as mulheres (INCA, 2008). As estatisticas indicam o aumento de sua frequéncia tanto
nos paises desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento.

A idade e 0 sexo sdo importantes fatores de risco para o surgimento do cancer de mama,
havendo um aumento rapido da sua incidéncia ap6s 30 anos de idade, com acometimento
mediano aos 52 anos. As mulheres tém acometimento preferencial em relacdo aos homens -
100 mulheres por 1 homem (INCA, 2008).

As taxas de incidéncia desta patologia variam de acordo com as regides brasileiras. As regides
Sul e Sudeste possuem as maiores taxas brutas de incidéncia de cancer de mama,
apresentando taxas menores de incidéncia nas regides Nordeste e Centro Oeste. E quanto a
regido Norte é a que apresenta menor indice, conforme apresentado na tabela e figura 1.

Tabela 1
Estimativas para 0 ano 2008 das taxas brutas de incidéncia por 100.000 de nimero de casos
novos por cancer de mama nas macrorregides do Brasil

Regido Taxa Bruta




Norte 30,26

Nordeste 51,7

Centro-Oeste 50,94
Sul 92,74
Sudeste 99,39
Brasil 76,04

NOTA: *NUMEROS ARREDONDADOS PARA 10 OU MULTIPLOS DE 10

Fonte: http://www.inca.gov.br/estimativa/2008/index.asp?link=tabelaestados.asp&UF=BR

Se ndo fosse sua ocorréncia causada por multiplos fatores associados, poderia estabelecer uma
relacdo direta entre a incidéncia do cancer de mama e o grau de urbanizacéo, pois dentro do
territorio brasileiro, as regides com maiores aglomerados urbanos — regides Sul e Sudeste
(INCA, 2008), apresentam as maiores taxas de incidéncia.

Sendo assim, correlacionando somente o fator taxa de urbanizagéo, o cancer de mama poderia
ser considerado uma doenca urbana. Entretanto, ndo é o processo de urbanizacdo em si, 0
causador do aumento da incidéncia dessa doenca nas Ultimas décadas.
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Figura 1 Representagdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para

0 ano de 2008, segundo a Unidade da Federacao (neoplasia maligna da mama feminina)
Fonte: http://www.inca.gov.br/estimativa/2008/versaofinal.pdf pag. 80.

Ao compararmos somente as capitais da regido sudeste, regido de interesse por apresentar a
maior taxa bruta de incidéncia de cancer de mama para 0 ano de 2008, nota-se uma
significativa diferenca entre as demais capitais de outras regies, conforme tabela 2.



Tabela 2

Estimativas para o ano 2008 das taxas brutas de incidéncia por 100.000 de numero de casos

novos por cancer de mama na regido Sudeste

Regido Estado Capital
Rio de Janeiro 92,77 120,93
Séo Paulo 72,52 95,3
Espirito Santo 45,85 81,43
Minas Gerais 42,46 64,87
Brasil 50,71 76,04

NOTA: *NUMEROS ARREDONDADOS PARA 10 OU MULTIPLOS DE 10

Fonte: http://www.inca.gov.br/estimativa/2008/index.asp?link=tabelaestados.asp&UF=BR

A cidade do Rio de Janeiro apresenta uma taxa bruta de incidéncia de 120,93 novos casos por
100.000 mulheres. O dobro do esperado para o0 ano de 2008 segundo os dados consolidados
para todo o Brasil — 50,71 novos casos por 100.000 mulheres, conforme tabela 2.

Ao compararmos o0s dados das taxas brutas de incidéncia, em relacdo a taxa de urbanizacdo —
figura 2 nota-se que os estados e regides onde a incidéncia de cancer de mama s&o maiores, 0
grau de urbanizacdo também ¢é mais elevado, sendo o contrario também verdadeiro.
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Figura 2 Taxa de urbanizagdo e Taxa de incidéncia de cancer de mama, segundo a Unidade da

Federagao. Brasil. 2000 e 2008

Fonte: IBGE (2000 e 2005) e INCA (2009)

Analisando somente as taxas de urbanizagdo em comparagdo com as taxas brutas de
incidéncia de novos casos de cancer de mama por 100.000 mulheres, pode-se afirmar que as
regibes onde se encontram as maiores taxas de urbanizagdo sdo as regides com as maiores
taxas brutas de incidéncia de novos casos de cancer de mama (MOLINA; DALBEN; LUCA,
2003).

A vida moderna, especialmente 0 modelo de vida moderna ocidental, produz e reproduz
fatores de risco que influenciam diretamente a carcinogénese (MOLINA; DALBEN; LUCA,
2003): menarca precoce (idade da primeira menstruacao), a menopausa tardia (instalada apos
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0s 50 anos de idade), a ocorréncia da primeira gravidez apos os 30 anos e a nuliparidade (nédo
ter tido filhos) e periodo menor de amamentagé&o.

Outros pontos ainda sdo controversos como o0 uso de contraceptivos orais por longo periodo,
principalmente aquelas que o fizeram em idade precoce, antes da primeira gravidez, podendo
ter relacdo com aumento do risco de cancer de mama. A ingestdo regular de alcool, mesmo
que em quantidade moderada, ¢ identificada como fator de risco para o cancer de mama,
assim como a exposicdo a radiagdes ionizantes em idade inferior a 35 anos e o uso de tabaco
(VERAS, 1987).

Todos estes fatores anteriormente listados tornam-se presentes na vida das mulheres nestes
tempos modernos e, nas ultimas décadas, tem tido papel relevante no aumento da incidéncia e
mortalidade da mulher pelo cancer de mama (GERRA; GALLO; MENDONCA, 2005; INCA,
2008).

O sinergismo entre o0s entraves do acesso da consumidora ao servico de salde e os fatores de
riscos atuais da mulher moderna, associados ao aumento da expectativa de vida, explicam em
parte o0 aumento da incidéncia e mortalidade por cancer de mama nos dias atuais.

Com relagdo ao conceito de acessibilidade nos servicos de salde ha variagdes quanto a
terminologia da palavra por parte de varios autores. Tendo em vista que ha uma articulacéo
entre 0 acesso e a utilizacdo de servigos de salde, Donabedian (apud TRAVASSOS;
MARTINS, 2004, p. 191) define acessibilidade “como um dos aspectos da oferta de servicos
relativo a capacidade de produzir servicos e de responder as necessidades de saude de uma
determinada populacdo”. Na expressdo do autor, vale ressaltar que a acessibilidade é mais
abrangente do que a simples oferta de recursos de um determinado sistema de saude.

A acessibilidade determinada pela idéia de complementaridade entre caracteristicas da oferta
e da populacdo € desenvolvida, segundo French (apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004, p.
193) como “relagdo funcional entre um conjunto de obstaculos para procurar e obter cuidados
‘resisténcia’ e as correspondentes capacidades da populacdo para superar tais obstaculos

299

‘poder de utilizagdo’”.

O acesso a saude extrapola a assisténcia e envolve varios aspectos e fatores como: condi¢do
socioeconémica, cultural, localizacdo geografica dos equipamentos de salde, transporte,
renda, escolaridade, etc. Todos, com maior ou menor influéncia sob a saude, o diagndstico e
tratamento do céncer de mama tém impacto direto na sobrevida e na qualidade de vida da
mulher.

Multiplas variaveis influenciam na acessibilidade da mulher ao servico de satde local. Sendo
assim, “as caracteristicas da populagdo podem afetar dirctamente a utilizacdo e a satisfagdo

por parte dos consumidores, independentemente das propriedades do sistema” (FRENK,
1985).

O grau de escolaridade e a idade da paciente influenciam na oportunidade de se realizar o
diagnostico precoce. Molina et al. (2003) demonstra que mulheres que apresentavam até
quatro anos de estudo sabiam menos sobre a periodicidade do auto-exame das mamas do que
as mulheres que estudaram nove anos ou mais e que mulheres mais jovens foram examinadas
em maior nimero do que as mais velhas.

Estudos americanos que comparam etnia das pacientes com cancer de mama demonstraram
que as pacientes de cor negra apresentam maiores atrasos tanto no diagnostico quanto no
tratamento da doencga, quando comparadas as pacientes de cor branca (TRUFELLI et al.,
2008).



Outro grande desafio do setor de saude envolve a localizacdo dos equipamentos de salde e a
dimenséo destes servigos. A tomada de deciséo, na alocacdo destes equipamentos urbanos de
salde, quase sempre € feita na esfera politica, sem ser observada a real necessidade da
populacdo que consumira esse servico. Segundo Godinho e Koch (2004), a infraestrutura
representa importante limitacdo ao acesso da populacdo aos beneficios oferecidos pelo uso
regular da mamografia.

Os equipamentos para a realizacdo de mamografia instalados no
Brasil séo insuficientes para atender a demanda da populagéo e, nos
locais onde existe numero suficiente de aparelhos, estes estdo mal
distribuidos geograficamente, com restricdo do acesso da populacéo
de baixa renda ao exame. (Godinho e Koch, 2004)

Em conformidade com a literatura, 0 municipio de Campos dos Goytacazes, selecionado
como area de estudo, possui em sua sede, uma complexa infraestrutura urbana, onde se
concentra pouco mais da metade da populacdo e, nos distritos, observam-se caracteristicas
rurais com infraestrutura deficitaria. Entende-se que o municipio apresenta caracteristicas
peculiares que simulam a realidade brasileira.

Com uma populacéo de 407.168 habitantes, de acordo com o censo demografico de 2000, é a
sétima cidade mais populosa do Estado e a primeira fora da Regido Metropolitana. Sendo o
maior municipio do Estado do Rio de Janeiro em éarea territorial constitui-se de uma regido
produtora de petréleo. Possui, portanto, uma das economias mais ricas do Brasil em ndmeros
absolutos e realidades muito opostas.

O municipio possui 11 mamografos cadastrados, porém, somente cinco
atendem a demanda do SUS e estdo alocados de forma centralizada, conforme apresentado na
figura 3.
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Figura 3 Distribuicao dos mamdgrafos na cidade de Campos dos Goytacazes

Fonte: Elaborado pelo autor com dados do Google maps < http://maps.google.com/maps>

No municipio de Campos dos Goytacazes, assim como no Brasil, 0s mamdgrafos, possuem
distribuicdo centralizada no distrito sede, dificultando o acesso da populacdo que reside em
regides distantes e de baixa renda a este servigo.

Outro aspecto limitador € o papel do médico na deteccdo precoce do cancer de mama. Na
visdo de Godinho; Koch (2004), o médico representa 0 maior elemento limitador ao uso da
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mamografia. Esses mesmos autores afirmam que o tempo destinado as consultas costuma ser
inadequado e a necessidade de produtividade impede um contato verbal efetivo.

Segundo estudo realizado por Molina et al.(2003), o exame de mamografia nao foi solicitado
pelo médico em 64,4% das mulheres. Mas, em relacdo ao interesse em se submeter a
mamografia, caso estivesse disponivel, 83,1% das mulheres entrevistadas mostraram-se
interessadas em fazé-lo.

Partindo dessa informacao, o rastreamento do cancer de mama é dependente da participacéo
do meédico, da adesdo das mulheres e da disponibilidade de infraestrutura. Todos esses
elementos estdo relacionados a dificuldade de acesso ao rastreamento do cancer de mama,
porém, a falta do engajamento médico na orientagdo quanto a realizacdo do exame, bem como
a solicitacdo do exame, parece ter maior peso nessa etapa.

Uma serie de fatores interfere entre a busca e a obtencdo do servico de salde. Enquanto de um
lado temos a oferta e disponibilidade do servico de salde, representado por sua presenca
fisica, de outro, temos a utilizacdo desse servigco pela consumidora (ADEY; ANDERSEN,
1974).

Segundo Donabedian (1972) existem dois pontos quanto a acessibilidade para serem
distinguidos: o socio-organizacional e o geografico. Estdo incluidos no aspecto sécio-
organizacional os pontos referentes aos recursos e a organizacdao, que podem facilitar ou
dificultar os esforcos da usuaria em obter o cuidado. Ja a acessibilidade geogréafica refere-se
ao “isolamento espacial”, uma relacdo entre o tempo e a distancia fisica a ser percorrida pela
cliente para a obtencdo do cuidado.

Em estudo preliminar relatado no trabalho de Trufelli et al.(2008, p. 72), realizado nos trés
servicos de oncologia clinica ligados a Faculdade de Medicina do ABC, em Santo André, foi
demonstrado que “a mediana do tempo para agendar a primeira consulta a partir do primeiro
sintoma ou sinal inicial foi de trés meses, variando de zero a 58,2 meses”.Os autores revelam,
ainda, que secundariamente o atraso se deu devido “a demora entre a primeira consulta e a
realizacdo da biopsia [...] que foi de dois meses (de zero a 49 meses)” (op. cit., p. 73)

Em cidades de porte médio, como o caso de Campos dos Goytacazes, dificilmente encontram-
se hospitais de nivel terciario que perpassam por todas as fases compreendidas entre o
rastreio, diagndstico e tratamento do cancer de mama. Em se tratando de cidades pequenas,
essa possibilidade é praticamente nula, sendo importante a implantacdo de consércios
intermunicipais e a criacdo de centros secundarios de referéncia e contra-referéncia, para onde
as mulheres inicialmente rastreadas possam confirmar o diagnostico da doenca.

Trabalho realizado por Trufelli et al.(2008), foi observado que o maior intervalo dentre as
fases compreendidas entre o sintoma clinico até o tratamento especifico ocorreu entre a
mamografia e a realizacdo da bidpsia, sendo este significativamente maior quando comparado
a outros intervalos (ANOVA, p<0001). A mediana de tempo dos intervalos entre a
mamografia e a biopsia neste estudo foi de 72 dias, com variacéo entre quatro e 1095 dias, de
tempo minimo e maximo de espera.

3 METODOLOGIA

A presente investigacdo é um estudo retrospectivo (num intervalo de tempo compreendido
entre julho de 1999 a dezembro de 2007) que propde um estudo de natureza quantitativa de
carater descritivo-exploratorio em que o pesquisador “observa, registra, analisa e correlaciona
fatos ou fenémenos sem manipula-los” (CERVO; BERVIAN, 1996, p. 49)



Apds estudo teorico, partiu-se para a pesquisa de campo — estudo de caso com a intencédo de
investigar 211 prontuarios de pacientes com diagnostico de cancer de mama, para que se
pudesse constatar na pratica se existe relacdo entre a distancia de moradia da cliente a regido
central da cidade com o retardo do diagnostico e tratamento do cancer de mama feminino no
municipio de Campos dos Goytacazes.

A busca nos dados extraidos dos registros administrativos de prontuarios médicos em que
foram selecionadas mulheres diagnosticadas com cancer de mama, que tiveram seu primeiro
contato no Hospital Escola Alvaro Alvim (H.E.A.A)

Do presente estudo foram excluidas pacientes que ndo apresentavam informacoes essenciais
nos prontudrios referentes aos intervalos descritos adiante, aquelas cujo registro ndo foi
localizado, pacientes residentes em outro municipio e aquelas que realizaram seus exames
fora do sistema publico de salde.

Para a andlise estatistica, utilizou-se o programa SPSS® versdo 13.0 (SPSS® Inc; llinois,
USA). Os valores obtidos pelo estudo, de cada varidvel quantitativa, foram organizados e
descritos por meio de mediana, da média e do desvio padrdo. A comparacdo entre variaveis
quantitativas foi realizada com a aplicacdo do teste do Qui-quadrado e, para todos o0s testes
empregados, adotou-se o valor de significancia estatistica menor ou igual a 5% (p=0,05).

Além da analise descritiva dos dados, para se alcancar o objetivo deste trabalho, foram
utilizados os métodos de funcdo de sobrevivéncia ndo paramétrica (Kaplan-Méier) e funcao
de risco (Hazard). “A andlise de sobrevivéncia descreve diretamente a experiéncia de
sobrevivéncia da coorte em estudo, enquanto a funcao de risco informa sobre a probabilidade

da ocorréncia do evento investigado condicionada a sobrevivéncia no tempo t” (OLIVEIRA et
al, 2006)

Estudos desse tipo tém sido escolhidos quando a variavel dependente de interesse é o tempo
decorrido até o aparecimento de algum evento definido. Bustamante-Teixeira; Faerstein;
Latorre (2002, p. 2) esclarecem: “H4, entdo, o interesse em se verificar o efeito de fatores de
risco ou de fatores progndsticos (sejam eles quantitativos ou qualitativos) no tempo de
sobrevida de um individuo ou de um grupo”.

O procedimento metodoldgico se baseia na informacdo do tempo transcorrido entre eventos.
Com base nos estudos realizados por Trufelli et al, (2008), os intervalos de tempo analisados,
nesta pesquisa, foram os tempos transcorridos entre os seguintes eventos: 1) data da suspeita
da doenca até a data de entrada na base de registro hospitalar; 2) data da entrada e a realizacéo
da bidpsia; 3) data da bidpsia e da entrega do resultado da biopsia; 4) momento da entrega do
resultado da bidpsia e a data da realizagdo da cirurgia e 5) o tempo compreendido entre a
suspeita até a realizagdo do tratamento cirdrgico.

No presente trabalho ndo se observa censuras por ébitos ou perda de seguimentos, pois todas
as pacientes selecionadas tiveram seu diagnostico e tratamento cirdrgico realizado.

A distancia da residéncia da paciente ao centro urbano da sede, mais especificamente, ao
HEAA, local de referéncia do municipio para o diagnostico e tratamento do cancer de mama,
é outra co-varidvel analisada. Essa distancia foi mensurada pela utilizacdo da ferramenta
Google mapas (Google, 2009), onde a distancia calculada foi baseada no endereco referido da
paciente em relacdo ao HEAA.

Em cinco casos estudados, ndo foi possivel estabelecer essa distancia e, entdo, nesses casos, a
distdncia imputada como valor nulo (missing) ndo foi considerada nos calculos que se
baseassem em relacGes entre distancia e o estadiamento clinico da doenca.



4 RESULTADO E DISCUSSAO

No presente estudo em que foram analisados os prontudrios de 211 pacientes do sexo
feminino, apresentam idade média de 54,4 anos, com variagdo de idade minima de
diagndstico aos 26 anos e maxima aos 91 anos, conforme observado na figura 4. Em todos 0s
casos selecionados, o diagndstico e o tratamento cirurgico do cancer de mama foram
realizados no Hospital Escola Alvaro Alvim.

Figura 4 Grupo de idade que ocorreu o diagndstico de cancer de mama
Fonte: Elaborado pelo autor com dados dos registros em prontuarios do H.E.A.A.

Estes dados sdo compativeis com 0s ndmeros nacionais que, segundo o INCA, no Brasil, o
acometimento mais marcante se faz em media aos 52 anos de idade e, segundo Cintra et al.
(2008), “a taxa de cancer de mama varia de acordo com a faixa etaria, exibindo um aumento
continuo com a progressdo da idade, aumento que, em muitos paises, € frequentemente
seguido de uma redugdo apds a menopausa”.

Quanto ao estadiamento clinico apresentado no momento do diagndstico,
11,4% das pacientes estava no estadio clinico I da doenca, 54 % no estadio clinico Il, 31,3 %
no estadio clinico Il e 3,3 % no estadio clinico 1V, conforme tabela 3.A andlise do

estadiamento clinico de um tumor é feita de acordo com a Classificacdo TNM'. O
estadiamento de um tumor no momento do diagnoéstico trata-se de uma co-variavel importante
nos modelos, pois guarda estreita relacdo com a sobrevida da paciente. Quanto mais avancado
o0 tumor, menor a sobrevivéncia assim, aquelas que no momento do diagnostico se apresentam
com estadiamentos I11 e IV (estadio clinico avancado da doenca), possuem sobrevida menor.

Cintra et al. (2008) relatam que “no Brasil, predomina o estadio III no momento do
diagnostico, sendo que, recentemente, tem sido observada uma diminuicdo de casos com
estadio IV e um aumento daqueles com estadio II”.

No entanto, neste trabalho, a tendéncia relatada ¢ uma realidade diferente do que fora relatado
por Cintra et al. E importante verificar que na amostra estudada predominou o estadio clinico
I com reduzidos casos de pacientes no estadio 1V, conforme a tabela a seguir

Tabela 3
Estadiamento clinico das pacientes no momento do diagndstico, Hospital Escola Alvaro Alvim, Campos
dos Goytacazes, Rio de Janeiro, Brasil, entre julho de 1999 a dezembro de 2007

Percentual
Estadiamento Frequéncia Percentual Acumulado
I 24 11,4 11,4
11 114 54 65,4
i 66 31,3 96,7
\Y 7 3,3 100,0

Total 211 100,0

Fonte: Elaborado pelo autor com dados dos registros em prontudrios do H.E.A.A.

Dos prontuérios analisados, 34,6 % das pacientes se apresentaram no momento do diagndstico
em estadio avangado da doenca (tabela 10), ou seja, estadio clinico Il ou IV. Este resultado é
semelhante ao levantamento feito por Trufelli et al, (2008) que, em seu estudo, 31,9 % das
pacientes se apresentaram em estadio avangado da doenca.

Entretanto, apenas 11,4 % das pacientes, no momento do diagndstico, estavam com a doenca
em seu estadio inicial - estadio clinico I, contrastando com os resultados obtidos por Trufelli
et al. (2008) em que, 25,7% das pacientes foram diagnosticadas no estagio inicial da doenca.



Estes dados apresentados podem indicar um retardo no diagndstico precoce do cancer de
mama no municipio de Campos dos Goytacazes.

Sendo assim, seguiu-se a tendéncia nacional de aumento de casos no estadio clinico I,
aquém, entretanto, quando o assunto é o diagnostico precoce do cancer de mama, o que torna
este estudo relevante no conhecimento da realidade local, para que possam ser estabelecidas
politicas de satide que permitam uma abordagem terapéutica adequada.’

Ao ser analisado a distancia da residéncia da paciente em relacdo ao centro diagnostico
estudado, observa-se que 50% das mulheres residiam até 8 km do hospital de referéncia
(tabela 4).

Tabela 4
Distancia em quildometros da residéncia referida pela paciente ao centro diagndstico estudado H.E.A.A.
DESCRICAO DISTANCIA EM KM

Média 13,97 KM
Mediana 8,0 KM

Media Aparada 12,05 KM
Distancia Maxima 72,5 KM
Distancia Minima 0,20 KM

Fonte: Elaborado pelo autor com dados dos registros em prontuarios do H.E.A.A.

Nesta descricdo, é importante frisar que a maior distancia observada é de 72,5 Km, valor que
ressalta a grande dimenséo territorial do municipio de Campos dos Goytacazes. Este dado
reforca o fato da importancia do investimento em politicas pablicas voltadas para o transporte,
pois, conforme ja relatado “o grau de acesso real aos servigos de saude depende da distancia
que se deve percorrer para obté-los, do tempo que leva a viagem e do seu custo” (UNGLERT,
1987).

Ao serem analisados os intervalos de tempo propostos neste estudo, observa-se que a mediana
do tempo entre a data de entrada — primeira consulta com o especialista, até a realizacdo da
biopsia foi de um més, com variacéo de zero a nove meses, conforme tabela 5.

Tabela 5
Mediana, média aparada e média dos intervalos entre as etapas estudadas
INTERVALOS MEDIANA MEDIA APARADA  MEDIA
Data Suspeita — Entrada 6 Meses 7,26 Meses 8,36 Meses
Entrada — Biopsia 1 Més 0,9 Més 1,1 Més
Bidpsia — Anatomopatoldgico 1 Més 0,8 Més 0,9 Més
Anatomopatolégico — Cirurgia 2 Meses 2,8 Meses 3,1 Meses
Entrada — Cirurgia 6 Meses 5,7 Meses 6 Meses
Suspeita — Cirurgia 13 Meses 13,4 Meses 14,4 Meses

Fonte: Elaborado pelo autor com dados dos registros em prontudrios do H.E.A.A.

A mediana do tempo compreendido entre a realizacdo da bidpsia e a entrega do resultado
anatomopatoldgico foi de um més, variando de zero a seis meses. Esse intervalo de um més
pode ser considerado como elevado e reflete outro gargalo a ser vencido pela mulher

A Unido Internacional Contra o Cancer (UICC) classificou a evolugdo das neoplasias malignas para determinar
o melhor tratamento e a sobrevida dos pacientes. Os tumores sdlidos, como o de mama, segundo a UICC, sdo
classificados pelo sistema TNM, que de acordo com suas subcategorias (letras e nimeros), determinam os
estagios clinicos, que variam de | a IV. A letra T representa o tamanho do tumor, a letra N representa sua
extensdo e comprometimento dos linfonodos regionais (ganglios axilares) e a letra M significa a presenca ou néo
de metéastase a distancia



acometida por cancer de mama, no municipio de Campos dos Goytacazes. Esse entrave deve
ser sanado na gestdo do sistema pelo gestor ou planejador das politicas publicas de salde.

A mediana do tempo transcorrido entre a entrega do resultado anatomopatoldgico até a
realizacdo do tratamento cirdrgico foi estimada em dois meses e, 0 seu intervalo variou de
zero a dezoito meses. A grande variacdo encontrada neste intervalo deve-se aos diferentes
tipos de tratamento para cada estadiamento clinico do tumor. Pacientes com estadio clinico
avancado necessitam de quimioterapia neoadjuvante, ou seja, quimioterapia que antecede ao
tratamento cirdrgico, para reducdo tumoral, retardando assim, a cirurgia.

A mediana do periodo de tempo entre a entrada e a realizacdo da cirurgia foi de seis meses,
com intervalo variando entre zero a vinte e um meses. O tempo transcorrido desde a suspeita
até 0 momento da cirurgia teve mediana estimada em treze meses, variando de quatro a
setenta e um meses, como observado na tabela 5.

Chama a atencdo, o intervalo entre a suspeita até a instituicdo do tratamento cirargico (mais
de 180 dias), ja& que é o intervalo em que potenciais micrometastases podem se implantar,
tornando a doenca metastatica e potencialmente incurdvel. Este grande lapso temporal
também foi observado no estudo realizado por Trufelli et al, 2008.

Outra variavel a ser observada ¢ o tempo transcorrido entre a suspeita clinica e a primeira
consulta com o especialista no hospital de referéncia, ou seja, o tempo demandado desde o
momento em que houve a suspeita da doenca, até a data da primeira consulta com o
especialista. A mediana de tempo decorrido desde a suspeita até a primeira consulta foi de
seis meses, com variacdo de zero, a casos extremos, em que a paciente levou 60 meses, desde
a suspeita, para procurar atendimento especializado.

Este dado reflete um gargalo a ser transpassado pelas pacientes, demonstrando a importancia
da reestruturacdo da rede de saude local, criando um efetivo sistema de referéncia e contra-
referéncia, bem como, a criacdo de centros secundarios para o diagnostico e tratamento da
doenca. Devido a inexisténcia de centros secundarios de referéncia para as pacientes com
suspeita de cancer de mama, a triagem € realizada nos centros terciarios, retardando o
tratamento daquelas que realmente necessitam e, devido ao grande tempo de espera para uma
consulta especializada, algumas desistem de procurar este atendimento, ja que geralmente, sao
assintomaticas nos estadios iniciais da doenca.

No trabalho realizado por Trufelli et al. (2008) foi encontrado maior atraso na conducdo dos
casos de cancer de mama, o intervalo entre a mamografia e a realizacdo da bidpsia.
Entretanto, neste trabalho, ndo ha relato quanto ao intervalo de tempo, referido pela paciente,
entre a suspeita da doenga e a primeira consulta especializada.

Diante desse quadro, chama a atengdo o intervalo entre 0 momento da suspeita até o
tratamento efetivo com mediana de treze meses, ou seja, as pacientes levaram em média,
desde o momento em que suspeitaram da doenca — o cancer de mama, mais de um ano para
obter seu efetivo tratamento pela rede local que presta servico ao SUS. Vimos, assim, que o0
elevado tempo para a institui¢do do efetivo tratamento demonstra a expressiva ineficiéncia do
sistema de salde, demonstrando que urge a necessidade de uma reestruturacdo dessa rede de
assisténcia local.

4.1 ANALISE DE SOBREVIVENCIA

Ao ser analisada a curva de sobrevivéncia das pacientes, no periodo entre a primeira consulta
especializada até o momento da cirurgia, observa-se, na figura 4, que 50% das pacientes
estudadas receberam tratamento nos seis primeiros meses.
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Figura 4 Tempo em meses da primeira consulta com o especialista a cirurgia
Fonte: Elaborado pelo autor com dados dos registros em prontuarios do H.E.A.A.

Na curva de sobrevivéncia do intervalo de tempo entre a primeira consulta até a cirurgia em
relacdo ao estadiamento clinico, observa-se que ha semelhanca no tempo de tratamento entre
os estadios clinicos | e 1l em relacdo aos estadios Il e 1V, conforme se pode observar na
figura 5. Seis meses ap0s a primeira consulta, observa-se na figura 7, que 60% das mulheres
em estadios iniciais tinham sido tratadas, enquanto apenas 20% das mulheres em estadio
clinico avancado, tinham sido efetivamente tratadas no mesmo periodo de tempo.
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Figura 5 Tempo em meses da primeira consulta com o especialista a cirurgia
Fonte: Elaborado pelo autor com dados dos registros em prontuarios do H.E.A.A.

Quando é analisado somente o intervalo de tempo entre a suspeita até a primeira consulta
especializada em relacdo ao estadiamento clinico do tumor, observa-se a seguinte questao:
quanto maior é o estadiamento do cancer de mama, maior é o intervalo de tempo entre a
suspeita e a primeira consulta especializada, conforme figura 6.
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Figura 6 Intervalo de tempo da suspeita ao primeiro atendimento especializado em relacdo ao estadio
clinico

Fonte: Elaborado pelo autor com dados dos registros em prontuarios do H.E.A.A.

Doze meses apOs a suspeita, 90% das mulheres em estadios clinicos iniciais tinham sido
atendidas por especialistas, entretanto, apenas 10% das pacientes com estadio clinico 1V
conseguiram atendimento especializado em doze meses. Por outro lado o retardo na procura
por atendimento especializado pode ter levado essas mulheres a se apresentarem no momento
do diagndstico em estadio mais avangado da doenca.

A curva de sobrevivéncia do intervalo entre a suspeita da doenca até 0 momento da cirurgia,
em relacdo a cor de pele declarada, apresenta diferenca estatisticamente significativa. As
mulheres de cor negra apresentaram intervalo de tempo maior entre a suspeita e o tratamento
cirurgico realizado (p<0,01), conforme figura 7, o que pode estar associado a desigualdade de
acesso aos servicos de salde.
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Figura 7 Intervalo de tempo da suspeita a cirurgia em relagdo a cor de pele declarada
Fonte: Elaborado pelo autor com dados dos registros em prontuarios do H.E.A.A.

Segundo estudo de Cintra et al. (2008), “a raca negra, em geral, esta associada a um fator de
pior prognostico quando comparada a outros grupos racial-étnicos, muito provavelmente em
consequéncia do diagndstico tardio da doenca, do acesso mais dificultado a assisténcia
terapéuticas e a diferenca de tratamento e resultados.”



Também, em relacdo a cor da pele, estudos americanos relatados por Trufelli et al, (2008),
demonstram ‘“‘atrasos tanto no diagnostico quanto no tratamento da doenca de pacientes
negras quando comparadas as pacientes brancas”.

A taxa de incidéncia varia de acordo com a faixa etaria, apresentando um aumento continuo
com a progressao da idade e segundo Molina et al. (2003), “a idade parece estar relacionada
com maior oportunidade de receber o exame clinico das mamas; as mulheres mais jovens
foram examinadas em maior numero em relacao as mais velhas”.

Neste estudo observou-se a tendéncia de estadios clinicos mais avancados estarem
relacionados a mulher mais idosa, porém, nao foi observada significancia estatistica (figura 8,
onde no eixo das ordenadas apresenta a proporcdo de casos estudados em cada estadio
clinico).
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Figura 8 Curva de risco da idade em relacdo ao estadio clinico da doenca
Fonte: Elaborado pelo autor com dados dos registros em prontuarios do H.E.A.A.

A diferenca no diagndstico do cancer de mama em relagdo a idade pode estar relacionada a
maior oportunidade de serem examinadas, pois as mulheres mais jovens, por estarem no
menacme frequentam mais os consultérios médicos e hospitais. Segundo Molina et al.(2003),
“as mulheres mais idosas sdo as que apresentam uma maior prevaléncia e um alto indice de
mortalidade pelo cancer de mama e por isso deveriam ter oportunidades maiores de
diagnostico precoce do cancer de mama”.

No presente trabalho, os cruzamentos entre as variaveis de distancia e o estadio da doenca ndo
revelaram significancia estatistica. Entretanto, a pequena frequéncia de casos em estadios
mais avanc¢ados (sete casos no estadio 1V) inviabilizou a estimativa dos testes estatisticos e,
sendo assim, acredita-se que no caso de ampliacdo da amostra analisada, essa hipotese podera
ser analisada com maior profundidade. Ainda assim, observou-se que aquelas pacientes que se
encontravam no estadio IV da doenca, residiam mais distantes do centro diagnéstico (figura
9).
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Figura 9 Curva de risco da distancia de domicilio ao centro diagndstico
Fonte: Elaborado pelo autor com dados dos registros em prontuarios do H.E.A.A.

Assim como observado no fator idade demonstra que as mulheres que residem mais distantes
do centro de referéncia possuem maior risco de se apresentarem no momento do diagnostico
em estadios mais avangados da doencga, principalmente no estadio IV (a figura 9, na qual o
eixo das abscissas representa o risco e no eixo das ordenadas representa 0 numero de casos
estudado por estédio clinico).

As caracteristicas da populacdo local acometida por cancer de mama observado neste estudo
tornam-se uma importante ferramenta na mao de um planejador para a implantagdo de
politicas publicas de saude voltadas para a mulher.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Em meados do século XX, a atitude da sociedade, em geral, era de acreditar que o cancer era
sinbnimo de morte e que seu tratamento raras vezes levava a cura. Além disso, essa patologia
era vista como uma doenca de paises ricos e industrializados, enquanto as doencas infecto-
contagiosas e parasitarias, de paises subdesenvolvidos. Essa transicdo epidemioldgica
ocorrida no Brasil nos altimos cinquenta anos refere-se as modificacGes dos padrfes de
morbidade, invalidez e morte que ocorreram em conjunto com outras transformacdes
demograficas, sociais e econdémicas. H4 uma correlacdo direta entre os processos de transicao
demogréfica e epidemioldgica, que hoje, nos obriga a readequar os programas de salde.

Atualmente o céncer de mama é considerado um grave problema de saude publica,
representando um terco dos canceres em mulheres com taxas crescentes de incidéncia e
mortalidade. Pela pesquisa, observa-se que essa tendéncia crescente de novos casos deve-se a
uma serie de fatores externos, dentre eles: a urbanizacdo crescente com a adogédo de estilo de
vida favoravel a carcinogénese, 0 aumento da expectativa de vida e, consequentemente, 0
aumento da populacdo idosa.

Tendo em vista a importancia dessa doenca no ambito da satde publica no Brasil, assim como
a caréncia de estudos sobre as caracteristicas do cancer de mama na mulher brasileira, torna-
se necessario ampliar os conhecimentos sobre essa doenga em nosso pais, a fim de que
possam ser estabelecidas politicas de salde que propiciem abordagens terapéuticas mais
eficazes.

Este estudo revelou que nas pacientes pesquisadas no HEAA, o maior atraso na conducgédo dos
casos de cancer de mama ocorreu entre a suspeita clinica e a primeira consulta com o
especialista no hospital de referéncia, uma media de 8,36 meses. Este dado demonstra a
dificuldade de acesso da paciente ao centro de referéncia, seja pela distancia entre sua



residéncia ao centro de referéncia ou pela deficiéncia dos meios de transportes disponiveis no
municipio.
O estudo também demonstrou que a maior demora no diagndstico esta relacionada a estadios

mais avancados da doenca e chama a atencdo quanto ao intervalo existente entre a suspeita até
a realizacdo do tratamento cirdrgico, com mediana estimada em treze meses.

Na busca de atingir o objetivo proposto conforme fora explicitado na introducdo deste
trabalho, no estudo de caso, ndo se observou relacdo estatistica entre a distancia do centro
diagndstico e o estadio clinico da doenca, uma vez que, mais de 50% das pacientes
selecionadas residiam ha mais de 8 km de distancia do centro diagnostico, apresentando em
certos casos, distancia superior a 70 km.

Dentre outros aspectos estudados foi encontrada relagédo estatisticamente significativa entre o
retardo no diagnéstico e a raca declarada pelas pacientes. Mulheres de cor negra
apresentaram-se, no momento do diagndstico, em estadios mais avancados da doenca.

Com base na apuracdo dos dados, existe uma grande necessidade de promover politicas
publicas voltadas ao esclarecimento desses segmentos populacionais quanto a importancia do
auto-exame, da mamografia, como exame periddico de rastreio, bem como, promover o
envolvimento dos profissionais de salde, principalmente o0 médico, para que realmente exerca
seu papel nessa cadeia — de prevencédo e promocao da salde.

Refletir sobre pacientes com diagndstico de cancer de mama no municipio de Campos dos
Goytacazes constituiu-se num grande desafio, uma vez que sintetizar sobre um tema tao
delicado implicou ndo s6 no risco de se cometer omissdes as quais ndo poderiam ser
desconsideradas como, também, no risco de ndo se conseguir tratar esse assunto com a devida
criticidade.

Como bem sabemos, mudancas ocorrem em toda parte, ao redor de nds, em nosso interior, em
nossa forma de representar o mundo e no espaco ocupado por nds, mas também sabemos que
mudanca se faz com acdo. Visto por esse lado, tornou-se necessario nos equiparmos de
ferramentas reais e confiaveis para se buscar um novo modelo de assisténcia integral a sadude
da mulher, privilegiando a integracdo e a hierarquizacao e objetivando analisar e localizar as
funcBes centrais. Propfe-se, entdo, com base nos resultados deste estudo, hierarquizar e
distribuir espacialmente os servigos publicos especializados de salde em trés niveis, conforme
a figura 10.
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Figura 10 - Estrutura hierdrquica com sistema de referéncia e contra-referéncia
Fonte: Elaborado pelo autor com dados dos registros em prontuarios do H.E.A.A.

Com base nos dados referentes a etnia e nivel socioecondmico, uma das principais a¢fes na
prevencao do cancer de mama é promover politicas publicas voltadas ao esclarecimento dos
grupos populacionais de maior risco (mulheres negras, baixa escolaridade e renda, que
residem distante do centro diagndstico), quanto a importadncia do auto-exame e da
mamografia como exame periodico de rastreio.

As politicas sugeridas neste trabalho alteraram a politica municipal de atendimento a mulher.
Adotou-se o sistema de referéncia e contra-referéncia, bem como, a criacdo de unidades de
servicos especializados em nivel secundario, alocados estrategicamente no entorno da sede do
municipio, viabilizando o acesso da paciente aos servicos médicos especializados, reduzindo
assim, o tempo de diagndstico e tratamento, ndo s6 do cancer de mama mais de outras
patologias que acometem a mulher.

Enfim, conclui-se este estudo, acreditando que o éxito no tratamento do cancer de mama
feminino requer maior acessibilidade da paciente ao servigo hospitalar local, implantacdo de
estratégias voltadas ao diagndstico precoce e maior investimento em equipamentos de
infraestrutura do sistema publico de sadde. E importante, também, que sejam incluidos uma
estrutura médico-hospitalar e recursos humanos qualificados, integrando equipes
multiprofissionais, uma vez que os reflexos de nossas agOes séo estabelecidos a partir do
compromisso com a saude e, acima de tudo, com a vida.
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