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RESUMO

Introdugdo: O numero total de mortes por cancer de mama em paises da América Latina
deve dobrar entre 2008 e 2030 para 73.542 casos, e estima-se que 30% a 40% desses
pacientes apresentem estadios avancados (Il e IV). Um dos principais problemas que
contribuem para 0 aumento das taxas de mortalidade por cancer de mama nos paises em
desenvolvimento é o atraso no tratamento. Objetivos: Analisar a literatura brasileira sobre
atraso do tratamento de cancer de mama entre os anos de 2006 e 2018. E comparar o atraso do
sistema (AS) em dois centros de referéncias no tratamento do cancer: um com um servico de
diagnostico integrado e com servicos de diagnostico terceirizados e a aceleracdo do fluxo das
pacientes por intervencdo de Organiza¢cBes N&o-Governamentais (ONGs). Métodos: O
primeiro artigo trata-se de uma revisdo integrativa sobre os fatores que influenciam no atraso
do tratamento de céncer de mama no Brasil. O segundo artigo trata-se de um estudo
transversal, a andlise de regressdo de Cox foi utilizada para identificar as variaveis que
contribuiram para o atraso do sistema entre 128 pacientes com cancer de mama tratados em
dois centros de referéncia. A analise de Kaplan-Meier foi realizada para comparar 0s
intervalos de tempo entre os grupos de pacientes de ambos os centros de referéncia.
Resultados: A revisdo integrativa identificou 17 estudos: nove estudos abordaram
exclusivamente o atraso de sistema e oito abordaram atraso de sistema e atraso da paciente.
N&o realizar exame de rastreamento e consulta de rotina, desconhecimento dos aspectos
importantes da doenca, medo do diagnéstico e do tratamento, baixo nivel escolar e os gastos
no orcamento familiar, foram as causas mais citadas do atraso de paciente ao tratamento. No
estudo transversal as mulheres que usaram uma clinica privada especializada no inicio do
fluxo de pacientes tiveram uma chance aumentada (HR = 2,32; 1C95%: 1,17 - 4,60; p =
0,016) de internacédo hospitalar dentro de 90 dias, em comparagdo com as mulheres que usou
um servico de satde publico. No estudo transversal, aquelas mulheres que usaram uma clinica
privada especializada no inicio do fluxo do paciente tiveram uma chance aumentada (HR =
2,32; 95% CI: 1,17 - 4,60; p = 0,016) de internacdo hospitalar dentro de 90 dias apds a
primeira consulta, em comparacdo com as mulheres que usaram a Atencdo Bésica de Salde
(ABS). Dos 73 e 34 pacientes do centro de referéncia com servicos de diagndstico
terceirizados e do centro de referéncia com servicos integrados de diagndstico, 10 (13,7%) e
11 (32,5%) usaram apenas um servi¢o de salde antes da admissao hospitalar (p = 0,000). O
tempo entre a primeira consulta médica e a internacdo hospitalar foi em média 515 (DP =
36,6) e 135 (DP = 21,2) dias para os pacientes que utilizaram o centro de referéncia com
servicos de diagnostico terceirizados, respectivamente integrados, em comparacdo com 370
(DP =78,2) dias, para aquelas mulheres que receberam ajuda das ONGs e foram atendidas no
centro de referéncia com servigos terceirizados (p = 0,002). Conclusdo: A literatura sobre o
atraso no tratamento enfocou principalmente os aspectos socioecondémicos causais dos
pacientes. Ndo houve estudo brasileiro comparando AS entre os centros de referéncia com
servicos de diagnostico integrados e terceirizados. No presente estudo sobre AS, os pacientes
que usaram a ABS tiveram um AS aumentado em comparagdo com pacientes que nunca
utilizaram este servico antes da admissdo hospitalar ou aqueles que usaram clinicas privadas.
Além disso, os dados indicaram aceleragdo do fluxo do paciente pela integracdo dos servicos
de diagndstico. A intervencdo das ONGs acelerou o fluxo das pacientes.

Descritores: Neoplasias Mamarias. Acesso aos Servigos de Saude. Diagndéstico Tardio.



ABSTRACT

Background: The total number of deaths due to breast cancer in Latin American countries is
expected to double between 2008 and 2030 to 73,542 cases, and it has been reported that 30%
to 40% of patients present at advanced stages (Il and IV). One of the major problems
contributing to increased mortality rates for breast cancer in developing countries is delay of
treatment. Objectives: The analysis of Brazilian studies, aimed on literature between the
years 2006 and 2018, about breast cancer treatment delay. A research project focused on
evaluation of acceleration of patient flow by intervention of non-governmental organizations
(NGOs). NGOs donated diagnostic mammographies and biopsies. Furthermore, system delay
(SD) was compared between two public reference centers of cancer treatment: One with
integrated and the other one with outsourced diagnostic services. Methods: The integrative
revision of Brazilian literature was performed applying the descriptors "Breast cancer" and
"Delay" in four databases on literature. In the cross- sectional study about treatment delay,
Cox regression analysis was used to identify variables that contributed to SD among 128
breast cancer patients treated at two referral centres. Kaplan- Meier analysis was performed to
compare time intervals between patient groups of both referral centers. Results: Integrative
revision led to identification of 17 studies: Nine studies have addressed only the system delay
and eight addressed system delay and delay patient. Most cited causes of treatment delay were
non- performance of screening test and routine consultation, lack of the important aspects of
the disease, fear of diagnosis and treatment, low educational level and low family budget. In
the cross-sectional study, those women who used a specialized private clinic at the beginning
of patient flow had an increased chance (HR = 2.32; 95% CI: 1.17 - 4.60; p = 0.016) of
hospital admission within 90 days after the first medical consultation, compared to women
who used a public health care provider (HCP). Of 73 and 34 patients of the referral center
with outsourced diagnostic services and the referral center with integrated diagnostic services,
10 (13.7%) and 11 (32.5%) used one HCP prior to hospital admission (p = 0.000). Time
between first medical consultation and hospital admission was an average of 515 (SD = 36.6)
and 135 (SD = 21.2) days for patients who used the referral center with outsourced,
respectively, integrated diagnostic services, compared to 370 (SD = 78.2) days, for those
women who received help by NGOs and were treated at the referral center with outsourced
services (p = 0.002). Conclusions: Literature about treatment delay focused mainly of causal
socio- economic aspects of patients. There was no Brazilian study comparing SD among
referral centers with integrated and outsourced diagnostic services. In the present study about
SD, those patients who used a public HCP had an increased SD compared to patients who
never used them prior to hospital admission and those who used specialized private clinics at
the beginning of patient flow. Furthermore, data indicated acceleration of patient flow by
integration of diagnostic services, respectively, a low number of health care providers used by
patients. Intervention of NGOs accelerated patient flow.

Descriptors: Breast Neoplasms. Health Services Accessibility. Delayed Diagnosis.
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1.  APRESENTACAO

Os estudos que compde este trabalho foram desenvolvidos no Grupo de Pesquisa -
Epidemiologia e Genética do Cancer da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB).
Trabalhos anteriores deste grupo de pesquisa foram realizados principalmente em dois centros
de referencia em tratamento oncoldgico na Paraiba: Na Fundacdo Assistencial da Paraiba
(FAP) e no Hospital Napoledo Laureano (HNL). O estudo da avaliagcdo do atraso de sistema
em dois centros de referencia no tratamento do cancer de mama surgiu a partir do
guestionamento da alta frequéncia, em pesquisas anteriores, de pacientes com o estadiamento
avancado (Il e 1V) em ambas estas instituicdes (ANDRADE et. al., 2014; JERONIMO e
WELLER, 2017).

Um estudo desenvolvido pelo grupo de pesquisa baseado nos dados de 527 pacientes de
CM nos anos entre 2005 e 2011, no hospital da Fundacdo Assistencial da Paraiba (FAP), em
Campina Grande, indicou que 41% das mulheres chegaram ao hospital em estadios avancados
(ANDRADE et. al., 2014). Outro estudo realizado nas duas instituicdes, FAP e HNL, os
pesquisadores encontraram que das 236 mulheres entrevistadas, 98 (41,5%) dessas foram
diagnosticas em estadio avancado (JERONIMO e WELLER, 2017).

O HNL oferece servicos de diagndstico por imagem (mamografia), laboratoriais de
analises clinicas e anatomopatologia, ou seja, a instituicdo proporciona aos seus pacientes
exames importantes para a confirmacdo do diagndstico do cancer de mama como o0
anatopatoldgico, e 0 exame imunoistoquimico que identifica os receptores tumorais para que a

mulher tenha um tratamento quimioterapico especifico.

Ao contrario do HNL, o hospital da FAP terceiriza o0s servicos de analises
anatomopatoldgicas e imunoistoquimica em laboratorios privados do municipio de Campina
Grande. Inicialmente, a hipotese era identificar os fatores que causam atraso em todas as
pacientes, analisando de maneira conjunta as pacientes atendidas no HNL e FAP, mas
percebeu-se uma diferenga no intervalo de tempo entre a primeira consulta apds a percepcao e
a admissdo hospitalar nestas instituicdes. Devido a este resultado, decidiu-se produzir um
estudo comparativo entre os dois servicos, avaliando a duracédo dos intervalos de tempo entre
0s exames laboratoriais terceirizados e os exames laboratoriais realizados na instituicdo de

tratamento.
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A direcdo do hospital da FAP gerou o contato com a mastologista Cristiane Aradjo, que é
integrante da Organiza¢do Nao-Governamental (ONG)-Mulheres de Peito (MLDP). As MLDP
doam biopsias, mamografias e as pacientes diagnosticadas sdo encaminhadas a FAP para
realizarem o tratamento. Ao contatarmos com a médica, ela confirmou nossa hipotese inicial

que uma grande parte dos casos com estado avancado € justificada pelo atraso de sistema.

As MLDP colaboram com a ONG Ameéricas Amigas (AA) no diagnostico de cancer de
mama no estado da Paraiba. As AA realizam mamografia, bidpsia e formam técnicos para
trabalharem nos mamdgrafos de 17 estados do pais, dentre estes a Paraiba. Atualmente, as
MLDP ofertaram 400 mamografias financiadas pelas AA e a partir das vendas da boneca
Maria, e realizaram mais de 1493 consultas especializadas, com isto realizaram o diagndstico
de 62 mulheres com cancer de mama. Prontamente, a mulher de baixa renda que recorre a este
apoio nas ONGs perneia 0s servigos que seriam oferecidos pela média complexidade, que
geram atrasos devido a alta demanda e terceirizacdo (SPEDO et. al., 2010; SILVA et. al.,
2017).

O contato com médica Cristiane Araljo e da integrante das AA, Mirna Halley, também
possibilitou uma cooperacdo oficial entre o grupo de pesquisa - Epidemiologia e Genética do
Céancer e ambas as ONGs. A partir disto tornou-se relevante avaliar o trabalho das ONGs com
a intencdo de verificar o efeito destas instituicdes no tempo das mulheres que foram

beneficiadas, aléem de divulgar trabalho dessas organizacdes.

A identificacdo daquelas pacientes da FAP que receberam apoio pelos ONGs foi dificil
por causa da falta de dados importantes, como por exemplo, os nimeros dos prontuarios da
mulher no ambiente hospitalar, que facilitariam a identificacdo da paciente ja em tratamento
no hospital. O problema da identificagdo dos prontuarios daquelas pacientes que receberam
apoio pelos ONGs explica o baixo numero (N= 15) delas incluso no presente estudo. Por
causa disso, ap6s a cooperacdo do grupo de pesquisa junto as ONGs realizamos uma reunido
com as responsaveis pelas instituicdes para solicitar a colaboracéo de todos os envolvidos no
preenchimento correto do formulario utilizado pela ONG, para garantir que teriamos os dados

completos para analise, mas ainda obtivemos poucos dados nesta coleta.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1  Epidemiologia do cancer de mama

O cancer de mama €é o segundo tipo de cancer mais incidente no mundo. No ano de
2012, houve uma incidéncia de cancer de 14,1 milhGes, sendo 1,7 milhdes destes novos casos
correspondente a cancer de mama (IARC, 2012). Segundo dados do Instituto Nacional de
Cancer (INCA) do ano 2017, esperava-se que no Brasil para biénio 2018-19, excetuando o
cancer de pele ndo melanoma, tenha aproximadamente 420 mil novos casos, sendo 59,7 mil
destes relacionados a cancer de mama (INCA, 2017).

Estudos sobre a epidemiologia de cancer de mama no mundo, afirmam que enquanto a
incidéncia desta doenca cresce tanto nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, a taxa
de mortalidade descresse em paises desenvolvidos, entretanto nos paises em desenvolvimento
essa taxa tem aumentado consideravelmente (UNGER- SALDANA, 2014; GHONCHEH,
POURNAMDAR, SALEHINIYA, 2016; TORRE, SIEGEL, WARD, JEMAL, 2016;
CARIOLI et. al., 2017). Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), os registros de
140 nacgoes indicaram alta incidéncia do CM e em 101 paises no mundo ele é considerado
uma das causas mais frequente de morte (OMS, 2014). Para Cecilio et. al. (2015), a
discrepancia entre as taxas de incidéncia e mortalidade entre os diferentes paises no mundo
evidencia que paises em desenvolvimento como o Brasil, ainda enfrentam os desafios do
acesso universal e equitario aos servicos de saude.

Estima-se que o ano de 2018 apresente uma incidéncia de 59,7 mil casos de CM no
Brasil, e a cada 100 mil brasileiras 56,3 sejam afetadas pela doenga (INCA, 2017).
Excetuando o tumor de pele ndo melanoma, 0 CM permanece sendo o primeiro tipo de
neoplasia mais incidente nas quatro regides brasileiras, com excecdo da regido Norte onde € o
segundo tipo de cancer mais incidente (INCA, 2017). De acordo com Tiezzi (2010), as
brasileiras que residem em &reas economicamente desenvolvidas apresentam 0 mesmo risco
de desenvolver cancer de mama que mulheres do Oeste da Europa e da América do Norte. No
Nordeste Brasileiro, estima-se que no ano de 2018 o CM apresente 11.860 casos novos, o que
corresponde a 20,3% de todos os casos de cancer na populacdo feminina nesta regido. Para o
estado paraibano, estima-se 880 novos casos e a cada 100 mil paraibanas 42,3 podem ser
acometidas por essa neoplasia (INCA, 2017).
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Apesar de apresentar um bom progndstico, dentre outros tipos de cancer, neoplasia
maligna mamaria € a maior causa de morte no Brasil. No ano de 2013, 14 a cada 100 mil
Brasileiras morreram de CM (INCA, 2015). A taxa de mortalidade por CM no Brasil é
caracterizada por diferencas regionais: Nas regiGes Brasileiras economicamente mais
desenvolvidas houve uma queda, enquanto que em regides menos desenvolvidas, como o
Nordeste, houve um aumento da taxa de mortalidade (GIRIANELLI et. al., 2015;
ANDRADE et. al., 2014). De 2010 a 2013 o estado da Paraiba registrou 832 mortes por
cancer de mama, sendo 822 dessas mortes em pessoas do sexo feminino e 10 do sexo
masculino. Neste periodo 114 mortes por CM ocorreram no municipio de Campina Grande,
sendo 112 mulheres e 2 homens (INCA, 2016).

Nos ultimos anos pode-se observar uma ampliagdo no programa de rastreamento do
CM no Brasil. Contudo, alguns autores observam que estratégias para a estruturacdo das
unidades oncologicas ndo foram realizadas (MEDEIROS et al., 2015). Isso gerou uma
fragilidade na atencdo tercidria & salde para oferecer tratamento aos casos diagnosticados.
Estudos anteriores afirmaram que as altas taxas de mortalidade de CM em paises em
desenvolvimento séo associadas a barreiras no rastreamento e no acesso ao tratamento deste
cancer (YIP e TAIB, 2012; BARROS, UEMURA, MACEDO; 2013). Martins et. al. (2013)
alegaram que mortes poderiam ser evitadas se o diagndstico e o tratamento fossem realizados

em tempo habil.

2.2.  Linha de cuidado a pessoas com cancer de mama

A assisténcia a salude da populacdo brasileira antes da concretizacdo da Rede de
Assisténcia a Saude (RAS) era fracionada, ou seja, ndo havia seguridade quanto ao cuidado
continuado. A Atencdo Baésica a Saude (ABS) era considerada pela populagdo como um
servigo de saude prestado a individuos de baixa renda e o referenciamento deste servico aos

demais niveis de complexidades, era visto como algo incerto (SILVA, 2011).

Em 2010, através da portaria n® 4.279, a Comissao de Intergestores Tripartites (CIT)
estabeleceu as cinco redes prioritarias na assisténcia em salde, dentre estas se encontra a Rede
de Atencdo a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas (RASPDC), no intuito de garantir
uma assisténcia de saude adequada a populacdo diagnosticada com doencas cronicas, com a
articulacdo dos servicos de salde que tenham recursos materiais e humanos para prestar um

servico de qualidade a populagdo pertencente a esta linha de cuidado, com tratamento
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adequado e em tempo oportuno (BRASIL, 2010; BRASIL, 2013). Porém apenas com a
aprovacdo do decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011 a RAS foi consolidada, seu principal
objetivo foi organizar e integrar os diferentes servicos prestados pelo Sistema Unico de Satde
(SUS), para que estes estejam vinculados de maneira que possam oferecer uma assisténcia
integral e resolutiva para a populagéo brasileira (BRASIL, 2011; BRASIL, 2015).

O INCA e o Ministério da Saude (MS) ao estabelecerem as linhas de cuidado as
pacientes com cancer de mama, afirmaram que as mulheres assintomaticas e as que
detectarem o0s sinais e/ou sintomas caracteristicos da doenca devem entrar na RASPDC
preferencialmente pela ABS, pois este servi¢o é o responsavel pela coordenacdo e ordenagéo
do cuidado, ou seja, o principal articulador dentro da RASPDC. Ao procurar este servico,
devera ser realizado na mulher o Exame Clinico da Mama (ECM) como parte do exame fisico
durante a consulta, ao encontrar os sinais/sintomas tipicos deste cancer o profissional de satde
deste servico deverd priorizar o referenciamento desta usuaria para a média complexidade,
figura 1 (BRASIL, 2013; 2014).

Na média complexidade/ complexidade secundaria, a usuaria realizara a mamografia e
retornara para a ABS, o profissional de salde que atendé-la, ao analisar a alteracdo neste
exame ird referencia-la novamente a média complexidade para uma consulta com o médico
especialista, este devera solicitar exames comprobatorios para confirmacao diagnostica, e esta
confirmacdo s serd concluida ap6s o resultado do anatopatoldgico ou citopatoldgico. Os
casos confirmados de cancer de mama deverdo ser encaminhados e tratados na rede de alta
complexidade, este nivel de atencdo estd constituido, dentre outros servi¢os, pelas Unidades
ou Centros de Alta Complexidade Oncoldgica, figura 1 (BRASIL, 2013; 2014).
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Figura 1. Linha de Cuidado ao Cancer de Mama no Brasil, segundo o INCA.
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Fonte: INCA. Monitoramento das a¢fes de controle do cancer de mama: Linha de Cuidado e Rede de Atencéao
ao Cancer de Mama. Boletim 6, n° 3, 2015.

Apesar dos avancos decorrentes da criacdo da linha de cuidado as pessoas com cancer
de mama, estudos anteriores comprovam o desafio dos servigos de saude brasileiros na
integracdo da rede de servigos (SPEDO et. al., 2010; SILVA et. al., 2017). Segundo 0s
referidos autores, a fragmentacdo da assisténcia em salde ainda é um problema no SUS,
devido a crescente demanda por assisténcia integral as pessoas com doengas cronicas,
justificada pela transicdo epidemioldgica vivenciada nas uUltimas décadas. Outros entraves
expostos sdo a falta de articulacdo entre os diferentes niveis de atencdo a salde, e 0s
problemas de acesso na média e alta complexidade relacionado & alta demanda nestes servigos
(SPEDO et. al., 2010; SILVA et. al., 2017). No Brasil, estudos anteriores tem constatado o
quanto os obstaculos ainda presentes nos servigos de saude influenciam diretamente no tempo
entre o diagnostico e tratamento do cancer de mama (SOUZA et. al., 2008; PAIVA; CESSE,
2015).

2.3.  Atrasos no tratamento do cancer de mama

A literatura associa estados avangcados do CM a atrasos, e caracteriza-o em dois tipos:
(1) o causado pelo comportamento da paciente (Atraso da paciente - AP), definido pela

tardanca apos a deteccdo do sinal/sintoma na procura por uma consulta;(2) O atraso

causado pelo sistema de salude (Atraso do sistema - AS) se refere a diferentes tardancas entre

a primeira consulta com um profissional de saude e o inicio do tratamento (MARTINS, 2013;
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CAPLAN, 2014; FREITAS e WELLER, 2015).

Estudos consideram AS como o intervalo maior que 90 dias entre a primeira consulta
apos a percepcdo dos sinais/sintomas até o inicio do tratamento (RICHARD et. al., 1999;
RAMIREZ et. al., 1999; UNGER-SALDANHA et. al., 2017; NEAL et. al., 2015). Em geral
estudos sobre o atraso realizados nos paises em desenvolvimento foram até hoje mais
direcionadas a questdes do AP, enquanto os estudos em paises desenvolvidos enfocaram mais
0 AS (FREITAS e WELLER, 2015).

Para garantir que o tratamento seja realizado em tempo adequado foi criada no Brasil a
lei dos sessenta dias, de numero 12.732/ 2012, que garante o direito da paciente com CM
iniciar o tratamento pelo SUS em até sessenta dias apds o diagnostico neoplasico, excedido
esse prazo se caracteriza um AS (BRASIL, 2012). Este lei ndo abrange atrasos entre a
solicitacdo do diagnostico e o recebimento dos resultados dele.

Apesar dos indicadores epidemiol6gicos de cancer mamario no Brasil serem
preocupantes, o controle deste tumor é o segundo compromisso prioritario dos gestores do
SUS no pacto pela vida, e embora os avancos e politicas voltadas para aperfeicoamento na
deteccdo precoce, rastreamento e tratamento, persiste o desafio do aumento anual da taxa de
mortalidade da populagéo feminina brasileira (BRASIL, 2009, INCA, 2015). Existem poucos
estudos sobre o AS e AP no nordeste brasileiro (CAVALCANTI, 2012; PAIVA e CESSE,
2015; MEDEIROS et. al., 2015; FERREIRA
et. al., 2017).

2.4, Causas do atraso do sistema de saude no mundo

Uma revisdo sistematica com 53 estudos realizados em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento mostra que 34 dos estudos produzidos no mundo sobre atraso investigam as
causas do AS. Os fatores contribuintes para AS frequentemente encontrados foram: situacao
socioecondmica da paciente, 0 ndo reconhecimento dos sinais/sintomas pelas mulheres,
negligéncia quanto aos sinais/sintomas observados, 0 medo dos efeitos da quimioterapia e/ou
radioterapia, compromisso com a carreira profissional, a ndo aceitacdo ou a desconfianca do
éxito do tratamento, falta de apoio familiar durante o tratamento e ndo participar de programas
de rastreamento (FREITAS; WELLER, 2015).

Semelhantemente, outra revisdo sobre atraso no tratamento do cancer de mama, que
comparou dados de 33 estudos, sendo 10 destes desenvolvidos em paises de alta renda e 23

em paises de renda média e baixa. A autora observou que 70% das mulheres diagnosticadas
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com cancer de mama na maioria dos paises de alta renda estdo no estadio precoce da doenca,
entretanto, 30 a 80% das mulheres que tiveram o diagnostico nos paises de média e baixa
renda estavam com o estadiamento avancado. Um dos principais fatores relacionados a estes
atrasos foram a renda, o grau de escolaridade, a ocupacdo das mulheres diagnosticadas e o
acesso aos servicos de satide (UNGER-SALDANHA, 2014).

Pesquisa realizada com 328 mulheres malaias observou um atraso entre a primeira
consulta e o diagnostico (NORSA'ADAH et. al., 2011). Apenas 41,5% dessas mulheres
realizaram a mamografia e 8,8% apresentaram um diagnostico falso-negativo. Outro estudo
realizado por Ermiah et. al. (2012), encontrou que o atraso do diagnoéstico foi significativo
entre 200 mulheres que ndo realizavam o auto-exame, 23 dessas pacientes estavam em estagio

metastatico e 91,3% tiveram um atraso de mais de 6 meses no diagnostico.

Na Turquia, um estudo com 1031 pacientes, comprovou que a realizacdo dos
primeiros exames no hospital de tratamento diminui o AS, e que um quinto da amostra foi
diagnosticada com CM durante a realizacdo de uma mamografia periodica. Essa parte da
amostra teve um intervalo de tempo menor para inicio do tratamento quando comparada as
pacientes que detectaram os sintomas do CM ou as pacientes que recorreram a uma consulta
com um especialista (OZMEN et. al., 2015).

Um estudo realizado em Hong Kong, com 158 pacientes, os autores relacionaram o
processo cirdrgico nos hospitais puablicos (P=0,013) como um fator significante para o atraso
no sistema de saude. As pacientes que aguardavam a realizacdo de exames comprobatorios
pelo sistema publico recorriam ao setor privado, para acelerar o recebimento do resultado e
consequentemente iniciarem o tratamento em tempo adequado (YAU et. al., 2010).

Ao analisar as tendéncias atuais e as projecdes da mortalidade por cancer de mama nos
estados do nordeste, os autores observaram que todas as unidades federativas desta regido
tiveram um aumento significativo dessa taxa, destacando-se o estado do Piaui e da Paraiba
(GIRIANELLI et. al., 2015). Estudos realizados no Brasil mostram a dificuldade do acesso a
salde da populacdo com baixa escolaridade, devido ao baixo conhecimento do fluxo no
sistema de salide (MEDEIROS et. al., 2015; PAIVA e CESSE, 2015). Em virtude das altas
taxas de mortalidade do CM estarem associadas em estudos sobre atraso do sistema, & entrada
da paciente ao servico de saude com estadios avancados (FERREIRA et. al., 2017, TRALDI
et. al., 2016; MEDEIROS et. al., 2015).
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3. OBJETIVOS

3.1.  Objetivo geral:

Avaliar as causas de atraso no sistema no tratamento de cancer de mama na Paraiba e o efeito

causado no fluxo das pacientes que receberam auxilio das ONGs.

3.2.  Objetivos especificos:

Quantificar os intervalos de tempo entre a primeira e 0 inicio da terapia do cancer de mama.

Investigar quais 0s servicos da rede de assisténcia em satde onde ocorrem 0s atrasos.

Averiguar se ha diferenca entre os intervalos de tempo das mulheres usuérias dos servicos de

salde publicos e privados.

Associar variaveis séciodemogréaficas com o AS

Comparar 0 AS entre 0s intervalos das analises
laboratoriais anatomopatoldgicas terceirizadas pela FAP e as realizadas no

HNL.

Identificar o efeito causado no fluxo dentro da RAS das pacientes que receberam auxilio das
ONGs.
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4, MATERIAIS E METODOS

4.1.  Tipo de estudo

Este estudo é epidemioldgico, analitico do tipo transversal (PEREIRA, 2006). Trata-se da
avaliacdo dos servigos de saude da Rede de Assisténcia a Saude a paciente com Cancer de
mama no estado da Paraiba. A avaliacdo realizada baseou-se na analise dos efeitos segundo
Hartz (2000), avaliando a eficcia dos servigos prestados com a finalidade de modificar os
indicadores de saude, especificamente a taxa de mortalidade por cancer de mama provocada

pelo atraso no inicio do tratamento.

4.2. Local do estudo

A pesquisa foi realizada nas duas instituicdes filantropicas: Fundacdo Assisténcia da Paraiba
(FAP) e Hospital Napoledo Laureano, localizadas nos municipios de Campina Grande e Jodo
Pessoa. De acordo com os dados da Programacéo Pactuada e Integrada (PPI) de novembro de
2017, o municipio de Campina Grande prestou assisténcia a 187 municipios paraibanos no
atendimento oncolégico mamario e Jodo Pessoa, a pacientes oncoldgicos de 212 cidades
paraibanas. Segundo o INCA (2009), os servicos sdo classificados, respectivamente, como:
Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) e Centro de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON).

4.3. Critérios de inclusao e exclusdo

Foram inclusas as pacientes com diagndstico de cancer de mama que estiverem no periodo da
pesquisa em atendimento no hospital da FAP e Napoledo Laureano. E excluidas as pacientes
com recidivas da doenca, pois o intervalo de recorréncia poderia comprometer a coleta de
dados; prontuarios que néo estivessem com os dados necessarios completos e pacientes com

problemas cognitivos, pois comprometeria a coleta de dados.

4.4. Instrumento de coleta dados

Na primeira fase da coleta realizamos uma entrevista estruturada, realizada pelas

pesquisadoras no horario de atendimento da quimioterapia e da radioterapia, com técnica face



25

a face (LAKATOQOS, 2017).

O instrumento de coleta de dados utilizado é um formulario (APENDICE 1), dividido em 5
secOes que serdo preenchidas com dados coletados durante a entrevista com a paciente e
dados extraidos dos prontudrios. A primeira secdo refere-se as caracteristicas demograficas e
socioecondmicas; a segunda retoma informacdes relativas ao acesso da paciente aos servicos
de salde; a terceira, quarta e quinta envolve dados sobre o intervalo de tempo do 1° sintoma
até a procura da paciente por um profissional de saude, a avaliacdo do acesso da paciente a
unidade de referéncia e ao intervalo total do tempo do diagnoéstico ao tratamento,
respectivamente.

Os dados foram coletados de duas formas: A primeira através de uma entrevista e a segunda
através de uma pesquisa no prontuario do usuario. A segunda fase foi realizada uma busca
documental, com analise no prontuario da usuéria, para o levantamento do historico do seu

tratamento e os dados clinico-histopatoldgicos (APENDICE 1).

4.5.  Definicdes do atraso

Baseado nos intervalos de tempo considerados pelo autor Martins et. al. (2014), adotamos
como atraso do sistema o intervalo de tempo desde a entrada no servico de referéncia ao
inicio do tratamento, esse atraso ainda foi dividido em trés atrasos, sdo esses: O atraso da
atencdo primaria de saude do qual corresponde ao intervalo de tempo entre a primeira
consulta e a referéncia para unidade hospitalar oncolégica, o atraso da atencdo secundaria da
salide que corresponde ao intervalo de tempo entre a solicitacdo dos exames diagnosticos e o
resultado desses para inicio do tratamento especifico, o atraso da atencdo terciaria de salde
que correspondera ao resultado do anatopatoldgico ao inicio do tratamento.

Segundo a lei 12.732/12, o paciente com diagnostico confirmado, apos o resultado do
anatopatoldgico, deverd iniciar o primeiro tratamento em até sessenta dias. Embasados nesta
lei, o intervalo de tempo entre o anatopatolégico e o primeiro tratamento maior que sessenta

dias, foi considerado atraso da unidade de tratamento.
4.6. Analise estatistica
Os dados serdo tabulados em uma planilha no Excel® (Versdao 10; MICROSOFT, 2010) e

analisados no software estatistico R (Verséo 3.4.3; R CORE TEAM, 2017) através do pacote
Therneau T (Versao 2.38; R CORE TEAM, 2015).
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Para analise dos dados foi aplicado os modelos de analise de sobrevivéncia: 0 modelo ndo
paramétrico de Klapan Meier que propiciou o calculo das probabilidades de sobrevivéncia e o
modelo semi-paramétrico de regressdo de Cox que permitiu a analise dos intervalos do tempo
entre 0s eventos de interesse juntamente com as covaridveis selecionadas. Para este estudo,
considerou-se o intervalo de confianca de 95% e o p-valor < 0,05.

As covariaveis foram selecionadas através da selecdo ndo automatica seguindo o modelo
proposto por Collet (1994), neste modelo foram selecionadas as variaveis com significancia
de 0,10.

4.7.  Condicdes éticas

Este estudo foi aprovado pela Universidade Estadual da Paraiba e tem como nimero de
registro o CAAE: 63083816000005187.
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5. RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa foram organizados em dois artigos cientificos apresentados
posteriormente na integra. O primeiro artigo trata-se de uma revisao integrativa da literatura
brasileira sobre atraso no tratamento do cancer de mama e o segundo artigo compara dois
centros de referéncia no tratamento do cancer de mama na Paraiba. Este ultimo foi submetido

a BMC Health Services Research.

5.1 Artigo 1:

O atraso no tratamento do cancer de mama: Uma revisao da literatura brasileira

Tacila Thamires de Melo Santos®, Mathias Weller*

'Programa de Pés-graduacdo em Satde Publica, Universidade Estadual da Paraiba (UEPB),

Campina Grande, Paraiba, Brasil

Autor correspondente:
mathiasweller@uepb.edu.br
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Resumo

Objetivo: analisar a literatura brasileira sobre atraso do tratamento de cancer de mama entre
os anos de 2006 e 2018. A aplicagdo dos descritores “Céncer de mama” ¢ “Atraso” em quatro
bases de dados sobre literatura levou a identificacdo de 17 artigos. Resultados: Nove estudos
abordaram exclusivamente o atraso de sistema e oito abordaram atraso de sistema e atraso da
paciente. Nao realizar exame de rastreamento e consulta de rotina, desconhecimento dos
aspectos importantes da doenca, medo do diagnostico e do tratamento, baixo nivel escolar e
0s gastos no orcamento familiar, foram as causas mais citadas do atraso de paciente ao
tratamento. No caso do atraso do sistema os intervalos de tempo analisados pelos autores
foram heterogéneos e poucos estudos foram diretamente comparaveis. Conclusdo: Os estudos
indicam a recomendacdo de medidas informativas para diminuir o atraso do paciente e as
causas ndo foram diferentes dos fatores identificados em estudos de outros paises. Estudos
comparativos e multicéntricos poderiam gerar informagdes mais detalhadas sobre o atraso do

sistema.

Descritores: Neoplasias Mamarias; Acesso aos Servicos de Saude; Diagnostico Tardio.
Descriptors: Breast Neoplasms; Health Services Accessibility; Delayed Diagnosis.
Descriptores: Neoplasias de la Mama; Accesibilidad a los Servicios de Salud; Diagnostico

Tardio.
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Introducéo

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o tumor mamario é a neoplasia
maligna mais comum na populacdo feminina mundial . No ano de 2012, aproximadamente
1,7 milhdes de mulheres no mundo foram afetadas, e 0,5 milhGes morreram por causa deste
cancer, representando 15% das mortes mundial de canceres . As taxas de prevaléncia e
mortalidade do cancer de mama tém aumentado progressivamente nos paises em
desenvolvimento da Asia, Africa e América Latina, os
quais tem sentido o impacto do aumento expressivo desta doenca . Entre 2006 e 2016, a
incidéncia estimada de cancer de mama (CM) no Brasil aumentou de 52.00 para 56.20 a cada
100 mil mulheres ©%. Em algumas regides do pais é esperado um aumento mais expressivo,
como na regido Centro-Oeste de 38 para 55 a cada 100 mil mulheres e Nordeste de 27,00 para
38,74 a cada 100 mil mulheres ®¥. As alteracGes demograficas que ocorreram nas ultimas

décadas nestas regies explicam uma grande parte do aumento da incidéncia ®)

O atraso do tratamento foi identificado como um dos fatores causais de estados
avancados de CM (Estédios I11 e V) e associado com pior prognostico ¢”. Diferentes estudos
indicaram que o atraso do tratamento de CM aumenta a taxa de mortalidade ©®. Em uma
comparacao da literatura sobre o atraso do tratamento de 10 paises desenvolvidos e 13 paises
em desenvolvimento, Unger- Saldafia (2014) concluiu que o atraso do tratamento €
caracterizado principalmente por barreiras no rastreamento e no acesso ao tratamento, e trata-
se de um problema grave nos paises em desenvolvimento
® Na literatura, se distingue dois tipos de atraso do tratamento: O causado pelo
comportamento da paciente (Atraso da paciente; AP), definido pela tardanca ap0s a deteccéo

do sinal/sintoma na procura por uma consulta; O atraso causado pelo sistema
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de saude (Atraso do sistema; AS) se refere a diferentes tardancgas entre a primeira consulta e o
inicio do tratamento ®. Geralmente AS é definido como o intervalo maior de trés meses
entre a primeira consulta e o inicio do tratamento ®. Entretanto no Brasil, o intervalo de
tempo maior que 60 dias entre o diagnostico e o inicio do tratamento se caracteriza como AS.
Essa classificacdo passou a ser adotada a partir da criacdo da lei dos sessenta dias, de numero
12.732/ 2012, que assegura o direito da paciente de iniciar o tratamento pelo Sistema Unico
de Salude (SUS) em até sessenta dias ap0s o diagndstico neoplasico. Excedido esse prazo se
caracteriza um AS “%. Embora proporcione esse avango, esta lei ndo abrange atrasos entre a

solicitacdo do diagnostico e o recebimento do resultado.

Em virtude das altas taxas de mortalidade do CM estarem associadas a entrada da

paciente no servico de salde com estadios avangados *''?

, torna-se importante o
conhecimento sobre os fatores vinculados as mulheres que dificultam a procura para
tratamento de CM, como também a analise das dificuldades encontradas no fluxo da rede de
atendimento de satde. O presente trabalho representa uma analise da literatura brasileira dos
anos 2006 até 2018 sobre o atraso do tratamento de CM. Esta reviséo integrativa foi
determinada pelas quatro seguintes questfes: 1. Quais foram os métodos aplicados para
identificar AP e AS nas pesquisas realizadas no Brasil? 2. Quais causas do AP foram

identificadas? 3. Quais foram os intervalos de tempo analisados nos estudos do AS? 4. Quais

fatores causais de AS foram identificados na literatura brasileira?
Métodos

Para a presente revisdo integrativa sobre os fatores que influenciam no atraso do

tratamento de cancer de mama no Brasil, realizou-se uma busca nas bases de dados
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eletrénicas da Bireme (Biblioteca Virtual em Saude), PubMed (National Library of Medicine),

Scopus (Elsevier), Scielo (Scientific Eletronic Library Online).

Os descritores em inglés foram pesquisados no Medical SubjectHeadings (MeSH,
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html), sendo esses -Breast neoplasm|| ,
-Breast Cancer| e combinados com o descritor ndo controlado -Delay|. Gdescritores em
portugués e espanhol foram pesquisados no site dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS,
http://decs.bvs.br/): -Neoplasias da Mama| /-Neoplasias de la Mama| foram combinados com
os descritores nao-controlados -Atraso|| / -Retardo| . Ouso do descritor ndo controlado teve
como objetivo alcancar a ampla literatura sobre este assunto nas bases de dados ja que este
termo é utilizado em diferentes contextos como p. Ex. AP e AS na literatura de satde publica

sobre atraso do tratamento.™

A pesquisa foi realizada no periodo de 15 de Dezembro de 2016 a 30 de Janeiro de
2018. Os artigos selecionados deveriam preencher os seguintes critérios de inclusdo:
Pesquisas realizadas no Brasil que abordaram o AP/AS nos Gltimos anos, entre 2006 e 2018.
Artigos de revisdo foram excluidos. Os titulos dos trabalhos e seus devidos resumos foram
analisados. Os que ndo permitiram a certeza de sua exclusdo por meio da avaliacdo do resumo
foram analisados na integra. A pesquisa nas bases de dados foi realizada de forma

independente por dois autores para garantir a qualidade do estudo.

Dos 58 estudos identificados, 23 foram excluidos por ndo abordarem nenhum tipo de
atraso no tratamento do cancer de mama e 18 estudos estavam indexados em mais de uma
base de dados (Figura 1). Finalmente, 17 artigos atenderam aos requisitos dos critérios de

inclusédo e foram analisados, categorizados e interpretados (Figura 1; Quadro 1).


http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html)
http://decs.bvs.br/)
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Resultados e discussao

Dos 17 estudos identificados, oito se basearam em dados obtidos na regido Sudeste
(Quadro 1; 12, 14-29). Para as regides Sul e Nordeste, foram identificados trés estudos, e dois
dos artigos inclusos foram de dados da regido Centro-Oeste do pais. Nenhum estudo se
baseou em dados obtidos no Norte do Brasil (Quadro 1). O estudo de Medeiros et. al *?
abrangeu dados sobre o atraso do tratamento obtidos nas quatro macrorregides Centro-Oeste,
Sudeste, Sul e Nordeste (Quadro 1). Sete dos trabalhos brasileiros foram realizados na regido
Sudeste (Quadro 1). O notavel é que no Centro- oeste, Nordeste, as regibes com o maior

aumento da incidéncia de cancer de mama, poucas pesquisas foram realizadas (Quadro 1).

Dos artigos selecionados, nove abordaram exclusivamente o AS e oito abordaram AS
e AP (Quadro 1). Uma revisdo recente baseando-se em 53 artigos revelou que os trabalhos
dos paises em desenvolvimento (n= 24) enfocaram na maioria 0 AP, ou AP e AS, enquanto 0s
trabalhos dos paises desenvolvidos (n= 29) enfocaram na maioria 0 AS . Isso é um
contraste aos resultados presentes, mostrando que no Brasil, um pais em desenvolvimento, a
maioria dos trabalhos sobre o0 atraso do tratamento de CM enfocaram AS, ou AS e AP em vez
de AP. E possivel que os autores de trabalhos realizados em regides com boa cobertura de
rastreamento, como no Sudeste, enfatizaram mais AS porque o facil acesso a mamografia

nesta regido poderia diminuir o impacto de AP.

Os métodos aplicados pelos autores

Nos 17 estudos selecionados o método de coleta de dados foi heterogéneo: A

entrevista foi utilizada em quatro estudos como técnica investigativa, sendo dois desses

estudos de abordagem qualitativa e dois de abordagem quantitativa (Quadro 1; 14, 15, 16, 27).
A andlise dos prontuérios conjuntamente com entrevista, foi aplicada em cinco estudos

(Quadro 1; 17- 19, 26, 28). A coleta de dados exclusivamente dos prontuarios foi aplicada em
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trés estudos (Quadro 1; 20, 21, 29). A anélise de dados de banco de dados hospitalares e dos
prontuérios foi aplicada em trés estudos (Quadro 1; 22-24). Finalmente, dois estudos se

basearam exclusivamente na analise de bancos de dados hospitalares (Quadro 1; 12, 25).

O método da andlise dos dados foi em dois casos descritivo, caracterizado por
estatistica descritiva, com as frequéncias absolutas e relativas (Quadro 1; 19, 21). Na
entrevista de 27 pacientes, a analise de contetdo foi realizada em dois estudos e foi definida
com a categorizacdo dos topicos elencados durante as entrevistas para compreensdo dos
resultados obtidos (Quadro 1; 15, 16). Trés estudos usaram métodos como teste t, teste de
Mann-Whitney, teste de Chi- quadrado (y) € ANOVA, em analises univariadas (Quadro 1; 18,
23, 25). Trufeli et. al. @, por exemplo, analisaram a mediana de oito diferentes intervalos de
tempo entre a descoberta de um tumor pela mamografia e o inicio do tratamento da doenca.
Na analise estatistica univariada os autores compararam intervalos de tempo definidos entre

as 68 mulheres (Quadro 1; 23).

Em oito dos 17 estudos foram aplicadas analises multivariadas, usando na maioria dos
casos métodos de regresséo logistica (Quadro 1). Rezende et. al. ®”, por exemplo, analisaram
primeiro o efeito de fatores singulares, como idade < 50 anos versus > 50 anos, ou
escolaridade < 11 anos de estudo versus > 11 anos de estudo, e questionaram esses fatores
afetaram o intervalo de tempo entre a descoberta dos primeiros sintomas e a confirmacéo
diagnostica. Esta etapa inicial foi equivalente a uma analise univariada. Os autores definiram
um intervalo igual ou maior de 15 meses como atraso ‘). Na proxima etapa eles investigaram
quais dos fatores afetaram este atraso de uma maneira independente e usaram apenas 0S
fatores com um valor de p menor que 0,05 na analise univariada para gerar um modelo de
regressdo logistica ",

Quanto aos metodos aplicados, existem diferencas notaveis entre 0s nove estudos que
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se basearam em dados do Sudeste, comparado com aqueles baseados em dados de outras
regides: Dos nove estudos baseados em dados do Sudeste, incluindo o estudo de Medeiros et.
al. ®?, seis aplicaram métodos multivariados e trés métodos univariados. Dos Nove estudos
que se basearam em dados de outras regides, dois foram descritivos, dois realizaram uma
analise qualitativa e aplicaram a categorizacao tematica, dois aplicou métodos univariados e
incluindo o estudo de Medeiros e et. al.
(12 apenas trés aplicaram métodos multivariados. Excluindo o estudo de Medeiros et.
al. @, o tamanho médio amostral dos estudos do Sudeste foi 343,1, comparado com 149,3
nos estudos realizados em outras regides. Estes calculos indicam que pela amostra, o0s estudos
realizados no Sudeste foram mais representativos que aqueles de outras regides do Brasil.
Varios estudos definiram intervalos de tempo como corte para definir o AS. Dois estudos
aplicaram como corte o intervalo de tempo maximo recomendado pelo governo federal, de até
60 dias entre a confirmacao diagndstica e o inicio do tratamento (Quadro 3; 12, 25). Em
outros trabalhos, os diferentes intervalos de tempo foram categorizados. No estudo descritivo

de Souza et. al. @V

, por exemplo, cada intervalo de tempo analisado foi categorizado em 30,
60 e 90 dias. A andlise revelou que mais de 80% das pacientes demorou até 30 dias entre a
consulta com o especialista e a primeira consulta no hospital Y. Os autores concluiram que
isso representa um AS V. O problema neste caso, como em Vvarios outros estudos, ¢ a falta de

um corte referencial de tempo e da comparacdo deste intervalo de tempo entre diferentes

hospitais de tratamento.

As causas de atraso do paciente

As causas de atraso, identificadas pelos diferentes autores foram resumidas no Quadro 2.
Os fatores causais de AP mais identificados nos estudos foram o desconhecimento dos
aspectos importantes da doenga, como: os sintomas, medo do diagnostico, baixa escolaridade,

a nado realizagcdo do exame de rastreamento e gastos no orcamento familiar (Quadro 2). Os
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fatores causais citados foram também identificados como 0s mais comuns em uma reviséo
incluindo 38 estudos sobre AP e realizados em varios diferentes paises do mundo ®®. Neste
sentido, os determinantes encontrados nos estudos brasileiros sobre as causas de AP, ndo sao
diferentes dos fatores identificados em estudos de outros paises.

Trés dos 17 estudos selecionados associaram o AP na busca pelo atendimento, a estados
avancados da doenca (Estado Il e 1V) que consequentemente piorou o progndstico e diminui
a sobrevida das pacientes ™ " ¥ 0 estudo realizado por Oshiro et. al. *® no estado do Mato
Grasso do Sul com 12 mulheres, associou 0 atraso na busca pela assisténcia em saude, apos a
percepcao do ndédulo mamario, ao desconhecimento ou ao medo do diagndstico (Quadro 2).
Da mesma maneira, outros estudos observaram que o medo do diagnostico, o
desconhecimento sobre a doenca e a ndo valorizacdo da mamografia, sdo fatores associados
a0 AP.(ZY' 28)

No estudo de Souza et. al. ®, que analisou a causa do atraso em uma amostra de 1299
mulheres idosas no estado de S&o Paulo, os autores constataram que 19 mulheres nédo
iniciaram o tratamento (Quadro 2). Como causa, 0s autores identificaram a desesperanca das
pacientes com tumores em estadios avancados e 0 medo de enfrentar a doenca (Quadro 2; 25)

Medeiros et. al. ® notaram que as mulheres da regido Nordeste e Sul, que tinham menos
de oito anos de grau escolar, chegaram atrasadas ao servico de satude em busca de tratamento,
qguando comparadas as mulheres com um maior grau de instru¢do (Quadro 2). No estudo de
Barros et. al. “® realizado no Distrito Federal com 250 pacientes, as mulheres com até quatro
anos de escolaridade tiveram um atraso estatisticamente significativo entre a percepc¢do do
primeiro sintoma e a primeira consulta. Semelhantemente, a pesquisa realizada no Parana com
82 mulheres, encontrou que as entrevistadas com menor de oito anos de escolaridade tiveram
um atraso no inicio do tratamento (Quadro 2).%

Os autores de outros cinco estudos identificaram também barreiras do exame de
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rastreamento como causa de AP (Quadro 2; 12, 18, 19, 26, 28). Em dois estudos, gasto no

orgamento familiar foi identificado como fator causal de AP (Quadro 2; 19, 25).

Os intervalos de tempo do atraso de sistema

A Figura 2 mostra os intervalos de tempo atribuidos ao AS nos 13 estudos. Em alguns
casos o intervalo de tempo estudado ndo foi claramente definido: Guerra et. al.
22 e Ferreira et al. “ compararam o servico ptblico e privado de sadde, mas ndo
especificaram claramente o intervalo de tempo estudado (Figura 2; 22). Lourenco et. al.
%) " Oshiro et. al. ™ e Lopes et. al.®® analisaram barreiras de acesso na prevencio e no
tratamento sem definir exatamente o intervalo de tempo (Figura 2). Semelhante, Cavalcanti et.
al. “ notaram que pacientes do interior quando comparadas as da capital do estado ao serem
encaminhadas para um especialista demoraram o dobro de tempo para serem consultadas
(Figura 2).

Os intervalos de tempo analisados pelos autores foram heterogéneos, logo poucos estudos

sdo diretamente comparaveis. (Figura 2). Souza et. al. @D

, por exemplo, foram o0s Unicos
autores que analisaram o AS, entre a primeira consulta no hospital e o inicio do tratamento
definitivo. A falta de informagdes relevantes nos outros estudos analisados torna impossivel a
comparacao entre eles, como também impossibilita gerar recomendacBes para os hospitais
referéncia no tratamento do CM.

Os pontos de tempo mais frequentemente definidos nos estudos foram entre a
confirmacéo diagndstica e o inicio do tratamento (Figura 2): Trés estudos ™ ** 2 definiram
de uma maneira geral o diagnostico como ponto inicial do intervalo de tempo do AS e trés
estudos " 1% 20 definiram a confirmacdo diagnéstica como ponto final do intervalo de tempo
(Figura 2).

Apenas dois estudos analisou o intervalo de tempo do diagndstico (Figura 2; 18, 21).

Outros autores ndo definiram explicitamente o intervalo de tempo analisado como
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diagnostico, mas qualquer exame positivo de rastreamento poderia ser definido como inicio
do diagnéstico. Trufelli et. al. “® definiram o inicio de um intervalo de tempo analisado, com
a mamografia positiva, sem usar o termo diagnéstico (Figura 2; Quadro 3). Soares et. al. ??
analisaram o intervalo de tempo entre a suspeita e a confirmacdo diagndstica, que pode
incluir a deteccéo inicial em um exame de rastreamento, mas ndo exclui a possibilidade da
descoberta dos primeiros sintomas pela paciente, com subsequentemente consultas e
diferentes exames diagnosticos (Figura 2; Quadro 3). Um intervalo mais exato foi definido
nos estudos de Medeiros et. al. @ e Souza et. al.(Figura 2; 25): O intervalo de tempo entre a
confirmacéo diagnostica e o inicio do tratamento (Figura 2; Quadro 3; 12, 25). Sete estudos
definiram o inicio da terapia ou a cirurgia como ponto final do intervalo de tempo de AS
(Figura 2; 12, 14, 15, 18, 21, 22,

25). Trés estudos avaliaram diferentes intervalos de tempo (Figura 2; 19, 21, 23). No estudo
de Trufelli et. al. ®®, os autores encontraram AS entre a mamografia e a biopsia, entre o
tratamento neoadjuvante e a cirurgia e entre o resultado do histopatologico depois da cirurgia
e o inicio do tratamento adjuvante (Figura 2; Quadro 3).

O foco nos intervalos de tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento, que abrange
muitas possibilidades de AS, ressalta o interesse dos autores nesta fase do fluxo de paciente
nos servigos de saude. Por outro lado, isso indica que existem poucas informacdes sobre AS
no inicio do fluxo da paciente na rede de assisténcia a saude, entre as unidades basicas de
salde, a primeira consulta médica, a consulta com o mastologista, a transferéncia entre os
médicos especialistas (do mastologista para o oncologista), inicio e término do tratamento
hospitalar. Paiva e Cesse ¥, que relacionaram as causas de AS com os profissionais de
salde, enfatizaram que o tempo entre a primeira consulta até a confirmacédo diagnostica foi
instituido na maioria dos casos com atraso (Figura 2; Quadro 3). Medeiros et. al. (12)

argumentaram que a determinacdo governamental de oferecer tratamento dentro de 60 dias a
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partir do diagndstico, corrige apenas uma parte do complexo problema de AS. Isso enfatiza a
importancia da analise de AS no fluxo inicial das pacientes, principalmente entre a primeira

consulta e a transferéncia entre especialidades médicas.

As causas do atraso de sistema (AS)

Os fatores causais e 0 tipo de AS foram resumidos no Quadro 3. Varios estudos ndo
distinguiram claramente entre AP e AS (Quadro 3; 17, 19-22). No estudo de Soares et. al. ¥
ndo foram analisadas as causas do atraso. Ao contrario disso, o intervalo de tempo entre
suspeita e confirmagao diagnostica (AS > 6 meses), foi aplicado como fator causal do

estadiamento avancado (Quadro 3). Semelhante, nos estudos de Trufelli et. al.

@9 e de Guerra et. al. ®, 0 AS em diferentes intervalos de tempo, foi identificado como

fator causal do aumento da frequéncia de Obitos (Quadro 3). Em contraste, os autores dos
outros 11 estudos identificaram e descreveram as causas do AS (Quadro 3).

Nos 17 estudos analisados foram encontrados 25 fatores causais de AS (Quadro 3).
Apenas os fatores causais como ignorar os sinais/sintomas, baixo nivel escolar, idade e
estadiamento do tumor e ano do diagndstico foram analisados em dois diferentes estudos
(Quadro 3; N° 3, 9, 11, 20 e 24). Medeiros et. al. *? associaram o estadiamento inicial (< 11B)
de tumores com o AS, ao contrario de Souza et. al. ® e Traldi et. al.*®, que associaram
estados avancados (I11) com AS (Quadro 3). O contraditdrio entre os estudos foi a prioridade
para o inicio de tratamento: No trabalho de Medeiros et. al.®? as pacientes jovens em estado
tumoral inicial iniciaram o tratamento de CM mais rapido quando comparadas as de maior
idade. No estudo de Souza et. al. ® as pacientes idosas com estadiamento avancado
iniciaram mais rapido o tratamento (Quadro 3). No entanto, no estudo de Traldi et. al.?*, as
mulheres que tiveram um atraso no diagnéstico de 87 a 185 dias foram admitidas na alta
complexidade com um estadiamento avancado (Il1 e
V).

No estudo de Souza et. al. ®®, que se baseou em um Gnico hospital de S&o Paulo, os
casos diagnosticados com CM no ano 2003, apresentaram atraso no inicio do tratamento
guando comparados aos do ano de 2006 (Quadro 3). Entretanto, no estudo multicéntrico de

Medeiros & @ @ ¢ diagndstico nos anos atuais, 2006-2011 versus 2000-2005, foi associado
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com AS (Quadro 3). Medeiros et. al.*? argumentaram que o aumento da incidéncia causou
também um aumento da demanda de procedimentos terapéuticos. Outro argumento citado
pelos autores foi que a ampliacdo da cobertura mamografica ndao foi acompanhada

adequadamente por estratégias da estruturacdo do servico terapéutico 2.

Dos 25 fatores causais identificados apenas quatro foram encontrados em dois estudos
que analisaram o mesmo intervalo de tempo (Quadro 3; N° 3, 9, 20 e 24). Dado ao numero
pequeno de estudos sobre atraso do tratamento, nenhum fator causal nesta revisdo foi
observado por mais de dois autores para 0 mesmo intervalo de tempo. Isso revela novamente
a heterogeneidade dos 17 estudos e enfatiza também a necessidade de mais dados

comparativos sobre AS.

Conclusdes

Os estudos existentes sobre atraso do tratamento de CM no Brasil sdo heterogéneos nos
métodos aplicados, nos intervalos de tempo analisados, e isso explica os diferentes fatores
causais identificados de AP e AS. Devido a esta heterogeneidade e a baixa quantidade dos
estudos, é dificil de comparar os conhecimentos desenvolvidos sobre atraso no Brasil e formar
conclusoes gerais. A grande parte dos fatores causais do AP e AS foram identificados apenas
em estudos singulares, o que ndo diminui a importancia deles, porque representam problemas
com uma provavel distribui¢cdo ampla.

O AP pode ser associado como o0 aumento da taxa de ébito por CM. Os estudos indicam a
recomendacdo de medidas informativas para diminuir o AP. Dois estudos desta revisdo
indicaram que o AS é associado com o aumento de ébito. Estudos multicéntricos poderiam
gerar uma quantidade de informacgfes significativas que resultassem em comparagdes e

recomendac0es capazes de melhorar o tratamento do cancer de mama no Brasil.
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Figura 1: Fluxograma do resultado da busca, sele¢éo e inclusdo dos estudos.
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Figura 2. Os intervalos de tempo do atraso no tratamento do CM.
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na procura pelo tratamento no sistema de salde. **As setas indicam intervalos de tempo analisados pelos 17
estudos. Setas descontinuas indicam a falta clareza na definicdo do intervalo de tempo analisado. ***Setas de
coloracéo cinza simbolizam barreiras de acesso.

Quadro 1. O local, o tamanho amostral, 0 método e o tipo de atraso analisado pelos 17

estudos selecionados.

A . Estado Tamanho Meétodo Ipo
Referéncia o - de
Regiao Amostral Amostragem Anélise
Atraso
Nordeste,
deiros et al., 2015 Centro- Incos de dados .
(12) Oeste, 137.593 |hospitalares Multivariada AS
Sudeste, Sul
Cavalcanti et al., Ceara . . AP,
2012 (14) Nordeste 139 Entrevista Multivariada AS
Oshiro et al., 2014 |Mato 12 Entrevista Categorizagdo | AP,
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(15) Grosso do Sul tematica AS
Centro- Oeste
, o AP, AS
Lourengo, 2010 arana Sul 33 Entrevista tego,rl_zagao
(16) tematica
zende et al., 2009 Rio.de Entrevista/ Prontuarios . AP, AS
" Janeiro, 104 Multivariada '
(17) S
udeste
Distr. Federal
etal., 2013 (18) Centro- Oeste 250 Entrevista/ Prontuarios Univariada AP, AS
Paiva e Cesse, Pernambuco o5 Entrevista/ Descritiva AP,
2015 (19) Nordeste Prontuarios AS
Minas Gerais
etal., 2012 (20) Sudeste 288 Prontuérios Multivariada AS
Souza et al.,2008 Parana L. .
1) Sul 180 Prontuarios Descritiva AS
Minas Gerais
etal., 2015 (22) Sudeste 437 B_anco de dadqs_ Multivariada AS
hospitalar/Prontuérios
Trufelli et al., Sao Paulo Banco de dados -
2008 (23) Sudeste 68 hospitalar/Prontuarios Univariada AS
Trufelli et al., Sao Paulo Banco de dados .
2015 (24) Sudeste 348 hospitalar/Prontuérios Multivariada AS
Souza et al., 2015 Sao Paulo Banco de dados P AP,
(25) Sudeste 1299 hospitalar Univariada AS
Traldi et. al., 2016 | S&o Paulo, Entrevista/ L
(26) Sudeste. 45 Prontuarios Univariada AS
Tramonte et. al., Sao Paulo, . A AP,
2016 (27) Sudeste 156 Entrevista Multivariada AS
Lopes et. al., 2017 Parand, Entrevista/ I AP,
(28) Sul 82 Prontuarios Multivariada AS
Ferreira et. al., Ceara , . L
2017 (29) Nordeste 473 Prontuarios Univariada AS

AS= Atraso de sistema; AP= Atraso da paciente.
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Quadro 2. Os fatores causais do atraso da paciente (AP) identificados por nove estudos.

Fator identificado

Referéncia

Desconhecimento dos aspectos importantes da doenga, como 0s sinais\
Sintomas

15, 19, 25, 27, 28

Medo do diagnostico e tratamento

15, 16, 25, 27, 28

Baixo nivel escolar

12, 14,18, 28

Nao realizar exame de rastreamento e consulta de rotina

12, 18, 19, 27, 28

Gastos no or¢camento familiar

19, 25

O exame de rastreamento e a consulta ginecoldgica de rotina sao citados pelas
entrevistadas como desnecessarios por causa da falta de problemas
ginecoldgicos, falta de tempo, idade avancgada e auséncia de atividade sexual.

A mulher evita 0 exame de rastreamento e a consulta de rotina para ndo expor o
corpo ao profissional de saude

16

\iver sem companheiro versus viver com companheiro

12, 28

Percepcao do processo cirirgico como uma mutilagdo

Crenca religiosa em um milagre divino

Desesperancga na cura (Quando diagnosticadas em estadios avancados)

25

Falta de iniciativa na procura de uma unidade de referéncia em mastologia por
mulheres de regides rurais versus mulheres da regido urbanizada




Quadro 3. Os fatores causais do atraso de sistema (AS) identificados nos estudos.
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Tempo entre a primeira consulta médica e a confirmagao
diagnéstica®

Fator causal /Atraso de sistema (AS) ou outra variavel Referencia
1. Falta de informac&o sobre métodos preventivos na televisdo
. Falta de atengdo do profissional de salde aos sinais e sintomas Barreiras na prevencao 16
apresentados combinado com a falta de explicacdo das importancias das
medidas preventivas
. Ignorar os sinais\sintomas e a errada interpretagéo de sintomas por . . .
gnoraros , pretag P Barreira nos servicos de saude na busca por tratamento |15, 16
profissionais de satde
Tempo entre o primeiro sinal/sintoma e a primeira
consulta médica®
4. Desestruturacdo da rede de assisténcia 19, 26, 27

5. Presenca de queixa clinica versus diagnostico por imagem

Tempo entre o primeiro sinal ou sintoma e a confirmagao
diagnostica®

. Imprecisdo do exame fisico e demora de métodos diagndsticos
complementares

Tempo entre 0 aparecimento do sintoma e a procura do
médico pela paciente’;
Tempo entre a primeira consulta e o encaminhamento ao

7. Baixo numero de salas cirdrgicas em funcionamento

especialista;

8. Demora pela burocracia do SUS

Tempo entre a consulta com o especialista até
encaminhamento ao hospital

21, 26, 27, 28, 29
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9. Estadiamento tumoral (ndo definido) versus avancado

Tempo entre a primeira consulta no hospital e o
tratamento definitivo

10. Dificuldade de acesso aos servicos de satde

11. Baixo nivel escolar

12. Falta de materiais para a execucao de biopsias

13. Retardo da analise anatomopatolégica

Tempo entre a primeira consulta médica e o inicio do

tratamento maior que 90 dias 18, 28
4. Dificuldades na execucdo de exames pré-operatorios, da cirurgia ou
quimioterapia neoadjuvante
5. A falta de comunicacdo e interacdo entre os profissionais envolvidos no
tratamento da paciente
16. Prontuérios eletrénicos versus prontuarios de papel
Tempo entre a mamografia suspeita e o inicio da
terapia sistémica
Tempo entre mamografia e a realizagdo da biopsia de
. . . . [leséo suspeita
7. Falta de um (a) enfermeiro (a) para orientar o fluxo que a paciente devera les P 3

seguir na rede de atengdo a salde

Fim da quimioterapia neoadjuvante e a cirurgia

Tempo entre o resultado do exame anatomopatoldgico do
tumor e o inicio do tratamento adjuvante
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18. Dificuldade na confirmacdo do diagnostico Tempo entre o diagnéstico e inicio do tratamento® 15
- . o Tempo entre o diagnostico e o procedimento cirdrgico

19. Residir em na capital versus no interior do estado - - P

Barreira ao acesso do sistema de saude: espera para uma (14

consulta medica especializada
20. Idade > 60 anos Idade > 80 anos 12, 25
21. N&o brancos
11. Baixo nivel escolar 19
22. Estado conjugal sem companheiro
23. Encaminhamento pelo sistema de salide suplementar Tempo entre a confirmagio diagndstica e
9. Estadiamento inicial (< I1B) versus > IIB Estadiamento III versus | ouin anatomopatologlca do tumor e inicio do tratamento maior
ity que 60 dias

12,25

24. Ano do diagndstico: 2006-2011 versus 2000-2005 Ano do diagnostico:
2003 versus 2006
25. N&o haver o servicgo de diagndstico na instituicao 25
Sem historia familiar de cancer
Falta do exame de mamografia Diagnostico tardio definido pelo estadiamento Ill e IV 00
itervalo de tempo entre suspeita diagnostica e confirmagdo diagnostica > 6  Vversus in situ e I*
meses
itraso do tratamento de mais de 60 dias no servi¢o publico versus servico ) b9
privado’? Obito por causa de cancer de mama
Tempo entre a cirurgia e o primeiro tratamento adjuvante 24

'No se distinguiu claramente entre AP e AS; “Intervalo de tempo n3o foi claramente definido.
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Abstract

Background: System delay (SD) is a leading cause of advanced stage of disease and poor

prognosis among Brazilian breast cancer patients.

Methods: Cox regression analysis was used to identify variables that contributed to SD
among 128 breast cancer patients treated at two public referral centres. Kaplan-Meier analysis
was applied to compare time intervals between the first medical consultation and treatment
initiation among three groups: 1. Patients in a referral centre with outsourced diagnostic
services (FAP); 2. Patients who underwent biopsies and diagnostic mammographies paid for
by two non-governmental organizations (FAP- NGOs); and 3. Patients of a referral centre

with integrated diagnostic services (HNL).

Results: Women who used a specialized private clinic at the beginning of patient flow had an
increased chance (HR = 2.32; 95% CI: 1.17 - 4.60; p = 0.016) of hospital admission within 90
days after the first medical consultation, compared to women who used a public health care
provider (HCP). Women who used a public HCP each month and at minimum once a year
before diagnosis of disease had a decreased chance (HR = 0.29; 95% CI: 0.12 - 0.71; p =
0.006 and HR = 0.37; 95% CI: 0.15 - 0.91; p = 0.029) of

hospital admission within 90 days, compared to women who never used a public HCP. Of 73
and 34 patients of the FAP hospital and the HNL, respectively, 10 (13.7%) and 11 (32.5%)
used one HCP prior to hospital admission (p = 0.000). Time between first medical
consultation and hospital admission was an average of 515 (SD = 36.6), 370 (SD = 78.2) and
135 (SD = 21.2) days for patients of the FAP hospital, the FAP- NGOs, and the HNL,

respectively (p = 0.002).



53

Conclusions: Women who used a public HCP had an increased SD compared to women who
never used them prior to hospital admission and those who used specialized private clinics at
the beginning of patient flow. Donation of diagnostic services by the NGOs diminished SD
among patients in the FAP. These data suggested that concentration of diagnostic services in

one referral centre is superior to outsourcing services.

Keywords: breast cancer; treatment delay; private and public health care provider
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Background

Breast cancer is the leading cause of death from cancer among women worldwide, and the
burden of disease is progressively shifting from developed to developing countries

[1]. Despite a slight decline of breast cancer mortality rates, Latin American countries remain
plagued by high mortality-to-incidence ratios [2]. The total number of deaths due to breast
cancer in Latin American countries is expected to double between 2008 and 2030 to 73,542
cases, and it has been reported that 30% to 40% of patients present at advanced stages (11 and
IV) [3]. In Brazil, the largest Latin American country, the national cancer institute (INCA)
predicted 59,700 new cases in 2018, with breast cancer contributing 29.5% to all cancer cases
among women [4]. In southern regions of Brazil, including urban centres such as S&o Paulo
and Rio de Janeiro, breast cancer incidence has remained stable or has declined in recent
years [4,5]. This is in sharp contrast to the north-eastern region of Brazil, where demographic
changes, characterised by increased life expectancy of women, led to an increase of breast
cancer incidence: between 2005 and 2018, the incidence grew from 27.23 to 38.84 new cases

per 100,000 women [4,5].

One of the major problems contributing to increased mortality rates for breast cancer in
developing countries is delay of treatment [6]. Time delays that are determined by
behavioural characteristics of patients have been defined as patient delays, whereas system-
dependent time delays of diagnosis and treatment have been defined as system delays (SD)
[6-9]. A time delay of more than 90 days between initial diagnosis by first medical
consultation because of symptoms, discovery of a tumour by mammography, or clinical
breast examination (CBE) and initiation of treatment was defined as SD

[7,8,10]. Treatment of breast cancer is complex and requires several diagnostic and
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therapeutic procedures. Delays anywhere on the diagnostic and treatment pathway can
significantly increase the mortality rate. In this context, SD was associated with advanced
stage (Stage Il and 1V) of disease and poor prognosis [6,9,10]. A meta- analysis of 87 studies
indicated that an SD of > 3 - 6 months after initial diagnosis was associated with a 12%
decrease of 5-year survival compared to patients who received treatment within a 3-month
period [8]. In 34 studies of SD, poor disease management, access barriers, diagnostic delays
and poor communication were the most often- identified causal factors of SD [11].
Additionally, socio-economic variables, including income, education and ethnic origin were
associated with differences in time-to- treatment and, due to their influence on speed of
treatment decisions by physicians, specific histopathological characteristics of disease may

also lead to SD [11].

Most Brazilian studies of SD were performed in the southern, south-eastern and central-
western regions of the country [12-23]. By contrast, only a few studies of SD focused on
populations in the Brazilian northeastern region that is experiencing increasing disease
incidence rates [24-26]. Breast cancer patients who use the Brazilian public health care
system (Sistema Unico de Satde, or SUS), must receive treatment for disease within 60 days
of receipt of an anatomic-pathological diagnosis [27]. On the one hand, this law is neither
applicable to patients who receive their anatomic-pathological diagnosis after surgery, nor
does it guarantee initiation of treatment within three months after initial diagnosis of a breast
tumour. On the other hand, the law is applicable to patients whose anatomic-pathological
diagnosis is based on a biopsy prior to treatment initiation. This may be the reason why
several recent Brazilian studies focused on SD, regarding the time span between anatomic-
pathological diagnosis and treatment initiation by surgery or neoadjuvant chemotherapy

[20,22,23,26,28]. Only a few
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Brazilian studies analysed SD, regarding the time span between first medical consultation or
mammography and treatment initiation [12,18,24]. One recent study, performed in a
community in southeastern Brazil, aimed to compare SD between a private and the public
health care system [20]. In that study, the mortality rate was compared as a function of SD for
patients in the private and public health care systems

[20].

There is an ongoing debate in Brazil regarding the privatization of the public health care
system [29]. The Brazilian SUS is a public health care system that provides access to health
facilities for all Brazilians. On the one hand, access is free and public health care providers
guarantee treatment of any disease. On the other hand, mismanagement of funds, corruption,
underinvestment, poor quality and SD remain unresolved problems for the SUS [29,30]. This
is one of the main reasons for a growing private health care sector that exists in parallel with
the public system: About 25% of the Brazilian population have access to private health
services, financed by individual health insurance [29,31]. Furthermore, in the case of disease,
patients have the option to combine self-financed private and free public health services for
diagnosis and treatment. In addition, the SUS is a decentralized system that allows
cooperation between the public and private health sectors, affording the possibility of
contracts between municipal governments and private health care providers. [29]. In the case
of cancer diagnosis, this means that there are public referral centres for treatment that offer all
diagnostic services within a hospital, whereas there are others that outsource these diagnostic

services in part or in full.

To the best of our knowledge, there have been no Brazilian studies comparing SD between

various health care centres in the public health system. Comparison of various
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health care centres may reveal important aspects of SD and may help to develop solutions
toward acceleration of patient flow. Furthermore, there are studies in northeast Brazil that
analysed SD in terms of time interval between first medical consultation and initiation of
treatment. In the present study, patient flow was compared between two public breast cancer
referral centres in the northeast region of Brazil. In one centre, diagnostic services were
performed at the centre, whereas in the other these services were outsourced to private
laboratories. Our study aimed to elucidate possible differences in patient flow between these
systems, including integrated and outsourced diagnostic services. Furthermore, data from
patients were included who had received help from two non-governmental organizations
(NGOs) that provided free biopsies and diagnostic mammographies. Underlying socio-
demographic variables that affect SD from the first medical consultation until hospital
admission and treatment initiation were analysed. Data analysis indicated remarkable
differences of SD between groups of patients treated in the referral centres and also

documented the successful working strategy of the NGOs.

Methods

Study population

Patient data were obtained from two Brazilian cancer treatment referral centres: the Hospital
Napoledo Laureano in Jodo Pessoa and the hospital Fundacdo Assistencial da Paraiba in
Campina Grande. We refer to each as HNL and FAP, respectively. Jodo Pessoa, the capital of
the state of Paraiba, has about 800,000 inhabitants and is located on the coast [32]. Campina
Grande, with about 400,000 inhabitants, is the second most- populated urban centre in Paraiba

and is located about 120 km away from the capital in
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the interior of the state [32]. Paraiba has mixed-ethnic population of indigenous, African and

European ancestry.

Diagnosis of breast cancer in the referral centres HNL and FAP

The HNL has an integrated pathology section. Therefore, anatomic-histopathological and
immunohistochemical exams can be performed within the referral centre. Furthermore,
diagnostic mammography also can be performed in the referral centre. The FAP, by contrast,
has neither a pathology section nor did their patients undergo diagnostic mammography at the
referral centre. In the case of the FAP, diagnostic mammography and anatomic-
histopathological and immunohistochemical exams were financed by the SUS but were
performed by private laboratories and medical centres in Campina Grande. Notably, in both

referral centres in this study, medical records data were not yet digitized.

The NGOs Américas Amigas and Mulheres de Peito

The NGO Mulheres de Peito (—Women of the breast|| ; http://mulheresdepeito.com), was
founded in 2016 and operates in the state of Paraiba. In the present study the Mulheres de
Peito paid for biopsies and breast examinations by mastologists. Furthermore, they mediated
direct contact with medical stuff and diagnostic laboratories. Work and donations of the
Mulheres de Peito were financed by private initiatives and by sales of a doll, called Boneca
Maria, that is offered throughout the year but primarily during the public mammography
screening campaign in October (October Rosa). With the cash receipts from doll sales, the
Mulheres de Peito recently started also to pay for mammography services.

The second NGO, called Américas Amigas (https://americasamigas.org.br/), was


http://mulheresdepeito.com/
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founded in 2009 and is active in 12 Brazilian states. The group donates preventive and
diagnostic mammography and supports education of specialised mammography staff. In the
present study, Américas Amigas donated mammography services as well as the needles for
biopsies. In 2017, Mulheres de Peito donated 400 mammographies in cooperation with the
Américas Amigas, who provided the financial resources. In 2018, Américas Amigas continued
to donate mammographies for women in Campina Grande. Their work is financially
supported by private initiatives and company foundations. In April 2018, they received the
certificates ONG Transparente and the Selo Doar for administrative and financial
transparency. We refer to the group of 15 women in this study who received help from both

NGOs and were treated at the FAP as -FAP-NGOs| .

Data sampling

Data were sampled between October 2016 and January 2018. Only patients who received
treatment within this time span in one of the two- referral centres, FAP or HNL, were
included in the study. Patients with recurrence of disease and patients with cognitive problems
were excluded. Patients with in situ tumours were also excluded.

Sampling included 90 and 38 patients from FAP and HNL, respectively. Clinical and
histopathological data were obtained from medical records. All data regarding patient flow,
including the time interval between first medical consultation and treatment initiation and
diagnostic procedures, were obtained from medical records. In addition, information
regarding patient flow was also obtained from personal interviews of all 128 women (see
below). If personal information and medical records data regarding specific time points or
sequence of used health services were discordant, we relied on medical record data. If the
time for usage of a particular health service was neither available by interview, nor was

documented in the medical record, the corresponding
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patient was excluded from analysis of time intervals that included this health service as a
starting or endpoint of a defined time interval.

A structured questionnaire was administered to patients within the chemotherapy and
radiotherapy units of both hospitals. All interviews were performed by one of the authors. The
questionnaire included information regarding socio-economic data, including age, ethnic
origin, education level, civil status, the income and health insurance status. Educational level
was defined as follows: Without any schooling was defined as -analphabetic|. Incomplete
and complete elementary education meant less than nine years or nine years of basic school
education, respectively. Incomplete and complete high school education of women meant less
than 12 and 12 years of school education, respectively. High school or college meant that the
women had more than 12 years schooling or university education. Minimum wage and
multiple values were used to characterize income. This is a popular and well-known method
used to define economic level among low- and middle-class subjects. The minimum wage or
less was defined as -low| income, whereas multiples of the minimum wage were defined
as

-high| income. The minimum wage in 2018 was R$954.00/month (US$281.60/month; 20
April 2018). Information regarding ethnic origin was obtained by self-report of participating
women. Women were asked about quality of health care accessibility and types, as well as
frequency of health service use before and after diagnosis of their disease. Additionally,
women were asked about adherence to the mammography- screening program. Of all 128
women, 56 (43.7%) stated they underwent regular mammography, and in two (1.6%) patients,

disease was detected by screening mammaography.
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Statistical analysis

Data were tabulated in Excel® software (version 10; MICROSOFT, 2010) and all statistical
analyses were performed with R software (version 3.4.3; R Core Team, 2017) using the
Therneau T package (version 2.38; R Core Team, 2015). T-test and Chi- square tests were
performed to analyse continuous and categorical variables. Cox regression analysis was
performed to determine hazard ratios (HR) and confidence intervals (CI) of variables. Values
of p were determined by likelihood-ratio tests. As described by Collet (1994) [33], the final
model of Cox regression analysis was adjusted for all variables with a value of p < 0.1 in
univariate analysis. Kaplan-Meier analysis was applied to calculate the risk of an event within
a determined time interval. Estimated mean values and 75" percentiles were used to compare

time delays in days among patients of the FAP, FAP-NGOs and HNL.

Results

Breast cancer patients were on average 54.3 (StD = 24.4) years old, range 30 to 93 years.
General characteristics of patients and results of univariate Cox regression analysis with
respect to time interval between the first medical consultation and hospital admission are
summarized in Table 1. Of the 128 patients, 45 (35.2%) and 83 (64.8%) were < 49 years and
> 50 old, respectively (Table 1). Caucasian and mixed ancestry, were reported by 58 (45.7%)
and 53 (41.7%), respectively (Table 1). Analphabetic and

incomplete elementary education, were reported by 6 (4.9%) and 47 (38.2%), respectively,
whereas 18 (14.6%) reported high school diploma or college degree (Table 1). Of all women,
61 (48.8%) were married and 70 (57.4%) had low income (Table 1). When asked about

health insurance status, 104 (87.9%) women reported having no
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private health insurance (Table 1). Of 121 women, 23 (19%) claimed to have had poor access
to health care services before their diagnosis (Table 1). Of 82 patients with known tumour
hormone receptor status, 61 (74.4%) were oestrogen-positive and 19 (23.2%) were HER2-
positive (Table 1). Histological exams of 91 patients revealed that 57 (62.6%) had advanced

(11 and 1V) stages of disease (Table 1).

Patients of the HNL had a greater chance (HR = 2.67; 95% CI: 0.46-1.05; p = 0.001) of
hospital admission within 90 days of the first medical consultation than did patients of the
FAP (Table 1). Furthermore, high income and having private health insurance increased the
chances (HR = 2.19; 95% CI: 1.24-3.84; p = 0.007 and HR = 2.54; 95% CI: 0.39-1.32; p =
0.005, respectively) of hospital admission within 90 days, compared to low income and
having no private health insurance (Table 1). Women who exclusively used public or both
public and private HCP before and after detection of disease until hospital admission had a
2.4-fold (HR = 0.42; 95% CI: 0.22-0.82; p =

0.010 and 4.4-fold (HR = 0.23; 95% CI: 0.08-0.60; p = 0.002) lower chance of timely hospital
admission, respectively, compared to women who used only private HCP (Table 1). If asked
about frequency of utilization of primary public HCP before diagnosis of disease, those
women who used it each month had a 2.9-fold (HR = 0.34; 95% CI: 0.16- 0.75; p = 0.007)
lower chance of timely hospital admission compared to women who never used it (Table 1).
Women who used a specialized private clinic at the beginning of patient flow had an
increased chance (HR = 2.37; 95%CI: 1.25-4.51; p = 0.008) of hospital admission within 90
days of the first medical consultation compared to women who used a public primary HCP

(Table 1).

The socio-economic variables age, ethnic origin, educational level, civil status and adherence

to mammaography screening program were not significantly associated with
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hospital admission within 90 days of the first medical consultation (Table 1). Furthermore, the
data did not indicate any significant association between stage of disease, hormone or HER2
receptor status and speed of patient flow (Table 1). Comparison of private versus public HCP
use by patients before hospital admission did not reveal differences between FAP and HNL:
Eleven (13.3%) and six (15.8%) out of 83 and 38 patients of the FAP and HNL, respectively,
used private health care providers exclusively before and after detection of disease (p =
0.828). Furthermore, 32 (35.9%) out of 89 and 14 (36.9%) out of 38 patients of the FAP and

HNL, respectively, used a specialized private clinic at beginning of patient flow (p = 0.780).

To identify independent variables, an adjusted Cox regression model was created (Table 2). In
this adjusted model, patients of the HNL had an increased chance (HR= 2.08; 95% CI: 1.09 -
3.94; p = 0.026) of hospital admission within 90 days of the first medical consultation
compared to patients of the FAP (Table 2). Women who never used primary public HCP had
an increased chance of hospital admission within 90 days, compared to those who used it each
month (HR=0.29; 95% CI: 0.12 - 0.71; p = 0.006) or a minimum of once per year (HR= 0.37,
95% CI: 0.15 - 0.91; p = 0.029). Furthermore, women who initially used a specialized private
clinic at the beginning of patient flow had an increased chance (HR= 2.32; 95%CI: 1.17 -
4.60; p = 0.016) of timely hospital admission compared to women who used a public primary

HCP (Table 2).

Of 83 patients treated in the FAP, 69 (83.1%) underwent an anatomic-histopathological exam
before hospital admission, whereas in the HNL, 15 (68.2%) out of 22 underwent an exam
after hospital admission (p = 0.000). The time between first medical consultation and

admission to FAP and HNL was an average of 205 (SD = 34.5) and
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389 (SD = 31.8) days, respectively, for women who used private and public HCP at the
beginning of patient flow (p = 0.010; Table 3). To elucidate differences of patient flow
between FAP, FAP-NGOs and HNL, distinct time intervals were analysed. The time between
first medical consultation and hospital admission was an average of 515 (SD = 36.6), 370 (SD
= 78.2) and 135 (SD = 21.2) days for patients of the FAP, FAP-NGOs and the HNL,
respectively (p = 0.002; Table 3; Figure 1). All other time intervals were not significantly
different between FAP, FAP-NGOs and HNL (Table 3). The mean time between first
medical consultation and treatment initiation was 459 (SD = 27.2),

442 (SD = 43.9) and 389 (SD = 51.9) days for the FAP, FAP-NGOs and HNL, respectively (p
= 0.661; Table 3). Differences between mean and median values, particularly the 75
percentiles, indicated high variability of the length of time intervals for individual patients
(Table 3). Although time intervals were not significantly different between FAP, FAP-NGOs
and HNL, two main tendencies became obvious: All mean values and 75™ percentiles of time
intervals regarding the diagnostic period until hospital admission were shorter for the FAP-
NGOs than for the FAP (Table 3). Furthermore, before hospital admission, mean values and
(with the exception of one) all 75" percentiles of HNL were shorter, compared to those of the
FAP (Table 3). After hospital admission, the time to treatment initiation was on average
85.6 (StD = 16.6),

60.5 (StD = 12.9) and 115.0 (StD = 22.0) days for the FAP, FAP-NGOs and HNL,

respectively (p = 0.207; Table 3).

Patients of the FAP and HNL used on average 2.47 (StD = 0.97) and 2.03 (StD = 1.06) public
and private HCP, respectively, before hospital admission (p = 0.038; Table 4). Of 73 and 34
patients of the FAP and HNL, respectively, 10 (13.7%) and 11 (32.5%) had used one health

care provider before hospital admission (p = 0.000; Table 4). Mean
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distance between home and referral centre was 61.95 km (StD = 75.25) and 182.21 km (StD =

196.08) for patients from the HNL and FAP hospital, respectively (p = 0.000).

Discussion

To the best of our knowledge this was the first Brazilian study that aimed to compare patient
flow among different public referral breast cancer treatment centres. Another aspect of this
study was the comparison of SD among patients who used private HCP before admission to
one of the public referral centres. The data showed that women who had never used primary
public HCP before diagnosis had an increased chance of hospital admission within 90 days
after the first medical consultation compared to those who used it each month and at a
minimum once per year. Furthermore, women who used a specialised private clinic instead of
a primary public HCP had a more than two- fold greater chance of hospital admission within
90 days. Additionally, Cox regression modelling revealed that the chance of hospital
admission within 90 days was about two- fold higher for patients treated in the HNL than for
those treated in the FAP hospital. In agreement with present results, several previous Brazilian
studies reported SD in the public health care system [12,15,18,19]. Brazilian studies
performed in the states of Minas Gerais and in Rio de Janeiro suggested that usage of public
versus private HCP was associated with advanced stage of disease and decreased chance of
five—year survival [15,20]. In a study that included data from 56,094 women in various
Brazilian regions, authors reported increased SD with respect to the time between diagnosis
and treatment initiation for public referrals compared to private ones [28]. Similarly, in a
recent study performed in the state of Ceara, northeast Brazil, the median time between

diagnosis and hospital admission was 39 to 71.5 days for patients referred by the private
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and public health system, respectively [26]. In the present study, median times between
diagnostic results of the anatomic-pathological exam and treatment initiation at public referral
centres were somewhat lower: They varied from 51 to 60 days for the FAP and FAP-NGOs,
respectively. However, with a mean waiting time of 156 days in the case of the FAP, the time

span clearly exceeded the obligatory 90 days guaranteed by the public health care system.

According to previous Brazilian studies, long waiting times for specialized medical
consultations and diagnostic exams were among the main problems in cancer treatment by
public health care providers [26,34]. These long waiting times can often be the result of a lack
of specialized services: Cavalcanti and colleagues (2012) for example, reported waiting times
of up to 30 days for specialized services after detection of first symptoms [24]. Other earlier
studies performed in the states of Rio de Janeiro and Minas Gerais reported median and mean
waiting times of 6.5 and >6 months, respectively, between the first medical consultation
and diagnostic confirmation

[15,17]. Furthermore, there were no guidelines for referrals or requests for subsidiary exams
by health professional [26,34]. Authors of a previous study that focused on the time interval
between screening mammography and treatment initiation of patients in Sdo Paulo identified
missing coordination of patient flow and social assistance of patients as organizational

problems and principal reasons for SD [14].

According to the INCA and the Ministry of Health, women who experience breast cancer
symptoms should visit a primary HCP for clinical breast examination [35]. From this primary
service, patients should be referred to diagnostic mammography and an anatomic-pathological
exam. Private HCP can perform diagnostic services and they are financed by the SUS. A
survey performed in 2015 indicated that immunohistochemical and anatomic-pathological

diagnosis of 18 (62.1%) out of 29 public referral centres in northeast Brazil were performed
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by private HCP (unpublished observation). After diagnostic confirmation of breast cancer,
patients should then be referred to units or centres with high complexity of cancer treatment
(Unidades/Centros de Alta Complexidade Oncoldgica; UNACON/CACON) [35]. Diagnostic
mammography and anatomic-histopathological exams are often not offered by the same HCP.
Therefore, the official concept requires in many cases consultation of at minimum four health
care providers until treatment initiation. This contrasts with the present results that indicated
that concentration of health services accelerated patient flow. In the case of the HNL
diagnostic services, they were concentrated in the referral centre, whereas in the FAP, these
services were outsourced. Most patients of the HNL underwent anatomic- histopathological
and immunohistochemical exams in the referral centre. The number of patients, who had used
private HCP before and after hospital admission at beginning of patient flow, was very similar
in the HNL and the FAP. Therefore, differences of SD between HNL and FAP were primarily
attributable to the number of HCP used before hospital admission and the different patient
flows within both health care systems. The number of HCP used by patients before admission
to the HNL was significantly lower, compared to those used by patients before admission to
the FAP. In agreement with present results, a recent Mexican study associated diagnostic
delay with increased number of HCP, used before admission to a specialized health care

centre [36].

The time interval between the first medical consultation and hospital admission was
significantly shorter for patients of the HNL than for patients of the FAP. Further analysis of
time intervals indicated that this difference was mainly attributable to SD of diagnosis. All
time intervals surrounding diagnostic exams were on average shorter for patients of the HNL
than for patients of the FAP. This could mean that outsourcing of the diagnostic service in the
FAP contributed to SD. In the outsourced system, longer administrative procedures and

waiting times for results from private laboratories at medical centres could contribute to SD.
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Furthermore, communication between oncologists and the pathologists could be faster when
the pathological department was integrated into the referral centre. A previous Brazilian study

identified poor communication among health professionals as a causal factor of SD [18].

That communication may have been an important modulator of patient flow in the present
study, was also suggested by another observation: The 75" percentile of the time interval
between biopsy and results of the anatomic-histopathological exam was two days for the
FAP-NGOs, compared to over five days for the FAP. Notably, the anatomic-histopathological
exam of both groups of patients was performed in the same private laboratory. Therefore, the
idea becomes plausible that members of the NGO Mulheres de Peito obtained results earlier
because of better communication. In addition to communication skills, donation of exams may
accelerate patient flow. All time intervals before hospital admission were on average shorter
for the FAP-NGOs than for the FAP. As both NGOs paid for biopsies and diagnostic
mammographies, this result also indicates that SD observed for patients of the FAP was

primarily a diagnostic delay and that the work of NGOs reduced SD.

The most severe limitation of the present study was the small amount of data. This prevented
resolution of detailed differences of time-to-treatment between both referral centres. This low
resolution was further aggravated, by missing data. Due to small amount of data obtained
from patients of the HNL, we were not able to discriminate between those patients who had
received their diagnosis in the referral centre and those who received it before hospital
admission. In this case, as in most comparisons of time intervals between HNL and FAP,
results were not significantly different. The study did not determine why SD was less
pronounced for patients who used private HCP than for those ones who used only public

HCP. Possible reasons remain speculative and were not analysed in more detail.

Conclusions
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We found greater SD for patients who used public HCP before diagnosis of breast cancer and
at beginning to patient flow than for women who never used public HCP before diagnosis and
who started patient flow in a specialized private clinic. Furthermore, the data indicated that a
lower number of HCP used before hospital admission in combination with concentration of
diagnostic services within one referral centre diminished SD. Donated payment for biopsies
and diagnostic mammographies represented a successful strategy to diminish SD in one
public referral centre. Fast communication may additionally be important for acceleration of
patient flow. Future studies should elucidate the impact of communication on patient flow.
Further studies are necessary to compare in more detail SD of breast cancer treatment
between referral centres who perform diagnostic analysis and those ones that allow them to be

performed by private HCP.
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Figure 1. Kaplan- Meier analysis for hospital admission within 90 days after the first medical
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Table 1. Socio —economic characteristics of patients and Cox regression analysis of variables.
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Variable N (%) HR (95%Cl) P
Referral centre and help of NGOs used by patients

FAP 75 (58.6%) Ref.

FAP-NGOs 15 (11.7%) 1.61 (0.30-3.39) 0.295
HNL 38 (29.7%) 2.67 (0.46-1.05) | 0.001
Age (years)

< 50 years 45 (35.2%) Ref.

> 50 years 83 (64.8%) 0.00 (0-) 0.997
Ethnic origin

Caucasian 58 (45.7%) Ref.

African 14 (11.0%) 0.50 (0.16-1.69) 0.267
Indigenous 2 (1.6%) 1.21 (0.68-2.14) 0.519
Mixed ancestry 53 (41.7%) 0.03 (3.34-278.35) 0.997
Missing 1

Educational level

Analphabetic 6 (4.9%) Ref.

Incomplete elementary education 47 (38.2%) 0.46 (0.13-1.59) 0.223
Complete elementary education 19 (15.5%) 0.35 (0.08-1.47) 0.152
Incomplete high school education 9 (7.3%) 0.85 (0.20-3.54) 0.821
Complete high school education 24 (19.5%) 0.72 (0.19-2.56) 0.609
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High school or college 18 (14.6%)  0.70 (0.19-2.59) 0.592
Missing 5

Civil status

No union 29 (23.2%) Ref.

Married 61 (48.8%)  0.83(0.41-0.68) 0.676
Stable union 7 (5.6%) 0.00 (0.00-) 0.997
Widow 17 (13.6%) 1.33(0.62-2.84) 0.462
Divorced 11 (8.8%) 0.69 (0.25-1.99) 0.496
Missing 3

Income

Low 70 (57.4%) Ref.

High 52 (42.6%)  2.19 (1.24-3.84) 0.007
Missing 6

Private health insurance

No 104 (87.9%) Ref.

Yes 19 (16.1%) 2.54 (0.39-1.32) 0.005
Missing 5

Easy access to health care

No 23 (19.0%) Ref.

Yes 98 (81.0%)  1.28 (0.60-2.73) 0.518
Missing 7

HCP used before and after detection of disease until hospital admission

Private 17 (14.0%) Ref.

Public 78 (64.5%) 0.42(0.22-0.82) | 0.010
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Public and private 26 (21.5%) (0.23 (0.08-0.60) 0.002
Missing 7

Frequency of utilization of primary public HCP before diagnosis of disease

Never 26 (20.2%) Ref.

At minimum one time each year 37 (28.7%) [0.50 (0.23-1.07) 0.074
Every six months 19 (14.7%) [0.59 (0.25-1.40) 0.236
Every three months 4(3.1%) 0.28 (0.04- 2.18) 0.225
Every month 42 (32.6%) 10.34 (0.16-0.75) 0.007
First HCP used by women at beginning of patient flow

Public primary HCP 53 (41.1%) Ref.

Specialized private clinic 46 (35.7%) [2.37 (1.25-4.51) 0.008
Community hospital 26 (20.2%) [1.82(0.82-4.04) 0.144
Public health care centre 2 (1.6%) [2.26 (0.30-17.17) 0.428
Regular participation on mammography screening program

No 50 (41.7%) Ref.

Yes 70 (58.3%) |1.16 (0.65-2.05) 0.617
Missing 8

Oestrogen receptor status

Negative 21 (25.6%) Ref.

Positive 61 (74.4%) 0.99 (0.50-1.98) 0.977
Missing 22

Progesterone receptor (PR) status

Negative 33 (40.2%) Ref.

Positive 49 (59.8%) [1.57 (0.49-1.55) 0.570
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Missing 22

HER-2 receptor (HER?2) status

Negative 63 (76.8%) Ref.

Positive 19 (23.2%) 1.09 (0.56-2.31) 0.728
Missing 22

TNM stage

[ 5 (5.5%) Ref.

T 29 (31.9%) 0.70 (0.15-3.22) 0.644
1M 47 (51.6%) 1.33 (0.31-5.63) 0.697
W 10 (11.0%) 1.57 (0.34-7.28) 0.563
Missing 37

Relative risk is shown as hazard ratio (HR) and 95% confidence interval (Cl), for the time

interval between first medical consultation and hospital admission within 90 days.

Table 2. Hazard ratios (HR) and confidence intervals (CI) in an adjusted Cox regression

model (N=124).

Variable N (%) HR (Cl 95%) P
Referral centre and help of NGOs used by patients
FAP 75 (58.6%) Ref.
FAP- NGOs 15 (11.7%) 1.26 (0.46 - 3.45) 0.651
HNL 38 (29.7%) 2.08 (1.09 - 3.94) 0.026

disease

Frequency of utilization of primary public health care providers before diagnosis of

Never

26 (20.2%)

Ref.
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At minimum one time each year 37 (28.7%) 0.37 (0.15-0.91) 0.029
Every six months 19 (14.7%) 0.55 (0.22 - 1.37) 0.197
Every three months 4 (3.1%) 0.14 (0.01 - 1.29) 0.083
Every month 42 (32.6%) [0.29 (0.12-0.71)  [0.006

First service used by women at beginning of patient flow

Primary public HCP 53 (41.1%) Ref.

Specialized private clinic 46 (35.7%) 2.32 (1.17 - 4.60) 0.016
Community hospital 26 (20.2%)  |0.63(0.21-1.91) 0.419
Public health care centre 2 (1.6%) 0.76 (0.08 - 7.06) 0.812

The model of adjusted variables refers to hospital admission within 90 days after first medical

consultation.



Table 3. Kaplan-Meier analysis and log rank tests for different time intervals.
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Group of patients N (%) Mean (SD) [Median [75" percentile (95% CI) P
First medical consultation - admission to FAP and HNL (n = 104)

Private health care provider (36 (34.6%) [205 (34.5) 74.5 36 (0.62-0.90) 0.010
Public health care provider |68 (65.4%) [389 (31.8) 124.5 58 (0.66-0.86)

First medical consultation - hospital admission (n = 122) *

FAP 73(59.8%) [515(36.6) 1585  [45.0 (0.65-0.86) 0.002
FAP-NGOs 15 (12.3%) [370(78.2) [106.0  [32.2 (0.58-0.94)

HNL 34 (27.9%) [135(21.2) 635 25.5 (0.51-0.99)

First medical consultation - treatment initiation

FAP 72 (58.5%) 459 (27.2) 24.0 87 (0.65-0.85) 0.661
FAP-NGOs 14 (11.4%) [442 (43.9) [38.0 48 (0.05-1.00)

HNL 37 (30.1%) (389 (51.9) 35.0 67 (0.63-0.91)

Application for diagnostic mammaography - realization of diagnostic mammaography (n = 88)

FAP 26 (67.1%) [113.3(17.8) Bl.5 15 (0.58-0.92) 0.653
HNL 11 (32.9%) 89.6 (17.3) 32.0 13 (0.81-1.00)

Diagnostic mammaography - result of anatomic-pathological exam (n = 80)

FAP 50 (62.5%) [1098 (113.4) 36.5 34.5 (0.63-0.87) 0.828
FAP-NGOs 11 (13.8%) 493 (33.2) 1.0 33.4 (0.51-1.00)

HNL 19 (23.7%) [194 (33.2) W45 20.7 (0.56-0.96)

Biopsy — result of anatomic-pathological exam (n=103)

FAP 68 (66.0%) [25.8(3.79) 7.0 5.38 (0.79-0.95) 0.962
FAP-NGOs 15 (14.6%) [13.8(2.83) [7.0 2.00 (0.59-1.00)
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HNL 20 (19.4%) 8.7 (1.34) 8.0 4.74 (0.47-0.89)

Result of anatomic-pathological exam - treatment initiation (n = 80)

FAP 51 (63.8%) [156 (18.9)  56.0 31 (0.63-0.87) 0.988
FAP-NGOs 14 (17.5%) [71.6 (10.4)  60.0 30 (0.54-0.99)
HNL 15 (18.7%) [70.1 (11.9) 51.0 33 (0.59-1.00)

Solicitation of immunohistochemical exam - result of immunohistochemical exam (n = 40)

FAP 29 (72.5%) [8.36 (2.33) 6.0 5 (0.64-1.00) 0.810

HNL 11 (27.5%) 8.34 (1.33) 7.0 2 (0.56-0.99)

Hospital admission - treatment initiation (n = 101)

FAP 55 (54.5%) [85.6 (16.6)  [24.0 5.86 (0.64-0.87) 0.207
FAP-NGOs 14 (13.9%) [60.5 (12.9)  [38.0 10.00 (0.59-1.00)
HNL 32 (31.6%) [115.0 (22.0) 135.0 6.33 (0.58-0.89)

Numbers, estimated mean and median of days, respectively, the 75th percentile (95%

confidence interval; CI), are shown for the different groups of patients.

Table 4. Number of HCP (NHCP) used by patients (N= 107) before hospital admission.

FAP (N=73) HNL (N= 34) D
Mean*  [2.47 (SD=0.97) 2.03 (SD= 1.06) 0.038
NHCP** N (%)
1 10 (13.7%) 11 (32.4%) 0.000
7 31 (42.5%) 15 (44.1%)
3 23 (31.5%) 6 (17.6%)
4 6 (8.2%) 1 (2.9%)
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5 3 (4.1%) B

6 B 1(2.9%)

4.3. Resumo dos principais resultados do artigo submetido a BMC Health Services
Research

Os pacientes do HNL tiveram maior chance (RR = 2,67; 1C95%: 0,46-1,05; p = 0,001)
de internacdo hospitalar até 90 dias apos a primeira consulta médica do que os pacientes da
FAP. Além disso, a alta renda e o plano de satde privado aumentaram as chances (HR = 2,19;
1C95%: 1,24-3,84; p = 0,007 e FC = 2,54; 1C95%: 0,39-1,32; p =
0,005, respectivamente) da admisséo hospitalar no prazo de 90 dias, quando comparadas as

mulheres de baixa renda e sem plano de saude privado (Tabela 1).

As mulheres que utilizaram exclusivamente o servi¢co publico ou privado e publico
antes e apds a deteccdo da doenca até a admissdo hospitalar tiveram uma chance 2,4 vezes
menor (HR = 0,42; 1C95%: 0,22-0,82; p = 0,010) e 4,4 vezes (HR = 0,23,

IC95%: 0,08-0,60; p = 0,002) de admissao hospitalar precoce, quando comparadas as

mulheres que utilizaram apenas 0s servigos de caracteristica privada (Tabela 1).

Os pacientes do HNL tiveram uma chance aumentada (IC = 2,08; 1C95%: 1,09 - 3,94;
p = 0,026) de internacdo hospitalar até 90 dias apds a primeira consulta médica em

comparagdo com os pacientes da PAF (Tabela 2).

As mulheres que nunca usaram a Atencao Béasica de Saude (ABS) tiveram uma maior
chance de internacdo hospitalar em 90 dias, comparadas aquelas que o utilizaram a cada més
(HR =0,29; 1C95%: 0,12 - 0,71; p = 0,006) ou pelo menos uma vez por ano. (HR = 0,37; IC
95%: 0,15 - 0,91; p = 0,029). Além disso, as mulheres que inicialmente usaram uma clinica
privada especializada no inicio do fluxo do paciente tiveram uma chance aumentada (HR =
2,32; 1C 95%: 1,17 - 4,60; p = 0,016) de internacdo hospitalar em comparacdo as mulheres
que usaram a ABS (Tabela 2).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O atraso no tratamento do cancer de mama nos hospitais paraibanos é identificado
antes da admissao hospitalar, ou seja, ocorre devido aos outros servicos de saude pelos quais
as mulheres diagnosticadas foram atendidas. As pacientes que realizaram a primeira consulta
no servico publico de satude demoraram mais para serem admitidas nos hospitais investigados.
A quantidade de servicos pelos quais a mulher passou dentro da RAS influenciou também no
AS. As mulheres que passaram em apenas um servico antes de serem admitidas nos hospital
tiveram um intervalo de tempo menor entre a primeira consulta e a admissdo nas instituicdes

de referéncia.

As mulheres de baixa renda que receberam auxilios das ONGs tiveram uma chance de
atraso menor quando comparadas as mulheres que foram admitidas na FAP e ndo receberam o
apoio dessas organizagdes. Entretanto, as mulheres que frequentavam a UBS antes do
diagnostico do cancer de mama atrasaram entre a primeira consulta e a admissdo hospitalar.
Sugere-se a avaliagdo mais aprofundada dos fatores relacionados ao atraso neste servico, visto

sua importancia dentro da RASPDC na coordenacao e ordenacao do cuidado.

Este estudo mostra resultados importantes sobre o cendrio do tratamento do cancer de
mama na Paraiba. Porém traz indagac6es sobre os fatores que geram obstaculos em cada
servico da RASPDC na complexidade priméria e secundaria. E a necessidade de avaliar o
impacto da terceirizacdo dos servigos de saude, da média e alta complexidade, no tratamento
do cancer de mama no estado da Paraiba.
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6. MEMORIAL DESCRITIVO

Sou bacharel em enfermagem pela Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e
durante meu percurso académico além da formacdo profissional me dediquei a area de
infectologia, principalmente a parasitologia e infeccdes sexualmente transmissiveis, e tinha
convicgdes que gostava de diversas areas de atuacdo, mas que ndo gostava de oncologia. Ao
ingressar no mestrado de salde publica o objeto de estudo a mim proposto era trabalhar com a
avaliacdo do tratamento do cancer de mama. O que ndo imaginava era que um dia iria gostar
tanto da oncologia e pensar em posteriormente me aprimorar no conhecimento e atuacao nesta

area.

Quanto a minha trajetéria no Mestrado de Saude Publica, essa foi marcada por uma
longa jornada de transformacéo e aprendizagem. Sou grata por cada conhecimento adquirido
tanto no &mbito académico quanto pessoal. Sou uma profissional em formacéo, e cada dia
cresgo mais, pois adquiro um maior conhecimento. A avaliacdo também foi um processo que
esteve em toda esta trajetdria, porque enquanto avaliava o servico, por diversas vezes pude me
observar e me avaliar como profissional. Durante este tempo, me vi na grande
responsabilidade de avaliar o funcionamento dos servi¢os de satde da linha do cuidado ao
paciente com cancer de mama, ao qual me dediquei ao maximo, pois conhecia o cargo que me
foi proposto, afinal eu estava avaliando a assisténcia prestada em cada servi¢co que compde 0

Sistema Unico de Satde e o Sistema Complementar.

A todos que lerem este trabalho, oriento o cuidado ao interpretar os dados. Esclareco
gue de maneira nenhuma tive o objetivo de criticar os servicos avaliados. A intencdo foi fazer
um diagnoéstico do funcionamento com o intuito que procurarmos estratégias junto a gestdo

para aperfei¢oa-los.
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Anexo 1: Termos de autorizacgao institucional para uso e coleta dos dados

A - :
] Fundaca}o Assistencial da Paraiba - FApP
E Av. Dr. Francisco Pinto s/n - Bodo ongo

| s S5 CNPJ: 08.841 421/0001-57 - CEP 58 429-35¢(
F p Campina Grande - PB Telefone 21072 f 2 “ C
2 ) & £-0300

e-mail: presidencia@hc

spitaldafap org br

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins e a quem interessar que estamos
cientes da inteng&o da realizagao da Pesquisa intitulada: “ANALISE
DO ATRASO DO PACIENTE NO TRATAMENTO DO CANCER DE
MAMA”. Sob orientagdo do Prof°® Mathias Weller, a ser
desenvolvida pela orientanda Téacila Thamires de Melo Santos,
ambos da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB — Programa
de Po6s-Graduagdo em Saude Publica — o orientador sera
responsavel pela orientanda, caso contrario o primeiro ndo podera
desenvolver e/ou orientar projetos na Instituicdo FAP. Apés
aprovacdo do Comité de Etica. Toda documentagéo relativa a esta
Pesquisa deverd ser entregue em uma via (CD) ao Nucleo de
Estudo, Pesquisa e Extensdo (NEPE) da FAP e arquivado por cinco

anos de acordo com a Res 466/2012 do Ministério da Saude.

4%
PROF° HELDER MACEDO RQDRIGUES
Presidente da FAP "' do NEPE/FAP
3 edo Rodri
Heldegnd:;" 2167 i

PF. 485,692.834-15
5 presidente FAP
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EO nospilta |
_ Napoleédo
i Laureano

AUTORIZACAOQ INSTITUCIONAL/CARTA DE ANUENCIA

Avaliamos o Projeto de Pesquisa “ANALISE DO ATRASO DO
PACIENTE NO TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA?”, e, em nossa
avaliagdo, o Hospital Napoledo Laureano podera participar como institui¢éo
colaboradora do referido projeto. Ressaltamos ainda, que é da responsabilidade do
pesquisador todo e qualquer procedimento metodolégico, bem como o
cumprimento da Resolu¢do 466/12, sendo necessario apos a conclusdo da pesquisa

o encaminhamento de uma copia para a institui¢ao.

Jodo Pessoa, 12 de junho de 2017.

-
i

Dr. Fernando Antonio-de Carvalho
Diretor Técnico do HNL
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Anexo 2: Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da UEPB

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA

PARAIBA - PRO-REITOREIA DE (wm

L PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP )

Tibalo da Pesquine: ANALISE DO ATRAZO DO PACEENTE NO TIATAMEN TO DO CANCEN OF MAMA,
Peaquiasdor: Marhtas Wele:

Asea Temitcx

Vel 3

CAAE: =8 00000 S187

raftuicho Proponentis: Universicacs Cetacusl & Pewsbe - ULIS

Patoceador Principet: Nnascsments Fridgro

DADOS DO PARECER

MNimeeo do Parecer: 2201 82=

Agreaenincio 4o Projeio:

Q Projelc & inthuscio: ANALISE DO ATHASO DO PACENTE NO TRATAMENTD DO CANCLR DE MAMA,
scanrhad: #e Combl de £ce en Peacums ds Universidede Uxtsclusl 4 Pecsbs pacs Ak & semcer
com fina de sladonchc da dasertscio da Moe-Uredaacio, Meatrado en Seoce PuSics ds Unteerskdade
Extacind da Parnbs, des mestrances Ticts Thamires de Nelo Zantos » Wers E20s Cane de Obvwics, scb
u orientagho do Profemsc O Nahas Weler. O preseris asticdc Teis-as oe UTe peaguas spiderscld; o
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o seszresenindo sirwvia de srards 20 projetc pere ciuslc de um ssgando local de paaquiae
Iderifcads com Hoaptal Napcislio Lauseso, locsizedo e cdede de Jolo Pesssce-'8.

Obtfativo da Peaquiax

A zeaguim am como cbietivo gewt Kertfoar 0 sirmo do echrrs 8 40 BteTs o mice no baterento oo
cinoe: oe mans.
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Anexo 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e  Esclarecido eu,

, em pleno exercicio dos

meus direitos me disponho a participar da Pesquisa: Analise do atraso do paciente e do

sistema de saude no tratamento do cancer de mama.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes pontos:

O trabalho: Analise do atraso do paciente e do sistema de salde no tratamento do cancer de
mama tera como objetivo geral: Identificar o atraso do paciente e do sistema de salude no
tratamento do cancer de mama. Ao voluntario s6 caberd a autorizacdo para coleta dos dados
esses serdo coletados de duas formas: A primeira através de uma entrevista e a segunda

através de uma pesquisa no prontuario do usuério.

A primeira fase trata-se de uma entrevista semiestruturada, que sera realizada pela
pesquisadora seguindo o horario de atendimento da unidade, com técnica face a face, que tem
por objetivo coletar dados referentes as dificuldades pessoais do entrevistado na sua trajetdria
na busca por tratamento contra o cancer de mama. A segunda fase trata-se de uma busca
documental, com analise no prontuério do usuario para o levantamento do histérico do seu

tratamento e os dados clinico- histopatolégicos.

Os individuos que aceitarem participar desta pesquisa poderdo ser submetidos a riscos
minimos e transitorios, como o psicologico relacionado ao estresse emocional de recordar
momentos marcantes desde o diagnostico da neoplasia mamaria ao tratamento e as
dificuldades encontradas nos servicos de saude durante o percurso na busca por tratamento, de
desconforto pelo tempo exigido para realizacdo da entrevista e o risco de constrangimento,

pois o formulario contém questionamentos das dificuldades socioeconémicas do paciente
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que pode ter influenciado no seu atraso na busca do servico de tratamento.

Ao participar desta pesquisa o entrevistado ndo terd nenhum beneficio direto, mas 0 mesmo
estard contribuindo com a identificacdo dos aspectos que cooperam para seu atraso na busca
do tratamento para o cancer de mama e dos fatores ligados aos servicos de salde que
colaboram para esse atraso, desta forma buscaremos divulgar os resultados obtidos para o
hospital onde seré realizada a pesquisa e para a secretaria de salde e propor alternativas para

reduzir as causas dos atrasos identificados.

- Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma
confidencial; entretanto, quando necessario for, podera revelar os resultados ao médico,
individuo e/ou familiares, cumprindo as exigéncias da Resolugdo N°. 466/12 do Conselho

Nacional de Saude/Ministério da Saude.

- O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a
qualquer momento da realizacdo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizacao

Ou prejuizo para 0 mesmo.

- Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando

assim a privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

- Ndo havera qualquer despesa ou Onus financeiro aos participantes
voluntérios deste projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em
danos fisicos ou financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizacao

por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicao responsavel.

- Qualquer davida ou solicitacdo de esclarecimentos, o participante podera

contatar a equipe cientifica no niamero (083) 3344-5301, com Mathias Weller. E no
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313
endereco: Rua Domitila Cabral de Castro S/IN — CEP: 58.429-570, Bairro Universitario

(Bodocongo), Campina Grande — PB.

- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contetdo
da mesma, podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento

serd impresso em duas vias e uma delas ficara em minha posse.

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por
estar de pleno acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e

esclarecido.

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do Participante

Assinatura Dactiloscopica do participante da pesquisa (OBS: utilizado apenas nos casos em
que ndo seja possivel a coleta da assinatura do participante da pesquisa).



