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Jornada de Assistência ao Câncer de Mama na perspectiva do 
serviço de Saúde Pública do Rio Grande do Sul

Breast Cancer Assistance Journey from the perspective of the 
Public Healthcare Service of Rio Grande do Sul

Fernando Anschau1, Sabrina Bedin1, Luciane Kopittke1, Tamiê de Camargo Martins², Ruth Bar-
telli Grigolon³, Isabel Monteiro4, Giovanna da Cunha Varolli², Rodrigo Luz²

RESUMO
Objetivo: Caracterizar a jornada do paciente com câncer de mama (CM) no Rio Grande do Sul 
(RS), Brasil, através das perspectivas dos Centros de Assistência Oncológica de Alta Complex-
idade (CACONs) e Unidades de Assistência Oncológica de Alta Complexidade (UNACONs). 
Métodos: Realizado entre março e maio de 2023 em 17 serviços públicos de Oncologia do 
RS, o estudo transversal utilizou um questionário de 54 perguntas aplicado a profissionais de 
saúde. A pesquisa cobriu vários aspectos, incluindo diagnóstico, tratamento, financiamento 
e trabalho em equipe multidisciplinar. Enfarizamos momento do diagnóstico e tratamento, 
pois a Lei nº 12.732/12 determina que o primeiro tratamento oncológico deve ser iniciado 
em até 60 dias.. Resultados: Pacientes com CM realizam testes de triagem ao iniciar o trat-
amento (88,2%), com imunohistoquímica comumente realizada externamente (64,7%) e a 
PCR frequentemente solicitada (82,4%), levando uma média de 90 a 250 dias para todos 
os procedimentos. Os pacientes enfrentam desafios, como longas permanências hospitalares, 
viagens extensas para centros de tratamento, efeitos colaterais do tratamento e altos custos 
de transporte, muitas vezes levando à interrupção do tratamento. O estágio mais demorado é 
o tratamento, sendo que a infusão subcutânea é mais eficiente em termos de tempo do que 
a administração intravenosa. Limitações físicas, problemas de mobilidade, diagnóstico tardio 
(média de 90 dias) e acesso limitado aos cuidados afetam significativamente a qualidade de 
vida dos pacientes. As equipes de saúde enfrentam dificuldades com diretrizes desatualizadas, 
falta de instalações para tratamento intravenoso e durações prolongadas das infusões. Con-
clusão: O estudo destaca a necessidade de abordar atrasos na triagem, restrições de recursos 
e disparidades no acesso aos cuidados, com a finalidade de aprimorar a qualidade do atendi-
mento e a equidade no sistema, enfatizando obstáculos identificados na jornada dos pacientes 
com CM no sistema de saúde público.
Palavras-chave: câncer de mama; tratamento; jornada; Brasil; carga da doença.

ABSTRACT
Objective: This study aims to characterize the breast cancer (BC) patient journey in Rio Grande 
do Sul (RS), Brazil, through the perspectives of the High Complexity Oncology Assistance Cen-
ters (CACONs) and High Complexity Oncology Assistance Units (UNACONs). Methods: Con-
ducted between March and May 2023 across 17 RS Oncology public healthcare services, the 
cross-sectional study utilized a 54-question questionnaire administered to healthcare profes-
sionals. The survey covered various aspects, including diagnosis, treatment, funding, and mul-
tidisciplinary teamwork. We put special emphasis on the time of diagnosis and treatment, as 
Law No. 12,732/12 mandates that the first oncological treatment must begin within 60 days. 
Results: Descriptive analysis revealed that BC patients undergo screening tests upon treatment 
entry (88.2%), with immunohistochemistry commonly performed externally (64.7%) and PCR 
often requested (82.4%) for adjuvant therapy initiation, taking an average of 90 to 250 days 
for all procedures. Patients encounter challenges such as lengthy hospital stays, extensive 
travel to treatment centers, treatment side effects, and high transportation expenses, often lea-
ding to treatment discontinuation. The most time-consuming stage is treatment, with subcu-
taneous infusion proving more time-efficient than intravenous administration. Physical limita-
tions, mobility issues, late diagnosis (90-day average), and limited access to care significantly 
impact patients’ quality of life. Healthcare teams face difficulties with outdated guidelines, lack 
of intravenous treatment facilities, and extended administration durations. Institutions confront 
barriers like drug shortages, guideline disparities, and logistical challenges. Conclusion: The 
study concludes by emphasizing the identified hurdles in BC patients’ public healthcare jour-
ney, underscoring the need to address delays in screening, resource constraints, and disparities 
in access to care based on geographical, socioeconomic, and racial/ethnic factors to enhance 
overall quality of care and equity within the system.
Keywords: breast cancer; treatment; journey; Brazil; disease burden. 



2/7    Anshau F, et al. J Assist Farmac Farmacoecon 2024;doi: 10.22563/2525-7323.2024.v9.n.2. p.48-56

ORIGINAL ARTICLE

Contexto

O câncer é um sério problema de saúde pública. 
Mundialmente, estima-se que tenham ocorrido 19,3 
milhões de novos casos de câncer e quase 10,0 milhões 
de mortes relacionadas à doença em 2020. O câncer 
de mama feminino ultrapassou o câncer de pulmão 
como o mais diagnosticado, com aproximadamente 
2,3 milhões de novos casos anuais¹.

Embora o câncer de mama, em geral, apresenta 
um prognóstico oncológico mais favorável em com-
paração a outras neoplasias, em países em desenvol-
vimento, como o Brasil, a taxa de sobrevida em cinco 
anos é de 75,2%, enquanto em países desenvolvidos 
chega a 90%². A disparidade observada nas taxas de 
mortalidade reflete uma combinação de fatores, como 
diferenças no acesso à detecção precoce e a interven-
ções terapêuticas mais eficazes²,³.

Os Centros de Alta Complexidade em Oncologia 
(CACON) e as Unidades de Alta Complexidade em 
Oncologia (UNACON) desempenham papel crucial 
no sistema de saúde brasileiro, oferecendo uma ampla 
gama de serviços voltados ao diagnóstico, tratamen-
to e acompanhamento de pacientes com câncer. Es-
sas unidades especializadas são de suma importância 
para garantir que os pacientes recebam cuidados de 
alta qualidade e para a gestão do Sistema Único de 
Saúde (SUS). Os CACON, localizados em grandes 
hospitais e centros de referência em oncologia, ofe-
recem serviços avançados, como transplantes de me-
dula óssea, terapias-alvo e cirurgias complexas, aten-
dendo pacientes com cânceres raros e complexos. Já 
as UNACON, presentes em diferentes níveis de com-
plexidade hospitalar, concentram-se em procedimen-
tos menos complexos, descentralizando o tratamento 
e ampliando o acesso ao cuidado especializado para 
um número significativamente maior de pacientes4,5. 
De acordo com dados do TabNet/DataSUS, especifi-
camente na região do Rio Grande do Sul nos últimos 
cinco anos (2018 a 2023), aproximadamente 19.864 
pacientes com câncer de mama (CID C50, D05) fo-
ram diagnosticados e tratados no sistema público de 
saúde6.

Um dos grandes desafios no tratamento do cân-
cer é iniciar a terapia no momento oportuno, quan-
do esta é mais eficaz. Isso requer que os serviços de 
saúde realizem um conjunto complexo e coordenado 

de ações capazes de viabilizar uma atenção integral, 
de qualidade e eficiente. Atualmente, o controle do 
câncer de mama é prioridade na agenda de saúde do 
país e integra o Plano de Ações Estratégicas para o 
Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Trans-
missíveis (DCNT) no Brasil7. Apesar disso, ainda en-
frentamos intensa fragmentação das ações e serviços 
de saúde, levando a diagnósticos tardios, atrasos no 
tratamento, queda na qualidade da assistência e ini-
quidades8-10. Esses fatores impactam a progressão da 
doença, a qualidade de vida dos pacientes, o diagnós-
tico em estágios avançados e o aumento dos custos no 
tratamento oncológico.

Uma estratégia para organizar e integrar diferentes 
tipos de atenção é a implementação da linha de cuida-
do do paciente com câncer de mama, uma ferramenta 
que propõe a reorganização do fluxo assistencial e a 
adoção de boas práticas de cuidado para garantir uma 
atenção humanizada e de qualidade ao longo de toda 
a trajetória do paciente. Ao identificar pontos críticos 
nessa jornada, torna-se possível atuar na eliminação 
de barreiras para o atendimento oportuno, o diagnós-
tico e a continuidade do tratamento. Essa estratégia 
busca promover maior adesão ao plano diagnóstico e 
terapêutico, ampliação do acesso em tempo oportuno, 
aumento da frequência de comparecimento às consul-
tas e melhoria na qualidade da assistência9,11.

Neste estudo, nosso objetivo é avaliar a jornada 
do paciente com câncer de mama sob a perspectiva 
dos CACON e UNACON no Rio Grande do Sul (RS), 
Brasil.

Methodology

Foi realizado um estudo transversal envolvendo 
instituições do serviço público no Brasil, conduzido 
de março a maio de 2023. Uma pesquisa de campo foi 
aplicada utilizando um questionário específico de-
senvolvido pela equipe do estudo. Esse questionário 
continha 54 questões relacionadas ao diagnóstico e 
rastreamento, tratamento, transporte, financiamento 
e alocação de recursos, bem como ao envolvimento 
da equipe multidisciplinar (material suplementar). 
Cada questão do questionário apresentava categorias 
de resposta indicadas em termos de períodos em dias, 
tipos de tratamento ou exames diagnósticos, e possi-
bilidades de razões para a determinação de dificulda-
des e barreiras.
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Os participantes deste projeto foram os CACONs 
e UNACONs do RS, representados por seus profis-
sionais de saúde, como enfermeiros, farmacêuticos e 
médicos. Cada instituição de saúde foi contatada por 
e-mail e, mediante aceite em participar da pesquisa, 
o instrumento de coleta de dados foi disponibilizado 
(material suplementar).

Neste artigo, foi dada ênfase às questões relaciona-
das ao tempo de diagnóstico e de tratamento. Consi-
deramos o tempo como uma variável fundamental em 
nossa análise devido à promulgação de duas leis que 
impactam diretamente o tratamento oncológico no 
Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil. A primeira 
delas, a Lei nº 12.732/12, em vigor desde 23 de maio 
de 2013, estabeleceu um marco importante ao deter-
minar que o primeiro tratamento oncológico no SUS 
deve ser iniciado em até 60 dias a partir da assinatura 
do laudo anatomopatológico ou em período inferior, 
caso haja necessidade terapêutica específica registra-
da no prontuário do paciente¹². Além disso, a Lei nº 
13.896, de 30 de outubro de 2019, que alterou a Lei 
nº 12.732/12, determinou que os exames relaciona-
dos ao diagnóstico de neoplasias malignas devem ser 
realizados em até 30 dias em situações específicas¹³. 
Portanto, a análise do tempo é crucial para avaliar a 
conformidade com essas normativas e garantir aces-
so oportuno e adequado ao tratamento oncológico no 
sistema público de saúde brasileiro.

Os dados obtidos foram avaliados em audiência 
pública realizada em 19 de junho de 2023, na Assem-
bleia Legislativa do RS, em formato híbrido, com 
a participação das equipes multidisciplinares dos 
CACONs/UNACONs. Os resultados foram analisa-
dos de forma descritiva, identificando o número e a 
proporção de participantes que responderam a cada 
categoria apresentada em cada questão, bem como a 
proporção das respostas. Essa análise foi conduzida 
utilizando a plataforma Microsoft Excel (versão 2305, 
2023, 64 bits).

Resultados

Foram obtidas respostas de 17 dos 31 CACONs e 
UNACONs do RS, indicando uma taxa de participa-
ção de 55% dos centros. Os dados foram agrupados nos 
seguintes tópicos: 1) tempo médio decorrido para a 
realização dos exames; 2) sobrecarga de tempo; 3) mo-

bilidade; 4) qualidade de vida e barreiras vivenciadas.. 

Tempo médio decorrido até a realização dos 
exames diagnósticos

Oito centros apresentaram tempo médio para rea-
lização de mamografia e ultrassonografia de mamas 
superior a 50 dias. O tempo médio para a conclusão 
de todos os procedimentos variou entre 90 e 250 dias. 
A discriminação do tempo entre a conclusão de cada 
procedimento (tempo de espera para ultrassonografia 
de mamas, mamografia, exame clínico das mamas, au-
toexame, mamografia e ressonância magnética, bióp-
sia e imuno-histoquímica) em cada um dos 17 centros 
é apresentada na Figura 1.

Sobrecarga temporal para a administração do 
tratamento

Identificamos que o tratamento é a etapa da jorna-
da de cuidado que consome a maior parte do tempo. 
Ao analisar o tempo despendido no centro oncológico 
para o tratamento, observou-se que o tempo consu-
mido para a administração de medicamentos subcu-
tâneos (SC) (82,4% - tempo de administração de 30 
minutos a 1 hora) foi consideravelmente menor em 
comparação à via de administração intravenosa (IV), 
na qual apenas 6% relataram levar de 30 minutos a 1 
hora, enquanto a maioria, 79,9%, afirmou que o pro-
cedimento dura de 2 a 4 horas (Figura 2).

Mobilidade

A distância média entre a residência do paciente e 
o centro de tratamento foi informada por 14 centros, 
variando de 16 a 40 km em 6 centros, 40 a 70 km em 
3 centros e acima de 70 km em 5 centros. A maioria 
dos centros relatou o transporte municipal, fornecido 
pelo governo local, como a principal forma de des-
locamento dos pacientes até o centro de tratamento 
(Tabela 1). Na ausência de acesso à radioterapia no 
próprio serviço, os pacientes são encaminhados para 
locais de referência, que frequentemente não se en-
contram próximos ao centro onde já realizam o tra-
tamento. Em média, esses pacientes são direcionados 
para serviços localizados a distâncias que variam de 
45 km a 180 km do centro de tratamento atual.
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Figura 1. Tempo médio decorrido para exames nos 17 CACON/UNACON avaliados.

Legenda. Os valores representam a proporção de centros que relataram a duração da permanência. SC: subcutâneo; IV: 
intravenoso.

Figura 2. Tempo de permanência no centro oncológico para realização de terapias IV e SC.

Legenda. Os valores referem-se aos números máximos para a conclusão de cada procedimento dentro de cada categoria de 
faixa de tempo. C: Centro.
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Tabela 1. Distância percorrida para o tratamento.

Mobilidade n(%)

Meios de transporte até o centro de 
tratamento

Ônibus 4 (23,5%)

Transporte municipal fornecido pelo 
governo

12 
(70,6%)

Transporte por aplicativo, ônibus ou 
transporte municipal fornecido pelo 
município de origem do paciente 1 (5,9%)

Distância média da residência do 
paciente até o centro de tratamento

Até 5 km 1 (5,9%)

De 6 a 15 km 2 (11,8%)

De 16 a 40 km 6 (35,3%)

De 40 a 70 km 3 (17,6%)

Acima de 70 km 5 (29,4%)

Legenda: n -número de pacientes 

Principais barreiras identificadas

Em relação às dificuldades e barreiras enfrenta-
das por todos os envolvidos no tratamento do câncer 
de mama (paciente, equipe de saúde e instituição), 
a maioria dos centros (16/17 centros) relatou que os 
pacientes enfrentam as seguintes dificuldades rela-
cionadas ao tratamento: 1) longa permanência hos-
pitalar (8/17); 2) frequência de visitas ao hospital/
clínica para tratamento (11/17); 3) efeitos adversos 
ao tratamento (14/17); 4) distância/deslocamento 
até o local de tratamento (12/17); e 5) despesas com 
transporte até o local de tratamento (6/17). Essas 
dificuldades também foram apontadas como razões 
para que pacientes interrompessem o tratamento, 
além da progressão da doença (11/17), abandono vo-
luntário do tratamento (10/17 centros) e falta de rede 
de apoio.

A maioria dos centros relatou que as barreiras 
enfrentadas pelos pacientes são: 1) limitações físi-
cas/dor (13/17); 2) deslocamento até o local de tra-
tamento (11/17); 3) atraso no diagnóstico/início do 
tratamento (7/17); e 4) falta de acesso a um cuidado 
adequado (11/17). No que se refere à equipe de saú-
de, a maioria dos centros relatou que as dificuldades 
relacionadas ao tratamento quimioterápico são: 1) as 
diretrizes do centro não refletem a Diretriz Diagnós-

tica e Terapêutica (DDT) vigente do Ministério da 
Saúde (6/17 centros); 2) falta de cadeiras (leitos) para 
aplicação do tratamento intravenoso (4/17 centros); 
e 3) longo tempo de aplicação pela via intravenosa 
(3/17 centros). As barreiras para o tratamento qui-
mioterápico relacionadas aos centros foram: 1) de-
sabastecimentos (3/17 centros); 2) as diretrizes do 
centro não refletem a DDT vigente (6/17 centros); e 
3) questões logísticas (4/17 centros) (Tabela 2).

Tabela 2. Barreiras relatadas pelo paciente em relação à 
qualidade de vida.

Barreiras n (%)

Limitações físicas/dor 13 (76,5)

Vida social limitada 7 (41,2)

Incapacidade para trabalhar 8 (47,1)

Preconceito 3 (17,6)

Tempo gasto no hospital 2 (11,8)

Deslocamento até o local de tratamento 11 (64,7)

Falta de apoio multidisciplinar 3 (17,6)

Falta de informação 4 (23,5)

Atraso no diagnóstico/início do tratamento 7 (41,2)

Falta de acesso a cuidados adequados 12 (70,6)

Legenda: n - número de pacientes 

Discussão

Este estudo oferece uma análise sobre o funciona-
mento dos CACONs e UNACONs no estado do RS, 
Brasil. Os resultados são reveladores, pois destacam 
os desafios e as oportunidades que envolvem o trata-
mento do câncer de mama em um contexto nacional 
e apresentam as principais barreiras a serem supera-
das para alcançar diagnóstico e tratamento oportunos, 
equitativos, de qualidade e com adesão adequada.

Em relação ao tempo médio decorrido para a rea-
lização dos exames, os achados indicam variações 
significativas na velocidade dos procedimentos, re-
fletindo uma realidade frequentemente vivenciada 
por pacientes brasileiros. A variação acima de 50 dias 
em oito centros para a realização de procedimentos 
diagnósticos, como mamografia e ultrassonografia 
mamária, revela a disparidade no acesso a exames es-
senciais. Em um estudo realizado na Tunísia, cerca 
de um terço dos pacientes 34,9% apresentou atrasos 
superiores a 60 dias para o diagnóstico14. Brand et al. 
identificaram intervalos de tempo e barreiras para 



6/7    Anshau F, et al. J Assist Farmac Farmacoecon 2024;doi: 10.22563/2525-7323.2024.v9.n.2. p.48-56

ORIGINAL ARTICLE

o diagnóstico de câncer em 57 países de baixa e mé-
dia renda. Os intervalos médios para o diagnóstico 
precoce foram semelhantes em três estágios: acesso 
1,2 meses, diagnóstico 0,9 meses e tratamento 0,8 
meses15. Além disso, países de baixa renda apresen-
taram intervalos mais longos entre acesso e diag-
nóstico 6,5 meses15. Algumas barreiras associadas ao 
tempo para diagnóstico incluem baixa literacia em 
saúde, falta de conscientização, custo dos serviços 
de rastreamento e distância até o centro de rastrea-
mento15-18. A faixa de 90 a 250 dias para a conclusão 
de todos os procedimentos enfatiza a necessidade de 
priorizar estratégias voltadas à redução desses pra-
zos, de modo a melhorar a detecção precoce e, conse-
quentemente, a efetividade do tratamento. Ademais, 
esse aspecto pode ter implicações profundas para a 
detecção precoce e eficácia terapêutica, ressaltando a 
importância de abordagens que reduzam o tempo de 
espera e otimizem o fluxo de trabalho nos centros. A 
taxa de realização de mamografia no país está subs-
tancialmente abaixo das diretrizes recomendadas 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Contu-
do, destaca-se que existe uma discrepância relevante 
entre essa taxa de cobertura e o número de exames 
diagnósticos confirmatórios realizados pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS)19,20.

Os resultados deste estudo sobre o tempo para 
diagnóstico estão em consonância com as conclu-
sões apresentadas por Traldi et al.²¹. Nesse estudo 
prévio, foi identificado um tempo médio de 5 me-
ses (142,6 ± 10,1 dias, variando de 12 a 451 dias) 
até a realização do processo diagnóstico. Além disso, 
constatou-se que 60% dos diagnósticos foram confir-
mados entre 4 e 6 meses (120 e 180 dias), enquanto 
8,9% da amostra teve a oportunidade de receber o 
diagnóstico em até 60 dias. De acordo com o Minis-
tério da Saúde, o acesso a exames diagnósticos e ao 
tratamento, quando necessário, está intrinsecamente 
ligado às referências estabelecidas e à estrutura da 
rede de atenção, conforme evidenciado por estudos 
anteriores. Ademais, a disponibilidade de recursos 
humanos qualificados e de equipamentos exerce in-
fluência crucial nesse processo²².

No contexto do tempo de administração do tra-
tamento, o estudo apresenta uma diferença signifi-
cativa entre as vias SC e IV, confirmando o esperado, 
uma vez que a via subcutânea é administrada de for-

ma rápida, enquanto a via intravenosa é majoritaria-
mente lenta, mesmo quando realizada em bolus. O 
tratamento, um marco crítico na jornada do pacien-
te, consumiu consideravelmente mais tempo quando 
administrado pela via IV. Esse cenário é relevante no 
contexto brasileiro, em que a infraestrutura de saú-
de frequentemente enfrenta desafios para atender a 
uma demanda significativa de pacientes, reduzindo, 
assim, a possibilidade de acesso para novos casos. A 
observação de que a via SC demanda menos tempo 
em comparação à via IV enfatiza a importância de 
tornar opções mais eficientes amplamente disponí-
veis. Essa discrepância sugere um espaço de melho-
ria, em que a busca por métodos de administração 
mais eficientes e menos demorados pode impactar 
positivamente a qualidade de vida do paciente ao 
reduzir o tempo gasto no centro oncológico²³. Isso 
pode não apenas melhorar a experiência do paciente, 
mas também liberar recursos para aprimorar outras 
áreas do cuidado oncológico24-26.

A mobilidade dos pacientes até os centros de 
tratamento surgiu como outra área de preocupação. 
Os achados sobre a distância média entre a residên-
cia do paciente e o centro de tratamento impactam 
diretamente a acessibilidade e a sobrecarga dos pa-
cientes, especialmente relevante em um país de di-
mensões continentais como o Brasil. A dependência 
do transporte municipal, muitas vezes a única op-
ção para diversos pacientes, evidencia os desafios 
de acessibilidade enfrentados por quem busca tra-
tamento e ressalta a importância de parcerias com 
autoridades locais para ampliar o acesso. Garantir 
transporte para consultas e exames realizados fora do 
município de residência do paciente mostra-se uma 
medida tão crucial quanto a própria disponibilidade 
de serviços, mesmo em cenários em que os municí-
pios integram regiões metropolitanas, onde o aces-
so poderia ser mais facilitado. A escassez de oferta 
nos serviços municipais frequentemente evidencia 
a disponibilidade de transporte como uma barreira 
ao acesso. A dificuldade de acesso ao tratamento é 
atribuída à incapacidade do município em reali-
zar determinados exames confirmatórios, agravada 
pela necessidade de deslocamento para localidades 
distantes27. A necessidade de encaminhar pacientes 
para locais de referência para determinados tipos 
de tratamento, a distâncias consideráveis do centro 
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atual, reforça a complexidade logística em áreas geo-
graficamente extensas e evidencia a necessidade de 
maior coordenação entre instituições e autoridades 
de saúde para assegurar o acesso a todos os aspec-
tos do tratamento do câncer. Pesquisas indicam que 
obstáculos no acesso a serviços especializados levam 
à busca por atendimento privado, gerando conflitos 
entre fluxos formais e informais de cuidado. Essa 
dinâmica compromete a capacidade de coordenação 
eficaz do cuidado em saúde e evidencia uma barreira 
significativa ao tratamento28-31. De acordo com um 
estudo realizado no Brasil, com base em registros do 
DataSUS de 2019-2020, mais da metade dos casos de 
câncer de mama feminino iniciou o tratamento on-
cológico mais de 60 dias após o diagnóstico. Além 
da idade avançada, a necessidade de deslocamento 
superior a 200 km da residência para o tratamento 
foi um fator que influenciou esse atraso³².

No que diz respeito às barreiras durante o tra-
tamento, a pesquisa demonstra os principais obstá-
culos vivenciados por pacientes, equipes de saúde 
e instituições. As dificuldades mencionadas, como 
longas internações hospitalares, efeitos adversos, 
deslocamentos frequentes e ausência de suporte, re-
fletem desafios reais que afetam a jornada do pacien-
te no Brasil³³. A necessidade de visitas frequentes ao 
hospital para tratamento, somada aos efeitos cola-
terais e limitações físicas, contribui para a redução 
da qualidade de vida dos pacientes30-34. Dificuldades 
relacionadas à adesão terapêutica foram evidentes, 
com pacientes interrompendo o tratamento por di-
ferentes motivos35. A ausência de rede de apoio e 
a falta de acesso a cuidados adequados também sur-
giram como fatores que impactam negativamente a 
continuidade do tratamento36. A discrepância entre 
as diretrizes terapêuticas e a prática nos centros des-
taca a necessidade de melhor implementação das po-
líticas de saúde e de atualizações constantes, a fim 
de garantir que os pacientes recebam tratamento de 
acordo com as melhores práticas disponíveis37,38

Esta pesquisa possibilitou a identificação das prin-
cipais barreiras a serem superadas no percurso assis-
tencial do câncer de mama, com vistas à redução do 
tempo de diagnóstico e tratamento e ao fornecimento 
de um cuidado centrado no paciente. A reestrutura-
ção da linha de cuidado para mulheres com câncer de 
mama é necessária para que a rede assistencial possa 

agilizar e coordenar o atendimento, assegurando a 
transição do cuidado ao longo da rede de saúde, auxi-
liando-as a superar as diversas barreiras encontradas 
durante a jornada e priorizando as etapas necessárias 
para o início do tratamento o mais breve possível.

Portanto, sugere-se a criação de uma linha de cui-
dado otimizada para o câncer de mama, reunindo to-
dos os atores da rede de saúde em um diálogo delibe-
rativo com a estruturação dos processos necessários, 
elegendo prioridades com base na síntese de evidên-
cias científicas e no planejamento situacional, a fim 
de reduzir o intervalo entre diagnóstico e tratamento 
e melhorar o cuidado oferecido a essas mulheres.

Este estudo apresenta algumas limitações que 
devem ser consideradas na interpretação de seus re-
sultados. Primeiramente, o questionário utilizado 
pelos autores foi composto por questões de múltipla 
escolha, o que pode não abranger todos os possíveis 
motivos para o fenômeno investigado, limitando a 
compreensão completa das causas subjacentes. Além 
disso, a subjetividade inerente às respostas de partici-
pantes específicos das unidades de tratamento pode 
não refletir um consenso dentro dessas unidades, le-
vando a uma visão parcial da realidade. Outra limi-
tação refere-se à localização geográfica das unidades 
de tratamento, que pode representar um cenário eco-
nomicamente mais favorável em comparação a outras 
regiões do Brasil, afetando a generalização dos resul-
tados para todo o país. A representatividade dos dados 
também é uma preocupação, uma vez que os resulta-
dos podem não ser extrapoláveis para outras popula-
ções ou contextos. Ademais, por não acompanhar a 
mesma população ao longo do tempo, o estudo não 
permite estabelecer relações causais entre condições e 
fatores de risco. Por fim, a incapacidade de estabelecer 
relações causais decorre da ausência de evidências de 
uma sequência temporal entre a exposição a um fator 
e o desenvolvimento subsequente da doença, o que 
limita a inferência de relações de causa e efeito com 
base nos resultados obtidos.

Conclusão
 
Em conclusão, este estudo fornece uma análi-

se abrangente da situação dos centros oncológicos 
no RS, com foco em aspectos de adesão, eficiência 
e qualidade do tratamento. Além disso, a pesquisa 
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contribui substancialmente para a compreensão da 
situação dos centros oncológicos no contexto brasi-
leiro, especialmente no que se refere ao tratamento 
do câncer de mama. Apesar da falta de representa-
tividade amostral, os dados apresentados por este 
estudo estão alinhados com a literatura da área de 
pesquisa. Os resultados reforçam a urgência em en-
frentar os desafios identificados, tais como o tempo 
de espera prolongado, a eficiência na administração 
de medicamentos, a mobilidade dos pacientes e a 
qualidade de vida durante o tratamento. A pesqui-
sa serve como um lembrete importante de que são 
necessários esforços conjuntos entre governos, pro-
fissionais de saúde e a sociedade para superar esses 
desafios, garantindo um tratamento do câncer de 
mama mais eficaz, acessível e humanizado para to-
das as pacientes brasileiras.
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Screening and Diagnosis

  1. Presence of screening tests upon arrival at the treat-
ment center

  2. Screening methods

  3. Available procedures for diagnosis

  4. Waiting time for mammography and breast ultrasound

  5. Time for biopsy request and execution

  6. Time to access biopsy results

  7. Request for immunohistochemistry

  8. Time to access immunohistochemistry results

  9. Presence of PCR histological test to start adjuvant 
therapy

10. Conducting PCR histological test in the institution for 
adjuvant therapy initiation

11. Time between surgery and PCR histological test

12. Presence of genetics service

13. Referral for genetic testing

14. Access to mutation tests for referral

15. Absence of tests

16. Chest X-ray

17. Bone scintigraphy

18. Abdominal ultrasound

19. Laboratory tests

20. Chest tomography

21. Total abdominal tomography

22. Time for staging exams

Treatment

23. Time between neoadjuvant chemotherapy and surgery

24. Time between surgery and adjuvant chemotherapy

25. Main reason for patient-reported treatment interrup-
tion

26. Difficulties reported by the healthcare team in admi-
nistering drug treatment

27. Difficulties reported by the patient in administering 
drug treatment

28. Difficulties reported by the institution in administering 
drug treatment

29. Time for IV therapy

30. Time for SC therapy

31. Access to radiotherapy

32. Referral location for radiotherapy and distance trave-
led between services

33. Start of radiotherapy treatment

34. Barriers reported by the patient for a proper quality 
of life

35. Evaluation of fertility preservation

Mobility

36. Means of transportation to the treatment center

37. Average distance from the patient’s residence to the 
treatment center

38. Stage of care that consumes the most time during 
visits to the hospital and/or oncology outpatient clinic

Financing

39. Medical consultation

40. Antitumor drugs

41. Medications used concurrently with chemotherapy

42. General solutions

43. Printed materials

44. Laminar flow hood

45. Service cleaning and maintenance

46. Expectation of increased costs with disease progres-
sion

47. Center’s preference for providing oncology drugs

Multidisciplinary Team

48. Provision of palliative care and the type of patient 
indicated for palliative care evaluation

49. Presence of multidisciplinary team evaluation in the 
therapeutic journey

50. Professionals involved in the therapeutic journey

51. Stage of treatment where multidisciplinary evaluation 
occurs

52. Presence of physiotherapy for rehabilitation after 
breast cancer surgery

53. Presence of psychological support for patients and 
families

54. Referral of patients and families for psychological 
treatment

55. Presence of a nurse navigator and the stage of treat-
ment where the first contact occurs

56. Awareness strategies

Research and Miscellaneous

57. Presence of a clinical research center linked to the 
center

58. Proportion of patients undergoing treatment through 
clinical research

59. Presence of multidisciplinary discussions on clinical 
research cases

Supplementary Material -- Data collection tool

BY

Este é um artigo publicado em acesso aberto 

sob a licença Creative Commons do tipo BY


