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RESUMO		

Estudo	transversal	analítico	que	objetivou	analisar	a	prevalência	e	os	

fatores	associados	ao	 fluxo	assistencial	nos	 três	níveis	de	atenção	à	

saúde	exclusivamente	no	Sistema	Único	de	Saúde	 (SUS)	de	usuárias	

com	câncer	de	mama.	Entrevistaram-se	92	mulheres	com	câncer	de	

mama,	 entre	 29	 e	 82	 anos,	 em	 tratamento	 ambulatorial	 em	 nível	

terciário	de	atenção	à	 saúde	do	SUS.	A	prevalência	de	utilização	do	

fluxo	 realizado	exclusivamente	no	SUS,	nos	 três	níveis	de	atenção	à	

saúde,	foi	de	43,5%	(IC95%	33,6-53,7).	Cerca	de	um	terço	das	mulheres	

realizou	 consultas	 ou	 exames	 na	 rede	 privada,	 principalmente	 a	

mamografia.	 Os	 fatores	 associados	 à	 utilização	 do	 fluxo	

exclusivamente	SUS,	nos	 três	níveis,	 foi	 idade	≤20	anos	na	primeira	

consulta	 ginecológica	 (OR=2,55)	 e	 estar	 sem	 trabalho	 remunerado	

(OR=3,28).	 Estes	 resultados	 sugerem	 a	 necessidade	 de	melhoria	 de	

acesso	na	rede	pública	de	atenção	à	saúde	para	mulheres	com	câncer	

de	mama.	

Descritores:	 Neoplasias	 da	 Mama;	 Acesso	 aos	 Serviços	 de	 Saúde;	

Serviços	de	Saúde	da	Mulher.	

	

	

INTRODUÇÃO	

O	 sistema	 de	 saúde	 brasileiro	 é	 composto	 pelos	 subsistemas	

público	 e	 privado.	 O	 subsistema	 público,	 representado	 pelo	 Sistema	

Único	 de	 Saúde	 (SUS),	 tem	 financiamento	 e	 gestão	 integrada	 dos	

governos	federal,	estaduais	e	municipais,	incluindo	os	serviços	privados	

contratados	 e/ou	 conveniados.	 O	 subsistema	 privado	 de	 saúde	 é	

dividido	 nos	 subsetores	 de	 saúde	 suplementar	 e	 liberal	 clássico	
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(serviços	particulares	autônomos).	O	subsetor	de	saúde	suplementar	é	composto	por	prestadores	de	serviços	

próprios,	diferentes	tipos	de	planos	privados	de	saúde	e	por	serviços	financiados	com	recursos	públicos	ou	

privados,	por	apólices	de	 seguro,	além	de	conter	 subsídios	 fiscais.	Os	componentes	público	e	privado	do	

sistema,	 embora	 distintos,	 estão	 interconectados(1).	 A	 organização	 da	 assistência	 à	 saúde	 no	 SUS	 foi	

concebida	 como	 uma	 rede	 articulada	 entre	 atenção	 primária,	 secundária	 e	 terciária,	 por	 níveis	 de	

complexidade.	 Os	 serviços	 de	 atenção	 básica,	 responsáveis	 pelos	 serviços	 primários	 de	 saúde,	 são	

descentralizados	e	se	localizam	próximos	da	população	e	os	serviços	de	atenção	secundária	e	terciária	são	

regionalizados.	O	SUS	possui	sua	rede	de	serviços	de	atenção	primária,	mas	tem	poucos	serviços	próprios	na	

atenção	 secundária,	 que	 são	 predominantemente	 oferecidos	 pelo	 subsetor	 de	 saúde	 suplementar	

contratado	pelo	SUS(1-2).		

A	desarticulação	entre	a	oferta	e	as	demandas	dos	serviços	resulta	em	iniquidades	no	acesso	e	em	

ineficiência	do	sistema	de	saúde.	A	frágil	regulação	do	acesso	e	o	fluxo	desordenado	de	usuários	 levam	à	

baixa	resolubilidade	dos	casos	atendidos.	Por	isso,	o	fluxo	assistencial	do	SUS	visa	otimizar	a	trajetória	dos	

usuários	para	alcançar	a	resolubilidade,	facilitar	o	acesso	e	contribuir	para	a	integralidade	e	a	equidade	em	

saúde(2).	 Deve	 iniciar,	 preferencialmente,	 pela	 atenção	 básica,	 que	 desempenha	 o	 papel	 ordenador	 e	

coordenador	dos	 fluxos	 e	 contrafluxos	de	 seus	usuários.	 Entretanto,	 os	mecanismos	 regulatórios	do	 SUS	

ainda	estão	sendo	estruturados	e	não	são	robustos	nem	eficientes(1-2).		

Indivíduos	com	doenças	crônico-degenerativas	utilizam	com	frequência	os	fluxos	assistenciais,	dada	à	

necessidade	de	maior	número	de	consultas	e	de	exames	de	controle.	Dentre	as	doenças	degenerativas,	o	

câncer	de	mama	é	o	mais	 importante	em	mulheres	no	Brasil	e	no	mundo,	excluído	o	câncer	de	pele	não	

melanoma(3-4).	Para	a	população	sintomática,	o	Ministério	da	Saúde	recomenda	o	fluxo	assistencial	a	partir	

da	atenção	primária	que	deve	identificar	os	casos	suspeitos,	priorizar	o	encaminhamento	ao	nível	secundário	

para	avaliação	por	imagem	e	confirmação	diagnóstica.	Nos	casos	confirmados,	o	tratamento	é	realizado	nos	

serviços	de	atenção	terciária(5-6).	Esse	fluxo	deve	apresentar	um	contínuo	de	ações	interligadas	e	integradas	

de	linhas	de	cuidado	para	favorecer	a	assistência	adequada(7-8).		

	 No	Brasil,	os	casos	de	câncer	de	mama	geralmente	são	diagnosticados	tardiamente	e/ou	apresentam	

atraso	no	início	do	tratamento(9-10).	Também	se	observa	no	país,	desigualdades	na	tendência	da	mortalidade	

por	câncer	de	mama,	com	declínio	nos	estados	de	nível	socioeconômico	mais	elevado	e	aumento	nos	estados	

mais	pobres(11).	O	padrão	de	utilização	do	SUS	pode	variar	de	acordo	com	fatores	como	o	tipo	de	agravo	à	

saúde	e	área	geográfica.	As	desigualdades	da	atenção	à	saúde	das	mulheres	com	câncer	de	mama	no	país	

indicam	a	necessidade	de	estudos	da	integralidade	da	atenção	à	saúde	oferecida	pelo	SUS.		

A	análise	dos	fluxos	assistenciais	no	âmbito	do	SUS	utilizados	pelas	mulheres	com	câncer	de	mama	é	

uma	forma	de	investigar	nós	críticos	da	integralidade	da	atenção	à	saúde.	Assim,	o	objetivo	deste	estudo	foi	

analisar	 a	 prevalência	 e	 os	 fatores	 associados	 ao	 fluxo	 assistencial	 nos	 três	 níveis	 de	 atenção	 à	 saúde	

exclusivamente	no	SUS,	de	usuárias	com	câncer	de	mama.	
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METODOLOGIA	

Estudo	 transversal	 analítico	 realizado	 em	 uma	 capital	 do	 Centro-Oeste	 Brasileiro.	 O	 estudo	 foi	

conduzido	no	ambulatório	de	Mastologia	do	Hospital	das	Clínicas	da	Universidade	Federal	de	Goiás	que	é	um	

hospital	 universitário,	 do	 nível	 terciário	 de	 atenção	 à	 saúde,	 da	 rede	 própria	 do	 SUS,	 do	 município	 de	

Goiânia/Goiás/Brasil.	O	presente	 estudo	 foi	 aprovado	pelo	Comitê	de	 Ética	 em	Pesquisa	do	Hospital	 das	

Clínicas	da	Universidade	Federal	de	Goiás,	Protocolo	nº	162/2011	e	conduzido	em	conformidade	com	as	

normas	brasileiras	para	pesquisas	com	seres	humanos.		

Foram	incluídas	no	estudo,	usuárias	do	ambulatório	de	Mastologia,	maiores	de	18		anos,	residentes	

no	município	de	Goiânia	e	 em	 tratamento	ambulatorial	 para	o	 câncer	de	mama	no	ano	de	2012.	 Foram	

excluídas	do	estudo	as	mulheres	debilitadas	fisicamente,	com	dificuldade	para	responder	as	perguntas	da	

entrevista.	A	amostra	foi	de	conveniência,	com	todas	as	usuárias	presentes	no	serviço	no	período	de	10	de	

fevereiro	a	20	de	maio	de	2012.	Todas	as	participantes	foram	entrevistadas	pela	pesquisadora	em	ambiente	

reservado,	por	meio	de	formulário	estruturado,	mediante	assinatura	do	Termo	de	Consentimento	Livre	e	

Esclarecido.	

Os	fluxos	assistenciais	foram	classificados	em:	

A. Fluxo	assistencial	nos	três	níveis	de	atenção	à	saúde	exclusivamente	no	SUS;	

B. Fluxo	assistencial	nos	níveis	primário	e	terciário	no	SUS;	

C. Fluxo	assistencial	em	campanha	de	rastreamento	e	no	nível	terciário	no	SUS;	

D. Fluxo	assistencial	nos	níveis	primário	e	terciário	no	SUS	e,	fluxo	assistencial	no	subsistema	privado	

no	nível	secundário;		

E. Fluxo	assistencial	no	nível	secundário	no	subsistema	privado	e	fluxo	assistencial	no	nível	terciário	no	

SUS.	 As	 prevalências	 dos	 diferentes	 fluxos	 assistenciais	 foram	 calculados	 com	 seus	 respectivos	

intervalos	 de	 95%	 de	 confiança	 usando	 o	 software	 OpenEpi	

(http://openepi.com/OE2.3/Menu/OpenEpiMenu.htm).	

Foram	considerados	como	nível	de	atenção	primária,	campanha	de	rastreamento	e	consulta	médica	

não	 especializada.	 Foram	 considerados	 como	 nível	 de	 atenção	 secundária	 os	 exames	 de	 imagem	 e	 as	

consultas	especializadas.		

Para	a	análise	dos	fatores	associados	ao	desfecho	fluxo	assistencial	nos	três	níveis	de	atenção	à	saúde	

exclusivamente	no	SUS,	utilizou-se	desfecho	dicotomizado	(sim/não).	As	variáveis	de	exposição	foram:	idade	

em	anos;	escolaridade	em	anos;	casada	(sim/não);	trabalho	remunerado	(sim/não);	casa	própria	(sim/não);	

contribuição	 na	 renda	 familiar	 (sim/não);	 renda	 familiar	 mensal	 menor	 ou	 igual	 a	 um	 salário	 mínimo	

(sim/não);	 história	 familiar	 de	 câncer	 de	 mama	 (sim/não);	 idade	 na	 1a	 consulta	 ginecológica	 <20	 anos	

(sim/não).	A	medida	de	associação	das	variáveis	de	exposição	com	a	variável	de	desfecho	foi	o	odds	ratio	

(OR),	 com	uso	do	 teste	do	qui-quadrado	ou	 Fisher,	 quando	apropriado,	para	 análise	bivariada.	A	 análise	

multivariada	 foi	 feita	 por	 meio	 de	 regressão	 logística	 (backward	 stepwise).	 Variáveis	 que	 mostraram	

associação	 com	 desfecho	 com	 p<0,10	 em	 análise	 bivariada	 foram	 incluídas	 no	modelo	multivariado	 e	 o	
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modelo	final	foi	avaliado	pelo	teste	de	Hosmer	e	Lemeshow.	Foram	consideradas	variáveis	independentes	

associadas	com	desfecho	aquelas	que,	após	ajuste,	apresentaram	valor	de	p<0,05.	

Foi	realizada	a	comparação	do	SUS	e	do	subsistema	privado	de	saúde	na	proporção	dos	intervalos	de	

tempo	gasto	pelas	mulheres	nas	etapas	de	atendimento	(da	solicitação	de	agendamento	da	mamografia	e	

da	ultrassonografia	até	o	retorno	ao	médico).	Considerou-se	como	tempo	satisfatório	o	intervalo	≤15	dias	

para	o	acesso	a	cada	uma	das	quatro	etapas	de	atendimento:	da	solicitação	até	o	agendamento	do	exame,	

do	agendamento	até	a	realização	do	exame,	da	realização	até	o	acesso	ao	resultado	do	exame	e,	do	acesso	

ao	resultado	do	exame	até	o	retorno	ao	médico.	O	intervalo	de	tempo	de	no	máximo	15	dias	foi	definido	

baseado	na	recomendação	do	Ministério	da	Saúde	de	limite	máximo	de	60	dias	entre	o	diagnóstico	e	início	

do	tratamento	do	câncer	de	mama(12).	As	comparações	de	proporções	foram	feitas	utilizando	o	teste	de	qui-

quadrado.	

As	facilidades	em	utilizar	um	fluxo	assistencial	foram	descritas,	considerando	as	seguintes	variáveis:	

agendamento	 da	 consulta	 especializada,	 consulta	 especializada,	 agendamento	 do	 início	 do	 tratamento	 e	

realização	do	tratamento	no	hospital.	Todas	essas	variáveis	foram	dicotômicas	(fácil,	sim/não).	

Os	 dados	 foram	digitados	 no	 programa	Microsoft	 Excel	 2003	A	 análise	 dos	 dados	 foi	 realizada	 no	

programa	SPSS	versão	15.0.	

	

RESULTADOS	

O	estudo	incluiu	92	mulheres	em	tratamento	ambulatorial	por	câncer	de	mama	com	idade	média	de	

56,1	anos	(desvio-padrão=10,9	anos).	A	prevalência	de	mulheres	em	tratamento	do	câncer	de	mama	que	

não	utilizaram	o	subsistema	privado	de	saúde	foi	de	67,4%	(n=62;	IC95%	57,3-76,4).	A	Tabela	1	mostra	que	

menos	 da	metade	 das	mulheres	 (43,5%;	 IC95%	33,6-53,7)	 relataram	 fluxo	 assistencial	 nos	 três	 níveis	 de	

atenção	 à	 saúde	 exclusivamente	 no	 SUS	 (fluxo	 A).	 Quase	 25%	 das	 mulheres	 percorreram	 os	 fluxos	

assistenciais	 B	 e	 C	 e	 representam	 a	 proporção	 de	 mulheres	 com	 provável	 diagnóstico	 tardio,	 com	

encaminhamento	 imediato	 ao	 tratamento	 em	 nível	 terciário	 de	 atenção.	 Os	 fluxos	 assistenciais	 D	 e	 E	

mostram	que	32,6%	das	mulheres	estudadas	utilizaram	o	subsistema	privado	no	nível	secundário	de	atenção	

à	saúde.	

	

Tabela	1:	Tipos	e	prevalência	dos	fluxos	assistenciais	utilizados	pelas	92	mulheres	em	
tratamento	ambulatorial	por	câncer	de	mama.	Goiânia,	GO,	Brasil,	2012.	

Tipos	de	Fluxo	Assistencial	
Níveis	de	atenção	à	saúde	

n	 Prevalência	(%)	 IC95%	Primário	
Secundário	 Terciário	

Campanha	 Consulta	não	especializada	
A	 -	 SUS	 SUS	 SUS	 40	 43,5	 33,6-53,7	
B	 -	 SUS	 -	 SUS	 9	 9,8	 4,9-17,2	
C	 SUS	 -	 -	 SUS	 13	 14,1	 8,1-22,4	
D	 -	 SUS	 Privado	 SUS	 12	 13,0	 7,3-21,1	
E	 -	 -	 Privado	 SUS	 18	 19,6	 12,4-28,6	

	

Os	 potenciais	 fatores	 associados	 ao	 fluxo	 assistencial	 nos	 três	 níveis	 de	 atenção	 à	 saúde	
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exclusivamente	no	SUS	foram	mulheres	que	realizaram	a	consulta	ginecológica	com	idade	<20	anos	e	as	que	

não	tinham	trabalho	remunerado	(Tabela	2).	

	

Tabela	2:	Análise	bivariada	dos	potenciais	fatores	associados	ao	fluxo	assistencial	nos	três	níveis	de	atenção	à	saúde	
exclusivamente	no	SUS,	utilizado	pelas	mulheres	para	o	tratamento	do	câncer	de	mama.	Goiânia,	GO,	Brasil,	2012.	

Variáveis	de	exposição	

Fluxo	assistencial	nos	três	níveis	de	atenção	à	saúde	
exclusivamente	no	SUS	

OR*	
IC	

95%**	
Valor	de	

p	Sim	 Não	
n/total	(%)	 n/total	(%)	

Idade	na	1a	consulta	ginecológica	
<20	anos	

20/40	(50,0)	 16/52	(30,8)	 2,25	
0,96-
5,29	

0,061	

Escolaridade	até	ensino	
fundamental	

28/40	(70,0)	 30/52	(57,7)	 1,71	
0,72-
4,09	

0,225	

Sem	trabalho	remunerado	 31/40	(77,5)	 28/52	(53,8)	 2,95	
1,18-
7,42	

0,019	

Casada	 18/40	(45,0)	 26/52	(50,0)	 0,82	
0,36-
1,87	

0,634	

Não	contribui	com	a	renda	familiar	 15/40	(37,5)	 15/52	(28,8)	 1,48	
0,62-
3,56	

0,380	

Renda	familiar	mensal	≤	1	salário	
mínimo	

14/40	(35,0)	 18/51	(35,3)	 0,99	
0,42-
2,35	

0,977	

Não	tem	casa	própria	 17/40	(42,5)	 21/52	(40,4)	 1,09	
0,47-
2,52	

0,838	

História	familiar	de	câncer	de	
mama	

3/40	(7,5)	 9/52	(17,3)	 0,39	
0,10-
1,54	

0,219	

*	OR	=	odds	ratio		
**	IC	=	Intervalo	de	confiança	de	95%	

	

Os	 fatores	 independentemente	associados	ao	 fluxo	assistencial	nos	 três	níveis	de	atenção	à	 saúde	

exclusivamente	no	SUS	 foram	consulta	 ginecológica	 com	<20	anos	de	 idade	e	 sem	 trabalho	 remunerado	

(Tabela	3).		

	

Tabela	3:	Análise	multivariada	dos	fatores	associados	ao	fluxo	assistencial	nos	três	níveis	de	atenção	à	saúde	exclusivamente	no	
SUS	relatados	por	mulheres	com	câncer	de	mama.	Goiânia,	GO,	Brasil,	2012.	
Fatores	Associados	 OR*	 IC	95,0%**	 Valor	de	p	

Idade	na	1a	consulta	ginecológica	<	20	anos	 2,55	 1,04-6,26	 0,042	
Sem	trabalho	remunerado	 3,28	 1,26-8,53	 0,015	

*	OR	=	odds	ratio	ajustado	por	idade	
**	IC	=	Intervalo	de	confiança	de	95%	

	

Em	relação	à	realização	de	exames	de	mamografia	(n=80)	e	ultrassonografia	(n=62),	a	Tabela	4	mostrou	

que	a	maioria	das	entrevistadas	gastou	o	 tempo	≤15	dias	em	cada	etapa	para	 realização	desses	exames.	

Proporcionalmente,	 o	 subsistema	 privado	 foi	 mais	 ágil	 que	 a	 rede	 pública	 de	 atenção	 à	 saúde	 para	 a	

realização	da	mamografia	quando	comparado	à	ultrassonografia.	
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Tabela	4:	Proporção	de	realização	de	mamografia	(n=80)	e	ultrassonografia	(n=62)	pelo	SUS	e	etapas	desde	a	solicitação	até	o	
retorno	ao	médico.	Goiânia,	GO,	Brasil,	2012.	

Etapas	de	atendimento	com	tempo	gasto	≤15	dias	
%	de	mulheres	

Valor	de	p	
SUS	 Não	SUS	

Mamografia	 	 	 	
Da	solicitação	até	o	agendamento		 85,0	 68,4	 0,081	
Do	agendamento	até	a	realização		 76,2	 76,8	 0,470	
Da	realização	até	o	acesso	ao	resultado		 64,9	 90,5	 0,001	
Do	acesso	ao	resultado	até	o	retorno	ao	médico	 62,5	 95,5	 0,001	

Ultrassonografia	 	 	 	
Da	solicitação	até	o	agendamento		 85,0	 90,0	 0,637	
Do	agendamento	até	a	realização		 85,0	 90,0	 0,637	
Da	realização	até	o	acesso	ao	resultado		 83,3	 95,0	 0,229	
Do	acesso	ao	resultado	até	o	retorno	ao	médico	 67,5	 90,5	 0,051	

	

As	principais	 facilidades	de	acesso	relatadas	pelas	mulheres	do	 fluxo	assistencial	nos	 três	níveis	de	

atenção	à	saúde	exclusivamente	no	SUS	foram:	agendamento	da	consulta	especializada	(80%),	agendamento	

do	início	do	tratamento	(85%)	e	realização	do	tratamento	no	hospital	(92,5%).	As	mulheres	que	percorreram	

o	 Fluxo	 E	 relataram	mais	 facilidade	 para	 agendar	 (82,4%)	 e	 realizar	 a	 consulta	 especializada	 (100%)	 no	

subsistema	privado	do	que	realizar	o	tratamento	no	hospital	(72,2%).	Houve	maior	proporção	de	mulheres	

que	 apontaram	 a	 consulta	 especializada	 na	 rede	 privada	 (100%)	 como	 facilitadora	 do	 fluxo	

comparativamente	 às	 mulheres	 que	 realizaram	 consulta	 especializada	 no	 SUS	 (71,8%),	 apresentando	

diferença	significativa	(p=0,01).	

	

DISCUSSÃO	

Embora	todas	as	participantes	deste	estudo	sejam	usuárias	do	SUS,	menos	da	metade	seguiu	o	fluxo	

assistencial	nos	três	níveis	de	atenção	à	saúde	exclusivamente	no	SUS	(Fluxo	A).	Explicações	para	a	baixa	

prevalência	 encontrada	 no	 Fluxo	 A	 dificilmente	 excluem	 a	 dificuldade	 no	 acesso	 aos	 serviços	 do	 SUS,	

particularmente	 o	 acesso	 aos	 serviços	 de	 diagnóstico	 precoce	 e	 pronto	 tratamento.	 Esta	 dificuldade	 no	

acesso	ao	diagnóstico	precoce	do	câncer	de	mama	pode	ser	atribuída	a	frágil	estruturação	da	rede	SUS	de	

assistência,	que	se	verifica	por	meio	da	sobrecarga	dos	centros	especializados	e	da	busca	pelo	serviço	privado	

para	se	obter	agilidade	do	diagnóstico	e	tratamento(10).	Por	outro	lado,	penaliza	as	populações	mais	carentes,	

sem	acesso	aos	serviços	privados	e/ou	de	saúde	suplementar,	provavelmente	aumentando	o	diagnóstico	

tardio.	Melhorar	 o	 acesso	 no	 nível	 secundário	 de	 atenção	 à	 saúde	 do	 SUS	 implica	 em	 garantir	 recursos	

humanos	e	financeiros,	equipamentos	e	insumos.		

A	variação	de	acesso	aos	diferentes	níveis	de	atenção	à	saúde	também	pode	ser	decorrente	de	carência	

de	informações	das	mulheres	sobre	a	funcionalidade	do	complexo	subsetor	público	de	saúde(13-14).	Mulheres	

que	realizaram	a	primeira	consulta	ginecológica	antes	dos	20	anos	de	idade	provavelmente	tiveram	acesso	

por	disporem	de	informações	sobre	os	serviços	disponíveis	no	SUS.	Verificou-se	também	maior	chance	de	

utilização	do	fluxo	exclusivamente	no	SUS,	nos	três	níveis	de	atenção	à	saúde,	pelas	mulheres	sem	trabalho	

remunerado.	 Essas	 mulheres	 provavelmente	 têm	 melhor	 condição	 para	 agendar	 e	 comparecer	 aos	
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atendimentos,	 já	 que	 os	 serviços	 de	 atenção	 ambulatorial	 funcionam	 em	 horário	 comercial,	 o	 que	 não	

favorece	o	acesso	à	maioria	dos	usuários	que	trabalham(14-15).		

Com	a	ampliação	da	cobertura	da	atenção	primária	pelo	SUS,	há	um	aumento	da	pressão	de	demanda	

pelos	 serviços	 de	 nível	 secundário	 e	 terciário,	 gerando	 "nós"	 críticos	 como	 a	 dificuldade	 de	 acesso	 aos	

serviços	diagnósticos.	Em	Goiânia,	a	cobertura	dos	serviços	primários	de	saúde	ficou	em	torno	de	60%	em	

2012,	 com	 estimativa	 para	 65,44%	 até	 2017(16).	 Todavia,	 faltam	 análises	 da	 oferta	 de	 serviços	 no	 nível	

secundário	de	atenção	ao	câncer	de	mama.	

O	fluxo	assistencial	D	(SUS-privado-SUS),	que	foi	seguido	por	13%	das	mulheres,	sugere	que	a	suspeita	

diagnóstica	de	câncer	de	mama	ocorreu	em	Unidades	Básicas	de	Saúde,	assim	como	para	as	mulheres	do	

fluxo	A	e	B	(43,5%	e	9,8%	das	mulheres,	respectivamente).	Dentre	as	hipóteses	que	podem	ser	aventadas	

sobre	 o	 fluxo	D,	 acredita-se	 que	 essas	mulheres	 utilizaram	planos	 de	 saúde	 ou	 recursos	 próprios	 com	 a	

intenção	de	agilizar	o	diagnóstico(8).		

Cerca	de	20%	das	mulheres	que	seguiram	o	fluxo	E	(privado-SUS),	certamente	contavam	com	plano	de	

saúde	ou	recursos	próprios	apenas	para	atendimento	no	nível	 secundário.	De	 fato,	 sabe-se	que	parte	da	

população	com	nível	socioeconômico	mais	baixo,	usuária	de	plano	de	saúde	de	custo	mais	acessível,	utiliza	

serviços	e	procedimentos	de	alto	custo	do	SUS(1).	Nos	últimos	anos,	têm	sido	apontada	que	esta	é	uma	das	

consequências	 dos	 mecanismos	 de	 controle	 das	 seguradoras(17).	 Porém,	 alguns	 estudos	 já	 indicam	

crescimento	 dos	 gastos	 dos	 planos	 privados	 na	 atenção	 de	 alta	 complexidade(18-19)	 e	 que	 os	 recursos	

assistenciais	pelo	SUS	são	insuficientes	para	atender	essa	demanda(2).	

É	possível	que	mulheres	que	seguiram	os	fluxos	assistenciais	B	e	C	tiveram	diagnóstico	tardio,	porque	

houve	encaminhamento	direto	da	atenção	primária	para	a	terciária	do	SUS.	No	fluxo	B	as	mulheres	podem	

não	 ter	 sido	 identificadas	 oportunamente	 ou	 serem	 portadoras	 de	 câncer	 agressivo,	 não	 captado	 no	

rastreamento	de	rotina.	No	Brasil,	as	proporções	de	cobertura	de	rastreamento	anual	de	câncer	de	mama	

são	 variadas,	 fato	 que	 potencialmente	 reduz	 as	 chances	 de	 sobrevida	 dessas	 mulheres(20-21).	

Aproximadamente	um	terço	dos	tumores	de	mama	em	Goiânia	é	diagnosticado	tardiamente(13).	A	utilização	

do	 fluxo	 assistencial	 SUS	 somente	 no	 nível	 terciário	 (fluxo	 C)	 ocorreu	 por	 meio	 de	 campanhas	 de	

rastreamento.	Embora	o	presente	estudo	não	tenha	sido	desenhado	para	este	fim,	os	resultados	sugerem	

que	as	 campanhas	de	 rastreamento	de	 câncer	de	mama,	em	Goiânia,	 contribuíram	para	a	 instituição	do	

tratamento.		

A	maioria	das	mulheres	 incluídas	no	estudo	referiu	agilidade	de	atendimento	para	agendamento	e	

atendimento	nos	serviços	diagnósticos,	mas	as	mulheres	que	usaram	recursos	próprios	ou	planos	de	saúde	

suplementar	referiram	maior	agilidade	na	realização	de	mamografias.	De	fato,	verificou-se	que	a	mamografia	

realizada	por	meio	dos	planos	de	saúde	suplementar	ou	recursos	próprios	foi	realizada	em	menor	tempo	que	

no	 SUS.	 A	 desigualdade	 de	 acesso	 aos	 serviços	 diagnósticos	 está	 relacionada	 a	 baixas	 taxas	 de	

sobrevivência(13-14)	e	evidencia	fragilidades	no	alcance	da	resolubilidade	da	atenção	à	saúde.		

Este	 é	 o	 primeiro	 estudo	 sobre	 os	 tipos	 de	 fluxo	 assistencial	 em	 Goiânia-GO,	 que	 identificou	 as	
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características	das	pessoas	que	usam	exclusivamente	o	SUS,	com	ênfase	na	abordagem	da	integralidade	do	

cuidado	 às	 usuárias	 da	 rede	 de	 atenção	 à	 saúde	 do	 SUS.	Uma	 limitação	 do	 presente	 estudo	 refere-se	 a	

possível	superestimativa	de	prevalência	das	mulheres	que	estão	seguindo	o	fluxo	assistencial	nos	três	níveis	

de	 atenção	 à	 saúde	 exclusivamente	 no	 SUS,	 pois	 não	 compuseram	 a	 amostra	 de	 estudo	 aquelas	 em	

tratamento	 ambulatorial	 no	 subsetor	 privado.	Outra	 limitação	 se	 refere	 à	 amostra	de	 conveniência	 e	 ao	

tamanho	da	amostra,	sugerindo	que	as	inferências	dos	resultados	do	presente	estudo	devem	ser	feitas	com	

cautela.	

	

CONCLUSÕES	

O	presente	estudo	mostrou	diferentes	 fluxos	assistenciais	utilizados	pelas	mulheres	com	câncer	de	

mama	em	Goiânia,	Goiás.	Menos	da	metade	das	mulheres	utilizaram	o	fluxo	assistencial	nos	três	níveis	de	

atenção	à	saúde	exclusivamente	no	SUS.	A	principal	dificuldade	de	acesso	das	usuárias	da	rede	pública	de	

atenção	à	saúde	foi	aos	serviços	de	diagnóstico.	Os	fatores	associados	à	utilização	do	fluxo	exclusivamente	

SUS	foi	idade	menor	que	20	anos	na	primeira	consulta	ginecológica	e	estar	sem	trabalho	remunerado.		

As	fragilidades	na	integralidade	e	na	resolubilidade	da	atenção	à	saúde	de	portadoras	de	câncer	de	

mama	na	 rede	 SUS	detectadas	 no	presente	 estudo	 apontam	desafios	 para	 as	 políticas	 públicas	 e	 para	 a	

regulação	 dos	 subsetores	 público	 e	 privado.	 Também	 indicam	que	 são	 necessários	 futuros	 estudos	 para	

monitorar	o	acesso	das	mulheres	com	câncer	de	mama	na	rede	pública	de	atenção	à	saúde.	
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