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Resumo
Introdução: O momento do diagnóstico do câncer de mama influencia diretamente na evolução e prognóstico da 
doença, sendo a precocidade desse diagnóstico diretamente proporcional às chances de cura. Portanto, é importante 
identificar limitações para esse diagnóstico precoce. Objetivo: Avaliar a assistência prestada às pacientes em uma unidade 
de referência em mastologia no Ceará, de acordo com sua procedência. Método: Estudo transversal e quantitativo. Foi 
aplicado um questionário estruturado para usuárias do ambulatório de mastologia do Instituto de Prevenção do Câncer 
do Ceará, atendidas durante o ano de 2010. Resultados: Entre as 600 mulheres entrevistadas, 139 (23,2%) tinham 
diagnóstico de câncer de mama, sendo 50,4% residentes na capital e 49,6% procedentes do interior. A mediana de 
tempo de espera por uma consulta especializada foi de 15 dias para mulheres residentes na capital e 30 dias para aquelas 
vindas do interior, sendo duas vezes maior (p=0,0001). Quando o procedimento cirúrgico foi indicado, a média do 
tempo de espera para residentes na capital foi de 39 dias e, para as procedentes do interior, 63 dias (p=0,046). O tempo 
para realização das biópsias foi adequado para mais de 90% das mulheres, porém o mesmo não ocorreu quando foi 
necessário realização de cirurgia. Entre as mulheres, 491 (81,8%) estavam satisfeitas com o atendimento. Conclusão: 
A demora em realizar a cirurgia pode impactar negativamente na sobrevida das pacientes e reduzir as chances de cura, 
principalmente para aquelas residentes no interior do Estado.  
Palavras-chave: Neoplasias da Mama; Epidemiologia; Detecção Precoce de Câncer; Diagnóstico Tardio; Prognóstico; 
Prevenção & controle
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INTRODUÇÃO

O câncer de mama é um dos maiores problemas de 
saúde pública em todo o mundo, sendo provavelmente o 
mais temido pelas mulheres devido à sua alta mortalidade, 
repercussões psicológicas e queda na qualidade de vida1. 
Nas últimas décadas, a taxa bruta de mortalidade por 
câncer de mama apresentou uma variação percentual 
de 76%, passando de 5,77 em 1979 para 10,15 mortes 
por 100 mil mulheres em 20022. No Brasil, o câncer 
de mama é a maior causa de óbitos por câncer na 
população feminina para a faixa etária entre 40 e 69 anos. 
Segundo os dados do Instituto Nacional de Câncer José 
Alencar Gomes da Silva (INCA), as estimativas para o 
ano de 2012 são de 52.680 novos casos3. Apesar de ser 
considerado um câncer de relativo bom prognóstico, 
se diagnosticado e tratado oportunamente; suas taxas 
de mortalidade permanecem elevadas no Brasil, muito 
provavelmente porque a doença ainda é diagnosticada em 
estágio avançado4. Na população mundial, a sobrevida 
média após cinco anos chega a 61%5.

O momento do diagnóstico tem influência direta na 
evolução e prognóstico da doença, sendo a precocidade do 
diagnóstico diretamente proporcional às chances de cura6. 
As formas mais eficazes de detecção precoce do câncer 
de mama são o exame sistemático da mama ou exame 
clínico, feito por profissional especializado; a mamografia, 
que consiste em um exame radiológico de alta precisão; 
e custo igualmente elevado, o que dificulta o acesso da 
população de menor poder aquisitivo; e o autoexame 
das mamas (AEM), caracterizado pela facilidade e 
baixo custo, já que quem o executa é a própria mulher7. 
Entre esses, a mamografia é apontada como o principal 
método diagnóstico do câncer de mama capaz de detectar 
alterações ainda não palpáveis8. O rastreamento através 
da mamografia é capaz de detectar a doença ainda em 
fase inicial, o que pode melhorar o prognóstico. Estudos 
recentes indicam que o rastreamento regular do câncer de 
mama em mulheres com 50 ou mais anos de idade pode 
reduzir a mortalidade em até 45%9.

Atrasos que levem à demora no diagnóstico e/
ou terapêutica permitem o crescimento tumoral com 
potencial detrimento para as chances de cura dos 
pacientes10. Devido ao aumento no número de casos de 
câncer de mama e aos seus impactos (sociais, psicológicos 
e econômicos) é cada vez maior a necessidade de 
identificar limitações para o diagnóstico precoce e uma 
boa condução das pacientes, independente do local de 
residência11. Dessa forma, o objetivo desse trabalho foi 
avaliar a assistência prestada às pacientes em uma unidade 
de referência em mastologia no Ceará, de acordo com 
sua procedência.

 MÉTODO

Realizou-se um estudo transversal e quantitativo, com 
usuárias do ambulatório de mastologia do Instituto de 
Prevenção do Câncer do Ceará (IPCC), Nordeste do Brasil. 
Aplicou-se um questionário estruturado com 19 questões 
a uma amostra composta por 600 mulheres, baseada na 
expectativa do número de pacientes atendidas na unidade 
de saúde, durante o período de execução da pesquisa.

O instrumento de coleta (questionário) abordava os 
aspectos socioeconômicos e clínicos em relação ao câncer 
de mama, o tempo de espera entre cada procedimento 
prescrito e sua realização e a satisfação das usuárias em 
relação ao atendimento prestado, sendo aplicado para as 
usuárias do ambulatório de mastologia do IPCC, com 
ou sem diagnóstico de câncer de mama, que estavam em 
acompanhamento médico ambulatorial nessa instituição, 
entre o período de 1 de março a 30 de novembro de 2010. 

Como critério de inclusão, aplicou-se o questionário 
para as pacientes que compareceram ao consultório 
médico, entre segundas e sextas-feiras, durante o dia e que 
concordaram em participar da pesquisa. Foram excluídas 
as mulheres que, por quaisquer motivos, não aceitaram 
participar do estudo. Respeitaram-se todos os princípios 
éticos da portaria 196/96, sendo o trabalho aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Christus, com 
o número de protocolo 015/2010.

Para análise dos dados, utilizou-se o Software EpiInfo 
6.4. Foram aplicados o teste do qui-quadrado, para calcular 
as tendências, e ANOVA com um nível de significância 
de 5%. Os dados encontram-se sob a forma de tabelas.

 
RESULTADOS

Foram entrevistas 600 mulheres. Destas, 347 (57,8%) 
eram residentes na capital Fortaleza, sendo 70 (20,2%) com 
diagnóstico de câncer de mama. As outras 253 (42,2%) 
mulheres eram procedentes do interior do Estado, sendo 
69 (27,3%) com diagnóstico de câncer de mama. A idade 
média das mulheres entrevistas foi de 48 anos (15-98). 
Em relação à escolaridade, 291 mulheres (48,5%) tinham 
ensino fundamental incompleto e outras 186 (31,0%) 
apresentavam pelo menos ensino médio completo. 

No tocante à realização do autoexame, 364 (60,9%) 
mulheres citaram ter realizado nos últimos três meses, 
não sendo significativa a diferença entre capital e interior 
(p=0,671). Por outro lado, as residentes no interior 
realizaram o exame com maior frequência (p=0,048). 
Em relação à procura pelo IPCC, 363 (60,5%) mulheres 
foram encaminhadas por unidades básicas de saúde. As 
residentes na capital foram ao IPCC por iniciativa própria 
(68,8%); enquanto, para as pacientes do interior, esse 
percentual foi de 50,7% (OR=1,35 – IC=1,19-1,55; 



605

Assistência em Mastologia no Ceará

Revista Brasileira de Cancerologia 2012; 58(4): 603-609

p<0,000). As mulheres com maior escolaridade buscaram 
mais o IPCC por iniciativa própria, com uma OR=1,34 
(IC=1,09-1,63; p=0,003). A mediana de tempo de espera 
por uma consulta especializada foi de 15 dias (1 - 1.095 
dias) para mulheres residentes na capital e 30 dias (1-730) 
para aquelas vindas do interior do Estado, sendo duas 
vezes maior (p=0,0001).

Entre as 600 mulheres para as quais foi aplicado o 
questionário, 139 (23,2%) tinham diagnóstico de câncer 
de mama, sendo 70 (50,4%) residentes na capital e 69 
(49,6%) procedentes do interior. Entre essas mulheres 
com diagnóstico confirmado, a média de idade foi de 53 
anos (21-82 anos). Entre as 274 mulheres que tiveram 
indicação de biópsia, 145 (52,9%) eram procedentes da 
capital. Entre as pacientes com solicitação para realização 
de biópsia, resultado da biópsia, além da realização e 
resultado da mamografia; não houve diferença em relação 
à procedência e ao tempo de espera (Tabela 1).

Quando o procedimento cirúrgico foi indicado, 
a média do tempo de espera para mulheres residentes 
na capital foi de 39 dias e 63 dias para as pacientes 
procedentes do interior (p=0,046). Quanto à satisfação 
pelo atendimento prestado, 491 (81,8%) mulheres 
mostraram-se satisfeitas, não apresentando diferença 
significativa em relação à procedência (p=0,452) ou à 
escolaridade (p=0,040) (Tabela 2). 

Entre as pacientes com diagnóstico de câncer de mama, 
as principais sugestões para o serviço foram melhorar o 
atendimento (21,9%) e maior agilidade dos resultados 
(17,5%). As pacientes sem diagnóstico confirmado 
também sugeriram melhoria do atendimento (28,6%) 
e maior agilidade na liberação dos resultados de exames 
(15,5%).

DISCUSSÃO

A idade média das mulheres com câncer de mama, em 
atendimento, foi de 53 anos, semelhante às pacientes de 
outros Estados Brasileiros12-13, além de outros países14-15. O 
câncer de mama permanece como um grave problema de 
saúde pública em todo o mundo, pela sua alta incidência, 
morbidade, mortalidade, aspectos sociais, além dos 
elevados custos com o tratamento.

Para o tratamento e maior sobrevida de pacientes 
com câncer, do ponto de vista de importância clínica dos 
diferentes atrasos, os três intervalos mais importantes, 
em ordem decrescente de gravidade, podem ser o tempo 
entre a mamografia e a biópsia, tempo de resultado da 
biópsia para cirurgia e o tempo entre o resultado do 
exame anatomopatológico e o tratamento adjuvante10,16. 
Dessa forma, os dados dessa Unidade no Ceará apontam 
um resultado parcialmente satisfatório, tendo 90% 

Tempo
Nº 

solicitações
Média Mediana Máximo Valor-p

Realização da consulta

     - Capital 347 38 15 1095
0,019

     - Interior 251 57 30 730

Realização da biópsia

     - Capital 120 16 14 90
0,105

     - Interior 121 20 15 90

Resultado da biópsia

     - Capital 114 24 25 60
0,058

     - Interior 112 29 20 135

Realização da mamografia

     - Capital 222 35 15 365
0,085

     - Interior 159 50 21 730

Resultado da mamografia

     - Capital 218 20 15 240
0,090

     - Interior 150 24 15 180

Realização de cirurgia

     - Capital 92 39 30 365 0,046

     - Interior 84 63 30 600

Tabela 1. Tempo de espera para realização e recebimento de resultado de exames
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das mulheres realizado biópsia em até 30 dias após a 
solicitação. Por outro lado, o tempo para realização da 
cirurgia não foi adequado para 27,8% das mulheres, o 
que pode contribuir para um desfecho não tão satisfatório 
e piora do quadro clínico. Esse impacto negativo pode 
ser estimado pela mediana de tempo necessário para um 
tumor de mama dobrar de tamanho, que foi de 157 dias 
para mulheres com idade entre 50 e 70 anos17. Assim, 

se for considerado que a idade média das mulheres com 
diagnóstico de câncer de mama, em atendimento, foi de 
53 anos, é fundamental reduzir o tempo para realização 
da cirurgia. Além disso, atrasos no tratamento, superiores 
há três meses, podem reduzir em até 12% a sobrevida das 
pacientes após os cinco anos18.

O tempo entre uma consulta com um médico 
generalista e a consulta especializada foi inferior a 30 

Consulta especializada ≤ 30 dias Média Mediana Máximo Valor-p

     - Capital 284 (62,3) 63 (37,7)
1,40 1,15 – 1,71 0,0001

     - Interior 172 (37,7) 79 (55,6)

     - EF completo 146 (32,0) 40 (28,2)
1,14 0,85 – 1,53 0,224

     - EF incompleto 310 (68,0) 102 (71,8)

     - Satisfeita 384 (84,2) 105 (73,9)
0,60 0,42 – 0,86 0,004

     - Não satisfeita 72 (15,8) 37 (26,1)

     - ≤ 48 anos 223 (48,9) 73 (51,4)
1,05 0,87 – 1,27 0,335

     - > 48 anos 223 (51,1) 69 (48,6)

Realizar biópsia

     - Capital 110 (50,7) 10 (41,7)
1,22 0,74 – 1,99 0,267

     - Interior 107 (49,3) 14 (58,3)

     - EF completo 56 (25,8) 4 (16,7)
1,55 0,62 – 3,90 0,237

     - EF incompleto 161 (74,2) 20 (83,3)

     - Satisfeita 181 (83,4) 21 (87,5)
1,33 0,44 – 3,99 0,432

     - Não satisfeita 36 (16,6) 3 (12,5)

     - ≤ 48 anos 94 (43,3) 7 (29,2)
0,80 0,60 – 1,06 0,132

     - > 48 anos 123 (56,7) 17 (70,8)

Tempo para receber mamografia

     - Capital 182 (60,9) 40 (48,8)
1,25 0,98 – 1,59 0,033

     - Interior 117 (39,1) 42 (51,2)

     - EF completo 76 (25,4) 25 (30,5)
0,83 0,57 – 1,22 0,216

     - EF incompleto 223 (74,6) 57 (69,5)

     - Satisfeita 255 (85,3) 62 (75,6)
0,60 0,38 – 0,96 0,031

     - Não satisfeita 44 (14,7) 20 (24,4)

     - ≤ 48 anos 104 (34,8) 34 (41,5)
1,11 0,91 – 1,36 0,162

     - > 48 anos 195 (65,2) 48 (58,5)

Tempo para realizar a cirurgia

     - Capital 68 (53,5) 24 (49,0)
1,09 0,79 – 0,51 0,353

     - Interior 59 (46,5) 25 (51,0)

     - EF completo 36 (28,3) 14 (28,6)
0,99 0,59 – 1,67 0,557

     - EF incompleto 91 (71,7) 35 (71,4)

     - Satisfeita 110 (86,6) 39 (79,6)
0,66 0,32 – 1,33 0,176

     - Não satisfeita 17 (13,4) 10 (20,4)

     - ≤ 48 anos 51 (40,2) 21 (42,9)
10,5 0,79 – 1,38 0,44

     - > 48 anos 76 (59,8) 28 (57,1)

Tabela 2. Características socioeconômicas e satisfação das usuárias em relação ao tempo
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dias para 76,3% das mulheres, percentual próximo 
aos 82% alcançados em outra cidade no Sul do Brasil, 
onde as condições de saúde, renda e escolaridade são 
melhores19. Na cidade de São Paulo, a mediana de tempo 
entre os primeiros sintomas e a consulta especializada foi 
de 90 dias10. Outro trabalho, também na cidade de São 
Paulo, mas no início da década passada, constatou que 
as mulheres demoravam cerca de dois ou três meses para 
realizar uma mamografia20. Enquanto 90% das mulheres 
realizaram biópsia em até 30 dias após a solicitação do 
médico; em outro estudo brasileiro, esse tempo médio 
foi de até 60 dias10, apontando para um aspecto positivo 
do serviço avaliado.

Mais de 78% das mulheres realizaram mamografia 
em até 30 dias após a solicitação do médico; e, destas, 
quase 90% receberam o resultado em menos de 30 
dias. Esse tempo reduzido é fundamental para um bom 
acompanhamento do caso e escolha da intervenção mais 
adequada. Há evidências que apontam que o rastreamento 
para o câncer de mama reduz a mortalidade21 e que o 
rastreamento bianual para mulheres com mais de 50 anos 
é custo-efetivo quando comparado a outros cenários8. 
Isso pode contribuir para uma redução acentuada 
da mortalidade após algumas décadas e precisa ser 
implementado no Sistema Único de Saúde (SUS).

Mais de 60% das mulheres entrevistadas relataram ter 
feito o autoexame nos últimos três meses. Esse percentual 
foi significativamente maior quando consideradas apenas 
as mulheres que residiam no interior do Estado. Em uma 
pesquisa realizada em um hospital universitário, de outra 
cidade do Nordeste do Brasil, 75% das mulheres atendidas 
realizavam o autoexame22. Esse achado é importante 
na medida em que as mulheres que têm o hábito de se 
examinar exigem mais qualidade durante as consultas 
ginecológicas. Isso foi evidenciado no Sul do Brasil onde 
foi realizado o procedimento correto e a maior parte das 
mulheres, durante a consulta ginecológica, realizava o 
autoexame23. Assim, o autoexame, mesmo apresentando 
uma baixa sensibilidade e ter saído do protocolo em seu 
último consenso, mostra-se importante por estimular nas 
mulheres o autocuidado.

Não houve diferença significativa entre escolaridade e 
realização dos procedimentos. Isso se deve provavelmente 
por tratar-se de um hospital público de referência, onde a 
maior parte das usuárias tem baixa escolaridade. Outros 
trabalhos apontam que quanto mais elevado o nível 
socioeconômico maior a chance de realizar mais consultas 
médicas e exames23. Esse aspecto não foi avaliado neste 
trabalho. Entretanto, quando avaliada a satisfação pelo 
atendimento prestado, mais de 80% das mulheres se 
mostraram satisfeitas, independente da escolaridade 
(p<0,05). Os dois aspectos mais importantes relatados 
pelas pacientes para maior satisfação foram qualidade 
do atendimento e agilidade nos resultados dos exames, 

corroborando uma avaliação de satisfação de usuários do 
sistema de saúde tanto no Brasil24 como em outros países25. 
Neste estudo, não foi avaliada a variável raça, entretanto 
quando consideradas a escolaridade e a procedência das 
mulheres não houve diferença significativa em relação ao 
nível de satisfação. Um trabalho realizado com a população 
americana apontou que as mulheres brancas tiveram uma 
maior satisfação em relação aos cuidados com a mama, 
quando comparadas a outros grupos raciais25.

Assim, mesmo com as usuárias referindo satisfação 
em relação ao serviço prestado, é importante melhorar o 
atendimento e principalmente implementar medidas que 
contribuam para redução do tempo entre a realização dos 
exames e a devolução dos resultados, dando mais agilidade. 
Ações com esse perfil devem reduzir, de forma significativa, 
o impacto da doença nessas mulheres e principalmente 
aumentar a sobrevida das pacientes.

CONCLUSÃO

As mulheres residentes no interior do Estado 
demoraram o dobro do tempo para conseguir uma 
consulta especializada e o procedimento cirúrgico, 
quando o mesmo foi recomendado. Considerando que 
a precocidade do diagnóstico e o tratamento reduzem 
o impacto da doença nas mulheres, os custos sociais 
e com as internações, e aumentam a sobrevida das 
pacientes; aponta-se para importância de descentralizar o 
atendimento especializado, com qualidade, para reduzir o 
tempo de resposta ao tratamento das mulheres residentes 
no interior do Estado. Outro aspecto importante é a 
necessidade de redução do tempo de resposta aos exames 
como meta do serviço de saúde, o que reduz o impacto 
social causado por uma possível mastectomia.
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Abstract
Introduction: The time of breast cancer diagnosis has direct influence on the evolution and prognosis of the disease, 
and the precocity of the diagnosis is directly proportional to the chances of cure. Therefore, it is important to identify 
limitations for early diagnosis. Objective: To evaluate the care provided to patients in a reference unit in Mastology 
in Ceará, according to their origin. Method: Cross-sectional and quantitative study. A structured questionnaire was 
administered to users of outpatients of the Mastology Institute of Cancer Prevention in Ceará who had been under care 
during the year 2010. Results: Among the 600 women interviewed, 139 (23.2%) were diagnosed with breast cancer, 
50.4% of whom lived in the capital and 49.6% in the countryside. The mean waiting time for a specialist consultation 
was 15 days for women living in the State capital and 30 days for those coming from the countryside, being twice as 
high  (p=0.0001). When the surgical procedure was indicated, the average waiting time for residents in the capital was 
39 days, and for those coming from the countryside, 63 days (p=0.046). The time to perform the biopsy was adequate 
for more than 90% of women, but this did not occur when it came to performing surgery. Among the women, 491 
(81.8%) were satisfied with the service. Conclusion: The delay in performing surgery may cause a negative impact 
in the patient´s survival and reduce the chances of cure, especially for those who dwell in the hinterland of the State.  
Key words: Breast Neoplasms; Epidemiology; Early Detection of Cancer; Delayed Diagnosis; Prognosis; Prevention 
& control   

Resumen
Introducción: El momento del diagnóstico  del cáncer de mama influye de manera directa sobre la evolución y 
pronóstico de la enfermedad y la precocidad del diagnóstico  es  proporcional a las posibilidades de curación. Por lo 
tanto, es importante identificar las limitaciones para el diagnóstico precoz. Objetivo: Evaluar la atención prestada a 
los pacientes de una unidad de referencia Mastología en Ceará,  en conformidad con su procedencia. Método: Estudio 
transversal y cuantitativo. Fue utilizado un cuestionario estructurado  que se aplicó a  las usuarias del ambulatorio de 
mastología, del Instituto de Prevención del Cáncer de Ceará, atendidas  durante el año 2010. Resultados: Entre las 
600 mujeres entrevistadas, 139 (23,2%) tenían diagnóstico del cáncer de mama, el 50,4% de ellas viven en la capital 
y 49,6% provienen  del interior. El tiempo promedio de espera para una consulta especializada fue de 15 días para las 
mujeres que viven en la capital y 30 días para las provenientes del interior,  es el doble de tiempo (p=0,0001). Cuando 
el procedimiento quirúrgico se indicó, el tiempo  promedio de espera  fue de 39 días para capital y 63 días para el 
interior (p=0,046). El tiempo para realizar la biopsia fue adecuado para más de 90% de las mujeres, pero el mismo 
no ha ocurrido a la hora de realizar la cirugía. Entre las mujeres, 491 (81,8%) se mostraron satisfechas con el servicio. 
Conclusión: El retraso en la realización de la cirugía puede influir negativamente en la supervivencia de los pacientes 
y reducir las posibilidades de curación, sobre todo para aquellas residentes en interior del Estado. 
Palabras clave: Neoplasias de la Mama; Epidemiología; Detección Precóz del Cáncer; Diagnóstico Tardío; Pronóstico; 
Prevención & control    


