UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE FARMACIA, ODONTOLOGIA E ENFERMAGEM

MESTRADO EM ENFERMAGEM

IZABEL CRISTINA FALCAO JUVENAL BARBOSA

ANALISE SOCIO DEMOGRAFICA E CLINICO
EPIDEMIOLOGICA DE MULHERES
MASTECTOMIZADAS

FORTALEZA
2007



IZABEL CRISTINA FALCAO JUVENAL BARBOSA

ANALISE SOCIO DEMOGRAFICA E CLINICO
EPIDEMIOLOGICA DE MULHERES
MASTECTOMIZADAS

Dissertacdo apresentada a Coordenagdo do
Curso de Pds-Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Ceara para a obtencgéo
do Titulo de Mestre em Enfermagem.

Area de Concentracdo Clinico Cirurgica
Orientadora: Prof* Dr3 Ana Fatima Carvalho
Fernandes

FORTALEZA
2007



BI97a Barbosa, lzabel Cristina Falcdo Juvenal

Andlise socio demogréafica e clinico epidemiolégica de mulheres
mastectomizadas / 1zabel Cristina Falcdo Juvenal Barbosa. 2007.
98 f.

Orientadora: Prof* Dr3 Ana Fatima Carvalho Fernandes
Dissertacdo (Mestrado) - Universidade Cederal do Ceara. Faculdade
de Farmacia, Odontologia e Enfermagem, Fortaleza, 2007.

1. Mastectomia 2. Epidemiologia. 3. Neoplasias Mamarias |.
Fernandes, Ana Fatima Carvalho. Il. Titulo.

CDD 616.99449



IZABEL CRISTINA FALCAO JUVENAL BARBOSA

ANALISE SOCIO DEMOGRAFICA E CLINICO EPIDEMIOLOGICA

DE MULHERES MASTECTOMIZADAS

Dissertacdo apresentada a Coordenacdo do
Curso de Pos-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Ceara para a obtencéo
do Titulo de Mestre em Enfermagem

Aprovadaem OS / C/ [/ 20°-h

BANCA EXAMINADORA

Prof Df Ana Fatima Oarvalho Fernandes (Orientadora)
Universidade Federal do Cearad- UFC

ProP Dr3 Augediva Maria Jucé Pordeus
Universidade de Fortaleza - UNIFOR

Profl Dr® Marcos Venicius de Oliveira Lopes
Universidade Federal do Ceara - UFC



Dedico este trabalho

... a DEUS

OBRIGADO, SENHOR!

Pelos meus bracos perfeitos, quando ha tantos mutilados
Pelos meus olhos perfeitos, quando ha tantos sem luz
Pela minha voz que canta, quando muitas emudecem

Pelas minhas mé&os que trabalham, quando tantas mendigam

E MARAVILHOSO, SENHOR!

Ter um lar para voltar, quando ha os que ndo tem aonde ir
Sorrir, quando hé tantos que choram

Amar, quando hatantos que odeiam

Sonhar, quando hé tantos que se revolvem em pesadelos
Viver, quando ha tantos que morrem antes de nascer
Sobretudo, ter tdo pouco a pedir

E tanto para agradecer

(Michel Kuoist)



a minha familia

A meus queridos pais, Jodo e Luordes,
por me ensinarem a trilhar

meus proprios caminhos

Ao0s meus filhos Jonathan, Jeferson e Jackson
que me proporcionaram a alegria

de vivenciar a maternidade

A0 meu esposo Leonilson
pelo apoio e estimulo
durante esta caminhada
na realizacdo de mais

um sonho...



as minhas escolas ...

Universidade Federal do Ceara - UFC
Universidade de Fortaleza - UNIFOR
As minhas escolas de Educacao Infantil,

Ensino Fundamental e Médio



aos

meus professores .-

Pelos ensinamentos e oportunidades
de crescimento intelectual e pessoal
gue de algumaforma contribuiram
para 0 meu aprimoramento

durante minhaformacéao

profissional...



minha orientadora ..

Minha mestra,

gue me ensinou a dar

0S meus primeiros passos
napesquisa cientifica.
Pelapaciéncia, compreensdo

e incentivo ao longo destes anos...

O meu respeito e admiragao.



AGRADECIMENTOS

No decorrer desta longa caminhada contei com a colaboracdo de pessoas
especiais....

Aos meusfamiliares pelo apoio, carinho e compreensao pela minha auséncia em
momentos de convivio...

A minha avé querida, Carolina, pelos ensinamentos de vida.

A todas as mulheres que vivenciaram o cancer de mama, minha gratiddo mais
profunda e sincera.

A Prof Dra Ana Fatima Carvalho Fernandes, minha orientadora, que
participou de todas as decisfes desta pesquisa, por todos 0s seus ensinamentos.

A ProfDraAugediva Jucé Pordeus e ao Prof Dr° Marcos Venicius de Oliveira
Lopes, pelas valiosas contribuicdes e sugestdes no exame de qualificacéo.

Aos professores do Programa de Pés Graduacao da Universidade Federal do
Ceara, por sua competénciale pela transmissdo de conhecimentos importantes na
minhajornada.

A Fundacéo Cearense de Apoio ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico -
FUNCAP pela concessdo da bolsa de Mestrado e pelo apoio financeiro para a
execucado destapesquisa.

Aos colegas de trabalho, pela compreenséo e apoio.

Aos colegas do Curso do Mestrado, agradeco o privilégio da convivéncia ao
longo desses anos.,

Ao Hospital do. Cancer do Ceara, por permitir a coleta de dados desta pe:

e a realizacdo deste sonho.
A Dra Mirem, pela presteza e disposicdo de ajudar todas as vezes que foi

solicitada.



Aosfuncionéarios do HCC, por toda ajuda prestada e pelo incansavel apoio na
realizac&o deste trabalho.

Ao Dre° Ercio Ferreira Gomes, pela imensa contribuicdo na realizagdo deste
trabalho.

As alunas Samia, Paula Natasha, Monique e Natasha pela ajuda na

concretizacéo da coleta de dados.

As amigas Erika Leite Barro?, Francisca Claudia Monteiro de Almeida,
Francisca Fatima Vasconcelos e Geridice Lorna Andrade de Moraes, pelo incentivo e
companheirismo durante a realizacdo desta pesquisa.

A estatistica Joseane Gregéario Siqueira, pela orientacdo na codificacdo das
inimeras variaveis do banco de dados e pela analise estatistica.

A Prof Caroline Lopes Barbosa, pelo auxilio na analise gramatical.

Ao Prof Di° Mttrcos Venicius de Oliveira Lopes, a Prof Dr" Augediva Juca
Pordeus e a ProfDr"Maria Veéraci Oliveira Queiroz pelas contribui¢bes na Banca de
Defesa Examinadora do trabalho.

Aos que colaboraram na execucgéo deste trabalho.

Enfim, a TODOS, minha eterna gratid&o.



SUMARIO

LT INTRODUGAO........c.ooioeeeeeieeeeeseesseeesen e sesseesssss s ssasissssnsnsnns 20
1.1 O Objeto e 0 Problema do ESTUO.........c.c.ccceiiiiiiciisccee s v 20
2 OBIETIVOS. .. ettt ettt b et b et 27
2.1 ODJELIVO GEIAL..c..iciciiiiciciieeee ettt ee 28
2.2 ODbJetivos ESPECITICOS. .....ccviiiriiiiiirieee et 28
3 REFERENCIAL TEORICO.......oiiieeeeieeeeeeeee e 29
3.1 Historia Natural da DOBNGA............cciiiiciiiiiie et 30

3.2 Politicas Publicas de Relevancia para a Salde da Mulher Relacionada ao
Controle de CANCEr A& IMAIMA........c.coiiiiiiiie e 31

3.3 Estratégias Nacionais para Rastreamento, Deteccao e Diagnoéstico Precoce

O CANCEN 8 IMIAIMAL. ...ttt ettt b bbbt 38
3.4 Modalidades de Tratamento para Neoplasia Mamaria........c.cc.ccocevvveiieiaens 44
3.5 Fatores de Risco para 0 CAncer de Mama@........ccooeiiiiiiiiiiniie e 43
A METODOLOGIA. ...ttt ettt ettt sbe e be b be b 50
4.1 THPO 08 ESTUAO ... oottt b et b e b b e e e 51
4.2 CENAII0 A PESOUISA.......ovcveviviiicictii ettt 52
4.3 Caracterizando a Populag@o do EStUdO..........cccceovvveeiiiiiccciesccee s 52
4.4 Procedimentos Técnicos na Coleta de Dados.........cccccirrirriririrninnsssesseee, 53
4.5 Instrumento para Coleta de DadOs...........cooiiiiiiiiiiiicc e 53
4.5.1 VArTAVEIS € CONCEITOS. .. .viuieiiiiiiiiteie ettt 54
4.6 Pré-Teste ou Pesquisa PIlOTO...........ccccciiiiiiiiiiscc s 56
4.7 Organizacdo e Analise dos DadOsS.............cccvriiieieiiiiicicee e 57
4.8 Aspectos Eticos e Legais da PESQUISA ..........cccccevevevrueeeverieiseeeeseseseseesieseeneenen 57
4.9 Orgamentos e Recursos para a PeSOUISA. ..o 57
5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS........cooovieiieieeieseiesesrseieseessensssssennes 58
B CONCLUSOES.......cooiriiirieieisisseesee st 83
7 REFERENCIAS. ...ttt 87
APENDICES.........ooiieieeeeeee ettt s st n et neeneenens 93

ANEXOS 97



LISTA DE QUADROS

QUADRO 1 - Estadiamento do cancer de mama em funcéo das diversas combinacdes

POSSIVEIs PEIO SIStEMA TINM.....cociiiiicc et 42

QUADRO 2 - Classificacdo clinica do cancer de mama pelo sistema TNM................. 43



lista de graficos e tabelas

TABELA 1 - Distribuicdo de mulheres com céancer de mama, submetidas a
mastectomia segundo as caracteristicas socio demogréficas. Hospital de referéncia em
Oncologia do Estado do Ceara. Fortaleza - CE / 2000...........ccccooviiiiiiienniieieseneseeee e 60
TABELA 2 - Distribuicdo de mulheres com céancer de mama, submetidas a
mastectomia, segundo fatores hormonais e reprodutivos. Hospital de referéncia em
Oncologia do Estado do Ceara. Fortaleza - CE /2000.........cccccooviiieieieiieieneneneeee e 62
TABELA 3 - Distribuicdo de mulheres submetidas a mastectomia, segundo a histéria
familiar para o cancer de mama. Hospital de referéncia em Oncologia do Estado do
Ceard. Fortaleza - CE / 2000.........cccooiiiiiiiieieieeee e se e a e eesessesseseeeeneanens 67
Tabela 4 - Distribuigdo de mulheres com cancer de mama, submetidas & mastectomia,
de acordo com. o quadro clinico no momento da admissdo. Hospital de referéncia em
Oncologia do Estado do Ceara. Fortaleza -CE / 2000...........ccccviiiiiiiieiiiieeccce e 69

Tabela 5 - Associacdo da modalidade de tratamento cirdrgico realizado com o
grupamento por estadios. Hospital de referéncia em Oncologia do Estado do Ceara.
Fortaleza - CE 7 2000..........cooiiiiiiee e 70
Tabela 6 - Associacdo da modalidade cirurgica realizada com o tratamento de
quimioterapia e hormonioterapia neoadjuvante. Hospital de referéncia em Oncologia do
Estado do Ceard. Fortaleza - CE / 2000...........ccooiiriiiiiireiieeece s 73
Tabela 7 - Associagdo da modalidade de tratamento cirdrgico realizado com a
classificacdo tumoral. Hospital de referéncia em Oncologia do Estado do Ceara.
Fortaleza - CE / 2000.........ccuiiiiiiiiiieie et 74
Tabela 8 - Associagdo da modalidade de tratamento cirdrgico realizado com o
tratamento adjuvante de quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia. Hospital de

referéncia em Oncologia do Estado do Ceard. Fortaleza - CE / 2000...........cccccocvvervennnne. 77



Grafico 1 - Esquema adjuvante de quimioterapicos utilizados no tratamento de cancer

de mama. Hospital de referéncia em Oncologia do Estado do Ceard, Fortaleza - CE,

Tabela 9 - Associacdo da modalidade de tratamento cirdrgico realizado com as
complicagbes pos cirurgia. Hospital de referéncia em Oncologia do Estado do Ceara.
Fortaleza - CE / 2000.........cooiiiiiieee s 79
Tabela 10 - Associacdo da modalidade de tratamento cirdrgico realizado com a
evolucdo para metastase-, recidiva locorregional e Obito. .Hospital de referéncia em

Oncologia do. Estado do Ceara. Fortaleza - CE / 2000..........ccccooeiiiernieeeneneeeeseee s 80



PNAISM - Politica Nacional de Atencéo Integral & Saude da Mulher
NNIS - National Nosocomial Infection Surveillance System
RCBP - Registros de Céancer de Base Populacional

RE (+) - Receptor de estrogeno positivo

RE (-) - Receptor de estrégeno negativo

RHC - Registros Hospitalares de Cancer

RP (+) - Receptor de progestageno positivo

RP (-) - Receptor de progestageno negativo

SAME - Servico de Atendimento Médico e Estatistica

SIM - Sistema de Informacgdo sobre Mortalidade

SNC - Servigo Nacional de Céncer

SUS - Sistema Unico de Satde

TMX — Tamoxifeno

TRH - Terapia de Reposi¢do Hormonal

USG - Ultra-Sonografia

UICC - Unido Internacional Contra o Cancer

WCRFF- World Cancer Research Fund International



RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi analisar as caracteristicas socio-demogréficas e clinico-
epidemioldgicas das mulheres que se submeteram a intervencdao cirdrgica de
mastectomia em um Hospital de referéncia em oncologia do Estado do Ceard. Trata-se
de um estudo de corte transversal, que avaliou as informacBes contidas em 192
prontuarios de mulheres portadoras de cancer de mama que tinham sido submetidas a
mastectomia no ano de 2000. A coleta de dados foi realizada de 2a a 6a feira das 14:00
as 20:00 horas no periodo de setembro a outubro de 2006, num Hospital de referéncia
em Oncologia do nosso Estado. Utilizou-se para o levantamento de dados um
formulério, previamente testado e elaborado com base nos dados obtidos dos
prontudrios médicos arquivados no setor de registros. As informagfes obtidas foram
inseridas em um banco de dados do software SPSS versdo 9.0 for Windows, a fim de se
obter os resultados finais para discussfes posteriores com base na literatura pertinente.
A pesquisa foi desenvolvida dentro das diretrizes da Resolu¢do 196/96 do Ministério da
Saude, tendo sido aprovada pelo Comité de Etica de Pesquisa da referida instituicdo. A
partir da analise dos resultados sobre o perfil s6cio-demogréfico das participantes no
estudo, observou-se que 22,9% das mulheres mastectomizadas apresentavam a idade na
época do diagn6stico variando entre 53 a 60 anos; 41,12% possuiam primeiro grau,
60,4% eram casadas, 44,1% teve seu primeiro episdédio menstruai entre 13 e 15 anos,
32% relataram a menopausa na faixa etaria entre 47 e 52 anos de idade, 45,9% teve a
duracgéo do ciclo menstruai variando entre 35 a 40 anos, 51% das mulheres pariram dois
ou mais filhos, 35,4% amamentaram e destas 20,3% referiram duracdo da amamentacao
inferior a 6 meses, 10,9% nunca fizeram o uso da terapia de reposi¢éo, 70,3% negaram
histérico familiar para cancer de mama, 72,9% apresentaram nodulo palpavel no
momento da admissdo. As varidveis que apresentaram associacdo com o tipo de
procedimento cirdrgico foram: classificagdo tumoral (p = 0,019), grupamento por
estadios/estadiamento clinico (p = 0,000), tratamento neoadjuvante de quimioterapia (p
= 0,000), evolucdo para metastase a distancia (p= 0,000) e recidiva loco regional (p =
0,008). Pode-se concluir que sdo imprescindiveis estudos que tracem o perfil de
mulheres que vivenciaram o cancer de mama, em distintas localizagdes geogréficas para
qgue se possam planejar acOes efetivas e eficazes no controle desta neoplasia. Pode-se
concluir que a qualidade das informacdes de algumas variaveis sécio demogréficas e
clinica epidemioldgicas provenientes dos prontuarios ndo foram satisfatorias e que
mesmo com o incremento tecnoldgico e os avangos da ciéncia médica nas Ultimas
décadas houve um elevado percentual de casos diagnosticados estadios Il e I,
indicativo de um retardo na implementagdo da terapéutica ap6s o diagndstico do cancer.
Desta forma, precisa-se analisar o acesso da populagdo aos servigos de salde na atencdo
basica e especializada e avaliar a rede de cobertura dos servicos do Sistema Unico de

Salide.

PALAVRAS-CHAVE:mastectomizadas, sécio demograficos, clinico epidemiolégicos.



SUMMARY

The objective of this research was to analyze the women's partner-demographic and
clinical-epidemic characteristics that underwent the surgical intervention of mastectomy
in a reference Hospital in oncologia ofthe State Ceara. It is treated of a study oftraverse
cut, that it evaluated the information contained in 192 handbooks of women breast
cancer bearers that had been submitted to the mastectomy in the year of 2000. The
collection of data was accomplished from 2nd to 6th fair ofthe 14:00 to the 20:00 hours
in the period of September to October of 2006, in a reference Hospital in Oncologia of
our State. It was used for the rising ofdata a form, previously tested and elaborated with
base in the obtained data of the medicai handbooks filed in the section of registrations.
The obtained information were inserted in a database ofthe software SPSS version 9.0
goes Windows, in order to ifto obtain the final results for subsequent discussions with
base in the pertinent literature. The research was developed inside of the guidelines of
the Resolution 196/96 of Ministry of Health, having been approved by the Committee
of Ethics of Research ofthe referred institution. Starting from the analysis ofthe results
on the participants' partner-demographic profile in the study, it was observed that 22,9%
of the women mastectomizadas presented the age at that time of the diagnosis varying
among 53 to 60 years; 41,12% possessed first degree, 60,4% were married, 44,1% had
his/her first menstruai episode between 13 and 15 years, 32% told the menopause in the
age group between 47 and 52 years of age, 45,9% had the duration of the menstruai
cycle varying among 35 to 40 years, 51% these women had give birth two our more
children, 35,4% breastfeeded and of these 20,3% they referred duration of the inferior
breast-feeding to 6 months, 10,9% never made the use of the replacement therapy,
70,3% denied family report for breast cancer, 72,9% presented tangible nodule in the
moment of the admission. The variables that presented association with the type of
surgical procedure were: classification tumoral (p = 0,019), grupamento for clinicai
estadios/estadiamento (p = 0,000), treatment chemotherapy neoadjuvante (p = 0,000),
evolution for metastase at the distance (p = 0,000) and recurrence regional loco (p =
0,008). it can be concluded that you/they are indispensable studies that draw the
women's profile that you/they lived the breast cancer, in different geographical locations
so that one can plan effective and effective actions in the control ofthis neoplasia. It can
be concluded that the quality of the information of some varied demographic partner
and coming of the handbooks epidemic clinic were not satisfactory and that even with
the technological increment and the progresses of the medicai Science in the last
decades there was a high one percentile of cases diagnosed stadiums Il and III,
indicative ofa retard in the implementation of the therapeutics after the diagnosis ofthe
cancer. This way, he/she needs to analyze the access ofthe population to the Services of
health in the basic and specialized attention and to evaluate the net of covering of the
Services ofthe Unique system ofHealth.

KEYWORDS: mastectomizadas, partner demographic, clinicai epidemic.



1 INTRODUCAO

“ E graga divina comecar bem.
Graca maior persistir na caminhada certa.
Mas a graca das gracas € nao desistir. ”

(Helder Camara)



1 INTRODUCAO

1.10 Objeto e o Problema do Estudo

O termo cancer advéem do grego Karkinos e do latim céncer, que significa
“caranguejo”. Simbolicamente essa comparacdo ocorre pela semelhanca entre as veias
entumecidas-do-tumor- e- as«pernas, do animal, como também pela agressividade e
imprevisibilidade de ambos (JAMES; SMITH JUNIOR, 1986).

Este termo pode ser encontrado no conjunto de escritos da Medicina Grega e
Romana (Corpus Hippocraticum) datados hd 5.000 anos, onde ha referéncias dos
primeiros crescimentos malignos humanos em mumias egipcias, embora estudos
patolégicos comprovem a ocorréncia de tumores 6sseos em dinossauros e animais pré-

histéricos.

Com base em informacGes da International Agency for Research on Céancer,
estimava-se que em 1996 surgiram mais de 10 milhdes de novos casos no mundo. Os oito
tipos mais comuns de cancer no sexo masculino sdo os de pulméo, estémago, célon e reto,
prostata, boca e faringe, figado, esd6fago e bexiga. As mulheres sdo mais atingidas pelos
canceres de mama, colo de utero, célon e reto, estbmago, pulmao, boca e faringe, ovério e

endométrio (WORLD CANCER RESEARCH FUND INTERNATIONAL, 1997).

O cancer ndo é uma doenca Unica e sim um grupo de mais de cem doengas
diferentes, que tém em comum a perda, pelo organismo, do controle sobre o crescimento e
multiplicacdo das células alteradas (FRANKS, 1990; PITOT,1993). Pode ser caracterizado
por duas propriedades distintas: (1) crescimento incontrolavel de células originarias de
tecidos normais que se reproduzem em grande velocidade e (2) propriedades de matar o
hospedeiro por meio de extensdo local, pela capacidade de difusdo para os tecidos vizinhos

provocando metastases (DUARTE; ANDRADE, 2003).

E bastante difundida a idéia de que o cancer de mama afeta profundamente a
mulher nas dimensdes biopsicossociais, por ser considerado uma doenga que apresenta
duas ameacas reais: pode resultar na morte do individuo ou levar a uma cirurgia mutilante,

a mastectomia.
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O Instituto Nacional do Cancer (INCA) do Rio de Janeiro, 6rgdo de Saude Publica
do Ministério da Saude, responsavel pela prevengdo do cancer, estima, para 2006, 48.930
casos novos de cancer de mama no Brasil, sendo este o que mais promove 0bitos entre
mulheres. O numero citado corresponde a taxa bruta de incidéncia de 51,66 para cada
100.000 habitantes (BRASIL, 2006c). No Ceara, estima-se para 2006, uma taxa de
incidéncia de 34,82 para cada 100.000 habitantes, com 1.460 novos casos. Em Fortaleza,
neste mesmo ano, é esperado mais 660 novos casos, com taxa de incidéncia de 52,61
(BRASIL, 2006¢).

Na regido Sudeste, o cancer de mama é o mais incidente entre as mulheres, com
um risco estimado de 71 incidéncias por 100 mil; sem considerar os tumores de pele ndo
melanoma. Este tipo de cancer também é o mais freqliente nas mulheres das regifes Sul
(69/ 100.000), Centro-Oeste (38/100.000) e Nordeste (27/100.000). Na regido Norte, é o
segundo tumor mais incidente (15/100.000) O céncer de mama permanece cCOmo 0
segundo tipo de céncer mais freqiiente no mundo, e o primeiro entre as mulheres
(BRASIL, 2005).

Mudancas nas condi¢des de vida, héabitos e costumes acompanham o processo de
industrializacdo e urbanizacéo que ocorre no Brasil e no mundo. Essas mudangas, somadas
ao aumento progressivo da expectativa de vida, sdo determinantes da exposicdo da
populacgdo a fatores ambientais de risco, que parecem ter estreita relagdo com o incremento

da incidéncia e mortalidade por cancer de mama (BRASIL, 2002).

Em virtude do crescente nimero de casos de cancer registrados, uma parcela maior
dos recursos publicos esta sendo destinada ao diagndstico e a terapéutica em oncologia,
incrementando, assim, exames de alta complexidade e tratamentos com a quimioterapia e
a radioterapia na rede publica de satde. Sabe-se que aproximadamente 7 em cada 10 (70%)
dos casos de cancer necessitardo de quimioterapia, enquanto que de radioterapia, a
urgéncia.gira emtomo. de 60% (BITTENCOURT; SCALETZKY; BOEHL, 2004).

O cancer mamario constitui um importante problema de satde publica no Brasil por
exercer um fator preponderante na taxas de morbidade e mortalidade de mulheres

brasileiras. De acordo com dados divulgados pela OMS (Organizacdo Mundial de Saude),
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0 cancer € hoje a terceira principal causa de 6bitos no mundo, o que representa 12% dos

casos de morte anualmente (CAMARGO, 2000).

A partir de estudos epidemioldgicos e através de observacBes das principais
manifestacBes clinicas apresentadas por algumas portadoras de cancer de mama, foi
possivel identificar certas varidveis que predispde as mulheres ao desenvolvimento da

neoplasia mamaria.

Nesta perspectiva, alguns estudiosos tém procurado cada vez mais explorar as
especialidades da temética Cancer de Mama. Portanto, faz-se necessario procurarmos
compreender o universo da mulher portadora de neoplasia mamaria na sua especificidade e
individualidade. Dessa forma, talvez possamos articular os conhecimentos obtidos no
campo psico-bioldégico com os aspectos sociais e apoia-la no processo de recuperagéo,

readaptacdo e reabilitacéo.

As causas de neoplasias sao variadas, podendo ser externas (substancias quimicas,
irradiacdo, virus), ou internas (horménios, condi¢cdes imunoldgicas e mutacdes genéticas),

estando ambas inter-relacionadas.

As causas externas estdo relacionadas ao meio ambiente, habitos e costumes
préprios do contexto social e cultural na qual o individuo habita. Enquanto que, as causas
internas estdo, geneticamente pré-determinadas e intimamente relacionadas a capacidade
do organismo de se defender das agressdes externas. A interacdo entre esses fatores causais
aumenta a probabilidade de transformacdes malignas nas células normais

(CAVALCANTI, 2003).

Os fatores de risco, segundo a American Council on Science and Health, sdo
classificados de acordo com a veracidade da prova cientifica que embasa cada fator.
Considera-se fatores de risco para a ocorréncia do cancer mamario: idade avancada,
antecedentes familiares, histéria de doengas benignas proliferativas; exposi¢do prolongada
a estrogenos enddgenos, exposicdo a radiacdes ionizantes e obesidade p6s-menopausa,
porque sdo comprovados por pesquisas cientificas. Como fatores aparentes, consideram-se
aqueles que j& foram explicados por estudos, séo eles: nuliparidade, terapia de reposicao

hormonal e uso de contraceptivo oral (MORGAN; GLADSON, 1998).
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Existem fatores que geram controvérsias entre 0s estudiosos da tematica, sao eles:
lactacdo, aborto, dietas ricas em gorduras, alcool e tabagismo. Para finalizar, os fatores
especulativos sdo aqueles para 0s quais existem poucos estudos que confirmem a sua
relacdo com tal doenca: obesidade pré-menopausa, tamanho da mama, traumatismo
mamario, exposicao a radiacdo eletromagnética proveniente de exposi¢do ocupacional ou
doméstica (MORGAN; GLADSON, 1998).

A teoria mais aceita para a explicacdo do surgimento do cancer mamario, segundo
Palmeira et ai (2002)'é a'idade avancada, no entanto a historia familiar é o fator de risco de

maior importancia na comunidade cientifica.

Apesar de toda a evolugdo tecnoldgica da criacdo e inovacdo de aparelhos que
detectam a transformacdo das células normais em cancerosas, da descoberta de novos
medicamentos e do avango da medicina genética, uma das principais causas de morte de

mulheres no Brasil continua sendo os tumores malignos de mama.

Na populacéo brasileira, a maioria dos diagnosticos de cancer de mama é realizada
em estagios tumorais mais avancados, onde se faz necessério instituir tratamentos radicais,
com aumento significativo de morbidade e pior qualidade de vida (BERGMANN;
MATOS; KOIFMAN, 2004). '

Atualmente as tentativas para controle da doenca estdo concentradas nas acoes de
prevencdo e deteccdo precoce que, para o Instituto Nacional do Céncer, sdéo em nimero de
trés: 1) auto-exame das mamas; 2) exame clinico das mamas realizado por profissional
especializado e 3) mamografia realizada regularmente conforme orientacdo do profissional
médico. Dessa forma, ha possibilidade de uma acdo precoce e eficaz, ja que 90% dos casos

sdo curaveis, quando o diagnostico é feito precocemente (DUARTE; ANDRADE, 2003).

As neoplasias mamarias, quando detectadas precocemente, podem ser tratadas com
sucesso através da mastectomia, que pode ser definida como um processo cirdrgico
agressivo de remocdo de mama, podendo acarretar repercussdes fisicas e emocionais

desfavoraveis a vida da mulher (BARBOSA, 2000).

Embora existam procedimentos cirdrgicos menos deformantes, como a

tumorectomia ou quadrantectomia, a mastectomia continua sendo o procedimento mais



Analise sécio demografica e clinico epidemioldgica de mulheres mastectomizadas 25

seguro na prevencdo e no alastramento do céncer de mama, proporcionando um aumento

significativo na sobrevida (BARBOSA, 1998).

A pesquisa em questdo deverd contribuir diretamente na fundamentacéo técnico-
cientifica dos profissionais e estudantes da area de salde, com base no perfil socio-
demografico, clinico epidemioldgico de mulheres que se submeteram a intervencdo
cirdrgica num hospital de referéncia em oncologia do Estado do Ceara, no ano de 2000.
Também devera contribuir para tragar melhores medidas a serem adotadas e
implementadas na detecgao'precoce e no rastreamento, na promocao e na recuperacdo da

saude de mulheres acometidas por tal doenca.

Para Smeltzer e Bare (2004), o papel do enfermeiro ndo esta relacionado apenas
com o tratamento e a cura, mas também com o estabelecimento de medidas preventivas
(servicgos profilaticos), controlando as condi¢des do paciente e proporcionando orientacfes

e apoio emocional.

Os estudos nesta tematica iniciaram-se em 1998. Na época, cursava o ultimo ano de
graduacdo em Terapia Ocupacional na Universidade de Fortaleza. O ingresso no Projeto
Saude da Mulher deu-se no mesmo ano e, desde entdo, todos os estudos e pesquisas
envolvem a tematica. Rotineiramente, nos encontros do projeto, aborda-se o tema
neoplasia mamaria, dentre outros relacionados a saude da mulher. Temas estes, sempre
veiculados em artigos, monografias, dissertaces e teses apresentadas por alunos de

graduacdo e pos-graduacdo em enfermagem.

O interesse em conhecer mais sobre o perfil sécio-demografico, clinico-
epidemioldgico de mulheres mastectomizadas surgiu durante a graduagdo em enfermagem,
junto ao grupo GEPAM (Grupo de Ensino, Pesquisa e Assisténcia a Mulher
Mastectomizada), pois como ja foi mencionado anteriormente, foram varios estudos

desenvolvidos, porém nenhum com este enfoque.

Em pesquisas anteriores, observou-se que as mastectomizadas, geralmente, sdo
mulheres que estdo vivendo situacGes traumaticas intensas e costumam apresentar
sentimentos de tristeza, desanimo, depressdo, medo, ansiedade, raiva, hostilidade, ap6s a
confirmacdo do diagnéstico de céncer e a extirpacdo da mama. Essas e outras emocdes

variam em intensidade e implicam em muitos processos que tendem a interferir no



Andlise s6cio demografica e clinico epidemioldgica de mulheres mastectomizadas 26

processo de readaptacdo, recuperacdo e reabilitacdo. Diante disso, o enfermeiro deve estar
preparado para lidar com pacientes nesse estado emocional, oferecendo-lhes tratamento
adequado. Além disso, elas costumam apresentar problemas clinicos, apds intervencao
cirargica, dentre eles podemos destacar: o linfedema; dor no local da incisdo cirdrgica, a
adesdo da parede toracica; perda e/ou diminuicdo da amplitude articular e da forca

muscular e a parestesia na borda interna do brago (BARBOSA, 1998).

O conhecimento sobre as questdes basicas da salude da mulher, a capacidade do
cancer dé mama resultar em mastectomia, os fatores de riscos e determinante e as
principais manifestacdes clinicas decorrentes da intervengdo cirdrgica sao questdes que
merecem destaque para a construgdo e implementacdo de uma satisfatéria infra-estrutura
fisica e organizacional dos servigcos de saude, de uma melhor qualificacdo da assisténcia
prestada pela equipe de profissionais de saude e de enfermagem, contribuindo, entdo, com
a construcdo do perfil epidemiolégico das mulheres com neoplasias mamaérias no Brasil,

em especial em nosso estado.

Considérando os conhecimentos existentes com relagdo ao incremento das taxas de
morbi-mortalidade, dos fatores, de. risco para cancer de mama, das repercussdes fisicas,
psicologicas e sociais das mulheres que se submeteram ao procedimento cirargico de
mastectomia e com base nas vivéncias e pesquisas realizadas com esta problematica
enfrentada por estas mulheres, resolvi trilhar novos caminhos na pesquisa quantitativa
aprofundando-me nesta temdtica, visando responder algumas indagagdes que me

inquietaram:

1 Quais sdo as caracteristicas socio-demogréficas e clinico-epidemiolégicas das
mulheres que se submeteram a intervencao cirdrgica de mastectomia em um centro
de referéncia em oncologia do Estado do Ceara?

1 Existe associacdo entre o tipo de mastectomia realizada com as variaveis clinicas e

epidemioldgicas?.



2 OBJETIVOS

"Dificil ndo é fazer o que é certo,
é descobrir o que é certo fazer."

(Robert Henry Srour)



3 REFERENCIAL TEORICO

“Nao tem sentindo dizer que fazemos o
melhor que podemos. Temos de conseguir

fazer o que é necessario. ”

(Winston Churchill)



3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Historia Natural da Doenca

As células normais de todo organismo vivo coexistem em perfeita harmonia
citolégica, histologica e funcional; harmonia esta orientada no sentido da manutencdo da
vida. De acordo com suas caracteristicas morfologicas e funcionais, determinadas pelos
seus proprios codigos genéticos, e com sua especificidade, as células estdo agrupadas em
tecidos, os quais formam os érgéos (BRASIL, 2002a).

O mecanismo de controle do crescimento celular parece estar na dependéncia de
atores estimulantes e inibidores, e ele normalmente estaria em equilibrio até o surgimento
de um estimulo de crescimento efetivo, sem ativagdo do mecanismo inibidor. Tal estimulo
ocorre quando ha exigéncias especiais como, por exemplo, para reparo de uma alteracdo
tissular. As células sobreviventes se multiplicam até que o tecido se recomponha e, a partir
dai, quando ficam em intimo contato umas com as outras, o processo € paralisado
(BRASIL, 2002a).

Em algumas ocasides,, entretanto, ocorre uma ruptura dos mecanismos reguladores
da multiplicacao celular e, sem que seja necessario ao tecido, uma célula comeca a crescer
e a dividir-se desordenadamente. Pode resultar dai um clone de células descendentes,
herdeiras dessa propensdo ao crescimento e divisdo andémalos, insensiveis aos mecanismos
reguladores normais, que resulta na formacdo do que se chama tumor ou neoplasia, que
pode ser benigna ou maligna (BRASIL, 2002a).

O organismo humano encontra-se exposto a multiplos fatores carcinogénicos, com
efeitos aditivos ou multiplicativos. Sabe-se que a predisposi¢do individual tem um papel
decisivo na resposta final, porém ndo € possivel definir em que grau ela influencia a
relacdo entre a dose e o tempo de exposicdo ao carcin6geno e a resposta individual a
exposicdo (BRASIL, 2002a).

Independentemente da exposi¢ao a carcindgenos, as células podem sofrer processos
de mutagdo espontanea, que ndo alteram o desenvolvimento normal da populagdo celular
como um todo. Estes fendmenos incluem danos oxidativos, erros de acdo das polimerases e
das recombinases,sendo também evidenciada a redugdo e o reordenamento cromossémico.
Hé& também que se considerar a vigilancia imunolégica como mecanismo de corre¢cdo ou

exclusdo das células mutantes (BRASIL, 2002a).
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Em sintese, a carcinogénese pode iniciar-se de forma esponténea ou ser provocada
pela agdo de agentes carcinogénicos (quimicos, fisicos ou bioldgicos). Em ambos 0s casos,
verifica-se a inducdo de alteraces mutagénicas e ndo mutagénicas ou epigenéticas nas
células (BRASIL,2002a).

3.2. Politicas Publicas de Relevancia para a Saide da Mulher Relacionada ao Controle de

Cancer de Mama

No contexto da saude!publica nacional, as medidas concretas surg.em na década de
20, com a criacdo do Sistema de Saude Publica, pelo médico sanitarista Oswaldo Cruz, que
resolve o problema sanitario, implementando, progressivamente, instituicbes de higiene e
saude e adota o modelo das campanhas sanitarias destinado a combater as epidemias
urbanas, e mais tarde, as rurais (FONTINELE JUNIOR, 2003).

No Brasil a atencdo com a epidemiologia comecou junto da Reforma Carlos
Chagas, no ano de 1921, quando foi incentivado, através dos organismos oficiais, 0
estabelecimento de estatisticas sobre cancer e criado o Departamento Nacional de Cancer.
Recomendava-se que os casos de cancer fossem notificados e que os atestados de 6bito
fossem fornecidos em impressos apropriados, com quesitos de cancer (BITTENCOURT;

SCALETZKY; BOEHL, 2004).

A salde da mulher no Brasil foi incorporada as politicas nacionais de saude nas
primeiras décadas do século XX, sendo limitada, nesse periodo, as demandas relativas a
gravidez e ao parto. Os programas matemo-infantis, elaborados nas décadas de 30, 50 e 70,
traduziam uma visdo restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade biol6gica e no
seu papel social de mée e doméstica, responsavel pela criacdo, pela educacdo e pelo

cuidado com a saude dos filhos e demais familiares (BRASIL, 2004a).

Durante o governo do presidente Getulio Vargas, a problematica do céncer
apontava a necessidade de defini¢do, por parte do governo, de uma politica nacional de
controle desta enfermidade. Em 1937, entdo, foi criado o Centro de Cancerologia do
Servico de Assisténcia Hospitalar do Rio de Janeiro, que veio a constituir-se no atual
INCA - Instituto Nacional do Cancer (BRASIL, 2002a).
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Em 1944, o Decreto-Lei 15.971 de 04/07/1944 criou o Servigo Nacional de Cancer
(SNC), com o objetivo de organizar, orientar e controlar, em todo o pais, as acGes de
combate ao cancer e cooperar com o Servico Federal de Bio-Estatistica para realizar o
levantamento da morbidade e da mortalidade por cancer em todo o territério nacional
(BITTENCOURT; SCALETZKY; BOEHL, 2004).

No ano 1953, foi criado o Ministério da Saude a partir do desmembramento do
Ministério da Educacdo e Salde, manteve-se a estrutura basica do Departamento Nacional

de Saude, de 1941, conservando-se o Servi¢o Nacional de Cancer.

Em 1968 foi criada a Campanha Nacional de Combate ao Céancer - CNCC, com
objetivo de incentivar a implantacdo de registros de cancer de base populacional nas
diversas regides do pais. Aquela época, existia apenas o registro de Recife - PE, com inicio
de suas atividades no ano anterior. A partir dai tivemos novos registros, comegando com o
de S&o Paulo em 1969, seguido pelos de Fortaleza e de Porto Alegre em 1971 e 1973
respectivamente (BITTENCOURT; SCALETZKY; BOEHL, 2004).

Esta campanha visava reduzir a incidéncia e a mortalidade por cancer no pais,
atuando nas areas da prevencgdo, diagnostico precoce, assisténcia médica, formacgdo de
técnicos especializados, pesquisa, ag¢do social e reabilitagdo, relacionadas com as

neoplasias malignas em todas as formas clinicas (BRASIL, 2002a).

Em 1970, ha alteracdo na organizacdo do Ministério da Saude, sendo o Servigo
Nacional de Cancer transformado em Divisdo Nacional de Céancer, responsavel pela
elaboragdo do Plano Nacional de Combate ao Cancer (PNCC - 1972-1976). O plano
defendia a organizacéo dos servicos de Cancerologia por meio da integracdo das diversas
instituicbes federais, estaduais e municipais, autarquicas e privadas, buscando a

regionalizacdo e a hierarquizacdo destes servicos (BRASIL, 2002).

O PNCC foi incltidd no 1l Plano Nacional de Desenvolvimento (Il PND) para o
periodo de 1974-19-79, que. alocava verba especifica para sua implantagdo e
funcionamento. Como instrumento administrativo de absorcdo dessas verbas, ativou-se a
CNCC, por meio da qual foram adquiridos equipamentos (bombas de cobalto, agulhas de
césio, etc.) cedidos em comodato para varios hospitais das redes, publica e privada
(BRASIL, 2002a).
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No ano de 1975, na tentativa de efetivar um entrosamento na area de combate ao
cancer, foi firmado um convénio entre o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e 0
Ministério da Satde. Como fruto deste convénio, foi proposto, no ambito da Previdéncia,
um "Programa de Controle do Cancer - PCC" que, além de universalizar os procedimentos
relativos ao controle do cancer, instituia comissGes de Oncologia de ambito local, regional

e nacional com vista & a¢do integrada no controle do cancer (BRASIL, 2002a).

Durante o desenvolvimento deste programa, a Divisdo Nacional de Céancer foi
extinta administrativamente, sendo criada a Divisdo Nacional de Doengas Crémco-
Degenerativas (DNDCD). Com isto, ampliaram-se as acOes da antiga Divisdo Nacional de
Cancer. Uma solugdo aventada para resolver a crise financeira que afetava os Ministérios
da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social, no inicio da década de 1980, foi a de
transferir para o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social os hospitais e servigos

assistenciais do Ministério da Saude, inclusive o INCA (BRASIL, 2002a).

No mesmo ano, o Ministério da Saude criou o Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM),' servindo de uma fonte para o registro de nimero de mortes por cancer.
As declaracdes- de Obito passaram a ser codificadas pela Classificagdo Internacional de
Doencas (CID), a época usando a CID 9 e ap6s 1996, a CID 10. As informacgdes sobre a
mortalidade, juntamente com as informagdes dos Registros de Céancer de Base
Populacional (RCBP), sdo utilizadas para calcular a estimativa de incidéncia de novos
casos (BITTENCOURT; SCALETZKY; BOEHL, 2004).

Em 1983 foi implantado o primeiro Registro Hospitalar de Céncer do Brasil, no
Instituto Nacional de Cancer, no Rio de Janeiro. Em 1984, o Ministério da Saude
recomendou uma integracdo a nivel nacional e, em 86, foram implantados os RCBP de
Goiania, e o de Belém, representando as diferentes regides geograficas do Pais. Também
merece destaque a criagdo do Registro Nacional de Patologia Tumoral, que através dos
informes de diagnosticos de neoplasia maligna obtidos pelos exames histoldgicos e/ou
citolégicos em laboratérios distribuidos por todo o Brasil, tentou suprir a caréncia de
informagdes sobre a magnitude do cancer no pais (BITTENCOURT; SCALETZKY;
BOEHL, 2004).
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Em 1984, o Ministério da saude elaborou o Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM), marcando, sobretudo, uma ruptura conceituai com 0s
principios norteadores da politica de saude das mulheres e os critérios para eleicdo de

prioridades neste campo (BRASIL, 2004a).

O PAISM incorporou como principios e diretrizes as propostas de descentralizagéo,
hierarquizacdo dos servicos, bem como a integralidade e a equidade da atencdo, num
periodo em que paralelamente, no &mbito do Movimento Sanitario, se concebia o
arcabouco de regionalizacdo da-assisténcia cria mecanismos para fortalecimento da gestdo

do SUS e atualiza os critérios de habilitacdo para os estados e municipios (BRASIL, 2001).

No inicio da década de 90, com a nova Lei Orgénica da Saude - (LOS) e a Reforma
Administrativa, o Ministério da Saude sofreu nova reformulagdo, sendo retirada da
DNDCD a func¢do de controle do cancer. Nessa mesma época foi desativada a CNCC e
elaborado e aprovado novo organograma e novas atribuicbes para o INCA (BRASIL,

2004a).

Com isto, o INCA ampliou-se em todos os sentidos. Atualmente é um 6rgdo da
administragdo direta do Ministério da Saude, vinculado a Secretaria de Assisténcia a
Salde, assisti 0 Ministro da Saude na coordenagdo das agbes nacionais de controle do
cancer e constitui uma referéncia na prestagdo de servigcos oncoldgicos no ambito do
Sistema Unico de Satde — SUS (BRASIL, 2004a).

O Ministério da Saude, por meio do INCA, tem procurado aplicar essas diretrizes,
priorizando acdes e programas, dividindo responsabilidades com os gestores estaduais e
municipais, preparando-se, assim, para acompanhar e avaliar a Politica Nacional de
Controle do Cancer, mediante metodologias e indicadores que tanto demonstram a
eficiéncia e eficcia das acdes e programas, como a coeréncia com 0s principios constantes

na Lei 8.080/1990, que instituiu 0 SUS (BRASIL, 2004a).

O' INCA/Ministério da Saude vem desenvolvendo alguns Programas, como o
Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), Viva Mulher, Tabagismo e 0
Programa de Integracio Docente Assistencial na Area do Cancer (PIDAAC) (BRASIL,

20044a).
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Em 1998, a implantacdo do sistema SUS APAC/ONCO (Autorizagdo de
Procedimento de Alta Complexidade) para gerenciar os tratamentos e recursos destinados
ao tratamento do céncer na rede publica de todo o Pais, permitiu iniciar um novo sistema
de coleta de dados, muito Uteis para definir a frequéncia da ocorréncia e tracar perfil do
cancer nas unidades hospitalares do Brasil (BITTENCOURT; SCALETZKY; BOEHL,
2004).

Em todas as regides geogréficas do Brasil, ha Centros- de Alta Complexidade em
Oncologia no sistema publico, chamados de CACON, destinados ao.atendimento gratuito
em quimioterapia e/ou radioterapia para os portadores de cancer. No estado do RS, existem
26 CACON, estando 6 localizados em Porto Alegre, alvo do nosso estudo. O municipio
conta com 1 CACON II, oferecendo quimio-/radioterapia, 2 CACON | com 98 quimio-
/radioterapia € 3 CACON I, somente com quimioterapia, além de 1 Servico de
quimioterapia isolado, que embora ndo seja CACON, é contratado pela rede publica para o
atendimento e aplicacdo de quimioterapia nos pacientes com neoplasias (BITTENCOURT;
SCALETZKY; BOEHL, 2004).

Em 2003: a Area Técnica de Salde da Mulher identificou ainda a necessidade de
articulacdo com outras areas técnicas e da promog¢do de novas agdes, quais sejam: atencao
as mulheres rurais, com deficiéncia, negras, indigenas, presidiarias e lésbicas e a
participacdo nas discussdes e atividades sobre satde da mulher e meio ambiente (BRASIL,

2004a).

Considerando que a saude da mulher é uma prioridade do atual governo, o
Ministério da Saude langcou em 2004 a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da
Mulher - Principios e Diretrizes (PNAISM), em parceria com diversos setores da
sociedade, com o compromisso de implementar acBes de salde que contribuam para a
garantia dos direitos humanos das mulheres e reduzam a morbimortalidade por causas

preveniveis e evitaveis. (BRASIL, 2006a).

Essa politica incorpora, num enfoque de género, a integralidade e a promocédo da
saude como principios norteadores, buscando consolidar os avang¢os no campo dos direitos
sexuais e reprodutivos, com énfase na melhoria da atengdo obstétrica, no planejamento

familiar, na atencdo ao abortamento inseguro e no combate a violéncia doméstica e sexual.
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Agrega, também, a prevencdo e o tratamento de mulheres vivendo com HIV/AIDS e as
portadoras de cancer e de doencas crénicas ndo transmissiveis. Além disso, amplia as
acOes para grupos historicamente desobrigados das politicas publicas, nas suas
especificidades e necessidades (BRASIL, 2006c).

As estratégias de prevencado e controle do cancer do colo do Utero e da mama tém
como objetivos reduzir a ocorréncia (incidéncia e a mortalidade) destas neoplasias, as
repercussoes fisicas, psiquicas e sociais causadas por esses tipos de cancer, por meio de
acOes de prevencdo, oferta de servicos para detecgdo em estagios iniciais da doenca e para

o tratamento e reabilitacdo das mulheres (BRASIL, 2006a).

Para alcancar esses objetivos, no Brasil, ao longo dos anos, foram elaboradas e
implantadas diversas acdes, dentre elas o Programa Viva Mulher - Programa Nacional de
Controle do Cancer do Utero e Mama, que tem como objetivo reduzir a mortalidade e as
repercussOes fisicas, psiquicas e sociais desses tipos de cancer na mulher brasileira, por
meio da oferta de servigcos para prevencado e deteccdo em estagios iniciais da doenca e para

o tratamento e reabilitacdo das mulheres (BRASIL, 2006a).

No dia 27 de novembro de 2000, foi lancada a primeira fase do Projeto de
Capacitacdo de Recursos Humanos na Area da Salde destinado a estudos sobre o cancer de
mama, com distribuicdo de material para treinamento contendo folhetos, livretos e video
para profissionais de saude alocados nos diversos niveis de atencdo a satde e no Projeto de
Organizacdo da Rede de Servico, prevendo a alocacdo de mamografos e pistolas para
bidpsia por agulha grossa (Core biopsy) em pélos de diagnéstico estaduais (BRASIL,
2002a).

Numa segunda fase, o Programa serd alvo de uma Fase de Intensificacdo,
orientando a mulher a fazer o auto-exame das mamas (AEM) e convidando-a a procurar a
rede de salde para realizar o exame clinico das mamas (ECM), caso julgue ter alguma
alteracdo. Em uma terceira fase, com data a ser definida, o Programa iniciara o
rastreamento por mamografia das mulheres de maior risco, apés a organizacao da rede de

servigos (BRASIL, 2002a).

Em 2004, um processo de avaliacdo identificou a necessidade de revisdo da

estrutura e das estratégias do Programa Viva Mulher, de forma a se construir novos meios
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que permitissem alcangar 0s objetivos preconizados e descritos anteriormente. Tais
constatagdes motivaram a construcao de um Plano de Acéo para o Controle do Céancer de

Mama e do Colo do Gtero no Brasil 2005-2007 (BRASIL, 2006a).

O Plano de Acdo apresenta Diretrizes Estratégicas: aumento da cobertura da
populacdo-alvo; garantia da qualidade; fortalecimento do sistema de informagéo.
Desenvolvimento de capacitacBes; desenvolvimento de pesquisas; mobilizacdo social.
Compostas por ac¢les a serem desenvohidas, a partir do ano de 2005, nos distintos niveis
de atencdo a satde (BRASIL, 2006a).

Esse plano de agdo é um dos componentes fundamentais da Politica Nacional de
Atengdo Oncoldgica (PT n°2439/GM de 08 de dezembro de 2005), que institui acdes de
promocdao, prevencao, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, que estdo
sendo implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestdo, devendo ser organizada de forma articulada com o Ministério da salde e

com as Secretarias de saude dos estados e dos municipios (BRASIL, 2006a).

Para finalizar este percurso na historia das politicas do cancer de mama no Brasil,
foi lancada a Portaria N°399/ GM de 22 de fevereiro de 2006, que predispbe sobre a
divulgacdo do Pacto pela Saude de 2006 e Consolidacdo do SUS com seus trés
componentes: Pactos pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS

(BRASIL, 2006b).

O pacto pela vida é o compromisso entre os gestores do SUS em tomo de
prioridades que apresentam impacto sobre a situagdo de salude da populacdo brasileira. A
definicdo de prioridades deve ser estabelecida por meio de metas nacionais, estaduais e
regionais ou municipais. Os estados e municipios devem pactuar as a¢cdes necessarias para
0 alcance das metas e dos objetivos propostos, dentre as seis prioridades pactuadas
destacam-se: controle do cancer de colo do Utero e da mama, com o objetivo de contribuir
para a reducdo da mortalidade pelas incidéncias respectivas. Para isso, estabeleceu-se
como metas para o Controle do Céancer de Mama: ampliar para 60 % a cobertura de
mamografia e realizar pungdo em 100% dos casos necessarios, conforme protocolo

(BRASIL, 2006b).
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3.3 Estratégias Nacionais para Rastreamento, Deteccdo e Diagnostico Precoce do Céancer

de Mama

Apesar de todo o advento tecnolégico, das inovagfes das técnicas cirurgicas e dos
avancos da quimioterapia e radioterapia, tém-se observado substancialmente um
incremento na mortalidade feminina pela neoplasia maméria. Atualmente, as estratégicas
empregadas na detecgdo precoce do cancer de mama segundo o Consenso do Controle de

Céancer de Mama, (BRASIL, 2004a) recomendam:

1 O rastreamento por meio do exame clinico da mama, para as todas as mulheres a
partir de 40 anos de idade, realizado anualmente. Este procedimento é ainda
compreendido como parte do atendimento integral a saide da mulher, devendo ser
realizado em todas as consultas clinicas, independente da faixa etaria;

B O rastreamento por mamografia, para as mulheres com idade entre 50 a 69 anos,
com um intervalo maximo de dois anos entre os exames;

1 O exame clinico da mama e mamografia anual, a partir dos 35 anos, para as
mulheres pertencentes a grupos populacionais com risco elevado;

1 A garantia de acesso ao diagndstico, tratamento e seguimento para todas as
mulheres com alteragdes nos exames realizados.

Cabe destacar aqui, os grupos populacionais definidos como sendo de risco elevado
para o desenvolvimento do céancer de mama:

1 Mulheres com histéria familiar de pelo menos um parente de primeiro grau (mée,
irm& ou filha) com diagndstico de cancer de mama, abaixo dos 50 anos de idade;

8 Mulheres com histéria familiar de pelo menos um parente de primeiro grau (mée,
irm& ou filha) com diagndstico de cancer de mama bilateral ou céncer de ovério,
em qualquer faixa etéaria;

B Mulheres com histéria familiar de cancer de mama masculino;

1 Mulheres com diagnéstico histopatolégico de lesao mamaria proliferativa com

atipia ou neoplasia, lobular in situ.

O exame clinico da mama (ECM) € considerado uma estratégia de fundamental
importancia na detecgdo precoce e na propedéutica para o diagnéstico do cancer de mama.
Deve ser realizado como parte do exame fisico e ginecoldgico, e constitui a base para a

solicitacAo dos exames complementares. Como tal, deve contemplar os seguintes passos
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para sua adequada realizacdo: inspec¢édo estética e dindmica, palpacdo das axilas e palpacao

da mama com a paciente em decubito dorsal (BRASIL, 2004a).

Para diagnoéstico de lesdes palpaveis, a ultra-sonografia (USG) é o método de
escolha para avaliacdo por imagem, em mulheres com menos de 35 anos. Naquelas com
idade igual ou superior a 35 anos, a mamografia € o0 método de eleicdo. Ela pode ser

complementada pela ultra-sonografia nas seguintes situacoes:

B Nodulo sem expressdo, porque a mama é densa ou porque estd em zona cega na
mamografia,;

B Nodulo regular ou levemente lobulado, que possa ser um cisto;

B Densidade assimétrica difusa, que possa ser lesdo sélida, cisto ou parénquima
mamario. A ultra-sonografia complementar ndo deve ser solicitada nas lesdes de
Categoria 2 e 5 (BI-RADS®) microcalcificagcbes, distorcdo da arquitetura e

densidade assimétrica focal.

No caso de haver lesGes suspeitas, deve-se buscar a confirmacdo do diagnostico que
pode ser citolégico, por meio de pungdo aspirativa por agulha fina (PAAF); ou histolégico,
quando o material for obtido por puncdo, utilizando-se agulha grossa (PAG) ou bidpsia

cirurgica convencional (BRASIL, 2004a).

A PAAF é um procedimento ambulatorial, de baixo custo, de facil execucéo e
raramente apresenta complica¢des, que permite o diagndstico citologico das lesdes. Esse

procedimento dispensa o uso de anestesia (BRASIL, 2004a).

A PAG ou core biopsy é também um procedimento ambulatorial, realizado sob
anestesia local, que fornece material para diagnostico histopatoldgico (por congelamento,
quando disponivel), permitindo inclusive a dosagem de receptores hormonais. Nas lesdes
palpaveis com imagem negativa (mamografia e ultra-sonografia), prosseguir a investigacdo
com PAAF, PAG ou biopsia cirdrgica. Havendo indisponibilidade da realizagdo de exames

de' imagem esta indicada a investigacdo por meio da PAAF ou PAG (BRASIL, 2004a).

O diagnéstico prévio reduz o estresse da mulher quanto ao conhecimento do

procedimento cirdrgico a que sera submetida, otimiza o planejamento das atividades do



Analise socio demografica e clinico epidemioldgica de mulheres mastectomizadas 40

centro cirargico, além der ter custo inferior, se comparado a uma internacdo para biépsia

cirargica convencional (BRASIL, 2004a).

Para conduta nos casos das lesGes ndo palpaveis, segue a proposta do Breast
Imaging Reporting and Data System (BI-RADS®), publicado pelo Colégio Americano de
Radiologia ACR) e recomendada pelo Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), em reuniao
de Consenso em 1998. Nos casos Categoria 3 (BI-RADS®), devem ser realizados dois
controles radiolégicos com intervalo semestral, seguidos de dois controles com intervalo
anual (BRASIL, 2004a).

Nas lesGes Categoria 4 e 5 (BI-RADS®,) esté indicado estudo histopatolégico, que
pode ser realizado por meio de PAG, mamotomia ou bidpsia cirurgica. Por tratar-se de
lesdo ndo palpavel, a bidpsia cirargica deve ser precedida de marcacdo (MPC marcagdo
pré-cirargica), que pode ser guiada por raios X (méo livre, biplanar ou estereotaxia) ou por

ultra-sonografia (BRASIL, 2004a).

Se houver disponibilidade, recomenda-se eleger a USG para guia de procedimento
invasivo, quando a lesdo for perceptivel pelos dois métodos. Nos casos de PAG e
mamotomia com resultado histopatoldégico benigno, necessario saber como foi o

procedimento para decidir a conduta (BRASIL, 2004a).

O procedimento (PAG, mamotomia) € considerado adequado se produzir
fragmentos integros (minimo 3) e se a lesdo for atingida. Nas les6es Categoria 4 (BIl-
RADS®), nos casos de procedimento adequado, deve-se fazer dois controles radiol6gicos
com intervalo semestral, seguidos de dois controles com intervalo anual. Nos casos néo

adequados, indicar bidpsia cirdrgica (BRASIL, 2004a).

Nas lesdes Categoria 5 (BI-RADS®), se o resultado histopatologico for benigno,
deve-se proceder a investigacdo com bidpsia cirlrgica, tanto nos casos de procedimento
adequado, quanto nos casos de procedimento ndo adequado. A bidpsia cirdrgica também
esta indicada- nos casos, de. exame histopatolégico radial scar, hiperplasia atipica,
carcinoma in situ, carcinoma microinvasor e material inadequado, quando a biopsia for

realizada em material obtido por meio PAG ou mamotomia (BRASIL, 2004a).
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Os critérios para diagnostico citolégicos de acordo com o Consenso do Controle de
Cancer de Mama (Brasil, 2004a) para a avaliacdo das lesGes mamarias podem ser

categorizados como:

®  padrdo citolégico benigno, negativo para malignidade;

1 padrdo citolégico positivo para malignidade - apresenta celularidade alta, com
células epiteliais atipicas, geralmente isoladas e com citoplasma intacto, auséncia de
nacleos nus e reducdo da coesdo celular. Sempre que possivel, acompanha a
especificacdo diagnostica do processo;

®  padrdo citoldgico de malignidade indeterminada (tumor papilar, tumor fildide);

I padrdo citolégico suspeito para malignidade (lesdo epitelial proliferativa com

atipias).

O relatério do diagndstico histopatoldégico deve conter todos os elementos
necessarios para o adequado manuseio clinico da paciente sob o ponto de vista prognostico
e terapéutico, apresentando a descricdo das caracteristicas da neoplasia, do estado
linfonodai, d6 comprometimentol das margens cirurgicas de resseccdo; ndo esquecendo de
evidenciar o resultado dos. marcadores prognosticos avaliados por imunohistoquimica
(BRASIL, 2004a).

O estadiamento do céncer de mama € baseado na classificacdo dos Tumores
Malignos TNM, proposta pela Unido Internacional Contra o Cancer - UICC, conforme as
caracteristicas do tumor primario, dos linfonodos das cadeias de drenagem linfatica do
o6rgdo em que o tumor se localiza e da presenca ou auséncia de metastases a distancia

(BRASIL, 2004a).

Os tumores solidos de mama sdo classificados para estadiamento clinico e
patoldgico, segundo a UICC, sendo a classificagdo TNM (clinica) e ap TNM (proveniente
do exame histopatolégico), somente para os tumores histologicamente confirmados. A
TNM é menos precisa que a pTNM, visto que existe uma tendéncia a subestimar o a do

tumor na avaliagao clinica (BRASIL, 2004a).

A letra T da classificagdo representa a dimensdao do tumor primario, a letra N
representa a extensdo de sua disseminacéo para os linfonodos regionais e a letra M informa

a presenca ou ndo de metéstase a distancia. A combinagdo de diversas subcategorias da
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classificagdo do TNM (letras, nimeros - Ver quadro 1) determina os estadios clinicos que
variam de | a IV (BRITO, 2004).

Quadro 1 - Estadiamento do Cancer de mama em funcdo das diversas

combinac8es possiveis pelo sistema TNM

Estadiamento do Cancer de mama

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio lia TO NI MO
TI NI MO

T2 NO MO

Estadio 1lb T2 NI MO
T3 NO MO

Estadio Illa TO N2 MO
Tl N2 MO

T2 N2 MO

T3 N1,N2 MO

Estadio I11 b T4 Qualquer N MO
Qualquer T N3 MO

Estadio IV Qualquer T Qualquer N Ml

Fonte: BRITO C. Avaliagdo do tratamento a paciente com cancer de mama nas unidades
oncoldgicas do Sistema Unico de Salde do estado do Rio de Janeiro. 2004. 141 f. Dissertagio
(Mestrado) - Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca - Fundacdo Osvaldo Cruz, Rio de

Janeiro, 2004.

Para facilitar a compreensdo destacamos abaixo o quadro da classificagdo TNM
adotada pelo INCA/MS:
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Quadro 2 - Classificagdo clinica do cancer de mama pelo sistema TNM

T-Tumor

X O tumor primario ndo pode ser avaliado

TO Sem evidéncia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ: carcinoma intraductal ou carcinoma lobular in situ ou Doenca de
Paget da papila sem tumor

TI Tumor com 2 cm ou menos em sua maior dimenséo

Tia  Tumor com 0,5 cm ou menos em sua maior dimensao
Tlb  Tumor com mais de 0,5cm e até 1 cm em sua maior dimensao

Tlc  Tumor com mais de 1 cm e até 2 cm em sua maior dimensao

T2 Tumor com mais de 2 cm e até 5 cm sua maior dimensédo
T3 Tumor com mais de 5 cm sua maior dimensao
T4 Tumor de qualquer tamanho, com extensdo direta aparede torécica ou apele

T4a  Extensdo para aparede toracica

T4b  Edema (incluindo peau d'orange) ou ulceracdo da pele da mama ou nddulos cutaneos

satélites, confinados & mesma mama
T4c  T4ae T4b associados
T4d  Carcinoma Infiamatério

N - Linfonodos regionais

NX Os linfonodos regionais nédo podem ser avaliados (por ex. foram removidos previamente)
NO Auséncia de metastases nos linfonodos regionais

NI Metéstase em Hnfonodo(s) auxiliar (es) homolateral (is) movel (is)

N2 Metastase nos linfonodos axilares homolateraisfixos uns aos outros ou a outras estruturas
N3 Metastase nos linfonodos da cadeia mamaria interna homolateral

M - Metéstases a distancia

MX A presenca de metastases a distancia ndo pode ser avaliada
M Auséncia de metastases a distancia
M2 Metéstases a distancia (incluindo as metéstases nos linfonodos supradaviculares)

Fonte: BRITO C. Avaliacdo do tratamento a paciente com cancer de mama nas unidades oncologicas
do Sistema Unico de Salide do Estado do Rio de Janeiro. 2004. 141 f. Dissertagdo (Mestrado) - Escola

Nacional de Salde Publica Sérgio Arouca - Fundagdo Osvaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2004.
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3.4 Modalidades de Tratamento para Neoplasia Mamaria

O céancer de mama deve ser abordado por uma equipe multidisciplinar visando o
tratamento integral da paciente. Para tratamento do cancer de mama, as modalidades
terapéuticas disponiveis atualmente sdo a cirdrgica e a radioterdpica para o tratamento

locorregional e a hormonioterapia e a quimioterapia para o tratamento sistémico.

A indicagdo de diferentes tipos de cirurgia depende do estadiamento clinico e do
tipo histolégico, podendo ser conservadora com ressec¢do de um segmento da mama,
dentre elas:' a resseccao' segmentar ou setorectomia (exérese do tumor com margens); a
tumorectomia (exérese do tumor sem margens) e a quadrantectomia (exérese do quadrante
da mama) com retirada dos ganglios axilares ou linfonodo sentinela, ou ndo-conservadora

(mastectomia).

Sdo modalidades de mastectomia: adenomastectomia subcutanea ou mastectomia
subcuténea (retirada da glandula maméria, preservando-se pele e complexo aréolo-papilar);
a mastectomia simples ou total (retirada da mama com pele e complexo aréolo papilar);
mastectomia com preservacdo de um ou dois musculos peitorais acompanhada de
linfadenectomia axilar (radical modificada); mastectomia com retirada do(s) musculo(s)
peitoral (is) acompanhada de linfadenectomia axilar (radical) e a mastectomia com

reconstrucdo imediata.

A mastectomia radical classica ou de Halsted como é chamada, para tratamento da
cancer de mama foi descrita primeiramente no final do século XIX, pelo médico cirurgido
americano Willian Stuart Halsted que publicou os resultados de uma técnica inovadora de
remocdo cirurgica, que representaria a cura para 0 cancer de mama. Esta envolve a
extirpacdo da mama, do musculo grande e pequeno peitoral e esvaziamento axilar radical,
e permaneceu como o tratamento de escolha por aproximadamente 60 anos (DUARTE;
ANDRADE, 2003).

Na segunda metade do século XX, Patey e Madden introduziram na mastectomia
cléassica algumas alteracdes nos procedimentos cirtrgicos utilizados para a terapéutica do
cancer. As técnicas de preservacdo do musculo grande e pequeno peitoral ou de ambos
peitorais a qual recebeu a denominacdo de mastectomia radical modificada (FREITAS
JUNIOR, RIBEIRO, TAIA, 2001).
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A mastectomia radical modificada apresenta-se em duas variantes: a primeira,
mastectomia radical modificada tipo Patey faz a remocdo da glandula mamaria, muasculo
peitoral e esvaziamento axilar radical (niveis I, Il, 1) incluindo os linfonodos
interpeitorais. A segunda, mastectomia radical modificada tipo Madden onde sé&o
removidos a glandula mamaria, faz-se o esvaziamento axilar (niveis LIL111) e dos
linfonodos interpeitorais, sendo preservados os musculos grande e pequeno peitoral
(CAMARGO, 2000).

As cirurgias ndo conservadoras da mama (mastectomia) devem ser indicadas para
0s tumores iguais ou maiores que trés centimetros, seguidas ou ndo dé reconstrugdo
mamaria, sdo indicadas quando é impossivel assegurar a obten¢do de margens livres, em
funcdo da extensdo ou multicentricidade do tumor. A opcdo pela técnica depende dos
achados intraoperatorios, das circunstancias clinicas e da idade da paciente. Sempre que se
indicar uma mastectomia em pacientes com boas condigdes clinicas, deve-se considerar a

possibilidade de se realizar a reconstrugdo mamaria imediata.

A mastectomia simples € um tratamento curativo em 98% dos casos, mas
certamente- representa procedimento excessivamente mutilante para consideravel parcela
dos casos. Tumores com didmetro inferior a dois centimetros e margens cirdrgicas livres de
comprometimento podem ser tratados com resseccdo segmentar (tumorectomia ou

quadrantectomia) seguida de radioterapia complementar.

Séo pré-requisitos para se indicar uma cirurgia conservadora: realizacdo de
mamografia prévia; diametro tumoral menor que 3 cm; auséncia de comprometimento da
pele; tumor Unico; avaliagdo das margens cirargicas (no intra ou pds-operatorio);
proporcéo adequada entre volume da mama e do tumor (distor¢do menor do que 30%) e a
facilidade de acesso ao sistema de salde para garantia do seguimento.

A avaliacdo das margens cirdrgicas modifica a extensdo da cirurgia e contribui para
reduzir a incidéncia de recidiva local nas cirurgias conservadoras. Quando a avaliacéo das
margens for feita posteriormente a cirurgia e for identificado o comprometimento das
mesmas, recomenda-se a re-intervencdo. A cirurgia conservadora, segue-se a radioterapia

complementar na mama.
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Nas mulheres com tumor de didmetro igual ou inferior a trés centimetros, sem
comprometimento nodal clinicamente aparente, pode ser utilizada, quando disponivel, a
técnica do linfonodo sentinela (LS) que visa identificar aquelas que necessitam ser
submetidas & linfadenectomia axilar. E baseada na retirada do LS, que é o primeiro
linfonodo a receber células metastaticas do tumor primario. O LS pode ser identificado
pelo cirurgido por meio de injecdo de corantes vitais e/ou radiofarmacos, seguido de
linfocintigrafia e uso de detector portatil de irradiacdo (probé). O exame citolégico ou
histolégico é realizado pelo patologista, para identificar ou descartar a presenca de
metastases. A linfadenectomia de nivel | (base da axila) ou a disseccdo do linfonodo
sentinela deve ser realizada em casos de comedonecrose ou alto grau histolégico (GUI)

devido a possibilidade de microinvasao e envolvimento axilar.

Esta técnica deve ser realizada por equipe multidisciplinar treinada (mastologista,
patologista e médico nuclear). Constituem contra-indicagcdes para a realizacdo da técnica
do LS: realizacdo de biopsia prévia, complicada por hematoma, presenca de cicatrizes
extensas, mamoplastia, quimioterapia neoadjuvante e gravidez. N&o havendo
disponibilidade da técnica do LS ou nos casos em que o LS mostrou-se comprometido pela

neoplasia maligna da mama, deve-se proceder a linfadenectomia axilar.

Como jé& foi mencionado anteriormente, o tipo de tratamento cirdrgico é definido de
acordo com o estagio da doenga, mas qualquer que seja o procedimento cirdrgico adotado
ocorrera alteracdes fisicas que vao desde a perda da mama; ruptura da integridade da pele e
da drenagem da rede linfatica e venosa, até as alteracdes da anatomia da parede toracica e
axila (PRADO et al., 2004).

A radioterapia € utilizada com o objetivo de destruir as células remanescentes ap6s
a cirurgia ou para reduzir o tamanho do tumor apés esse procedimento. Apés cirurgias
conservadoras, deve ser aplicada em toda a mama da paciente, independente do tipo
histoldgico® idade, uso de quimioterapia ou hormonioterapia ou mesmo com as margens

cirargicas livres de comprometimento neoplasico.

O reforco da dose no leito tumoral (boost), esta indicado nas pacientes com

carcinoma ductal infiltrante, principalmente naquelas com idade inferior a 50 anos. Os
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casos de carcinoma ductal in situ, quando tratados por meio da cirurgia conservadora,

devem ser submetidos a radioterapia adjuvante em toda a mama.

A presenca de um dos fatores listados a seguir é suficiente para a indicacdo de
radioterapia ap6s a mastectomia, conforme consenso no encontro de St. Gallen, Suica:
tumores com diametro igual ou maior que cinco centimetros (somar com o tamanho do
fragmento de bidpsia prévia); pele comprometida pelo tumor; disseccdo inadequada da
axila; margem comprometida (menor do que ! cm); quatro ou mais linfonodos
comprometidos; nao houve consenso quanto a indicacdo de realizar radioterapia quando ha

de um a trés linfonodos comprometidos.

A utilizacdo de quimioterapia com antraciclicos no periodo apés as cirurgias
radicais ou conservadoras protelam o inicio da radioterapia para o término da terapéutica
sisttmica, ndo devendo ser este periodo superior a seis meses desde a realizagdo da

cirurgia.

Existindo mais, de quatro linfonodos axilares comprometidos em tumores centrais
ou mediais, pode se incluir a cadeia da maméria interna, principalmente nos trés primeiros

espacos intercostais, uma vez que a possibilidade de comprometimento é de 30%.

A terapia adjuvante sistémica segue-se ao tratamento cirdrgico instituido. Sua
recomendacdo deve basear-se no risco de recorréncia. As mulheres com indicacdo de
mastectomia como tratamento priméario, podem ser submetidas a quimioterapia
neoadjuvante, seguida de tratamento cirdrgico conservador, complementado por
radioterapia. Para aquelas que apresentarem receptores hormonais positivos, a

hormonioterapia, também estd recomendada. Estadios I, Il e I11 (operavel).

As pacientes consideradas com risco minimo de recorréncia devem ser submetidas
a seguimento periddico. Para aquelas pacientes com risco baixo deve-se usar Tamoxifeno
(TMX), por cinco anos. J& naquelas com risco elevado, o tratamento serd condicionado a
avaliacdo dos seguintes fatores: responsividade aos hormoénios, presenca de menopausa e

comprometimento nodal.

Para tanto, necessitamos apontar o que Consenso do Controle de Céancer de mama

considera como risco minimo: idade superior a 35 anos; tumor menor que 1 cm; linfonodo
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axilar negativo; tumor tubular ou mucinoso ou medular tipico ou papilifero menor do que 3
cm e linfonodo negativo e o seguimento deve ser periddico; risco baixo: idade superior a
35 anos; tumor entre 1 e 2 cm; grau | ou grau Il, receptor hormonal (estrogénio e/ou
progesterona) positivo; linfonodo negativo; seguimento com tamoxifeno por cinco anos;
risco elevado: idade inferior a 35 anos; tumor maior que 2 cm; grau Ill ou receptor

hormonal (estrogénio e progesterona) negativo ou linfonodo positivo.

3.5 Fatores de Risco para o Cancer de Mama

O incremento da incidéncia do céancer de mama, 0s enormes custos sociais, as
repercussdes fisicas e psicologicas e a elevada taxa de mortalidade conferem a neoplasia

mamaria as caracteristicas de um grave problema de satde publica mundial.

Podemos apontar diversos fatores de risco envolvidos na patogénese do céncer,
dentre elas destacamos: o sexo, a idade, a histéria familiar, uso de terapia de reposi¢ao
hormonal (TRH), menarca precoce, menopausa tardia, nuliparidade, obesidade e tumores

ovarianos funcionantes (MORAES; ALBAN; COSTA, 2005).

A historia familiar para cancer de mama é um fator de risco bem reconhecido,
porém apenas 10 % das mulheres diagnosticadas com cancer de mama tém uma historia
familiar positiva (PAIVA et al., 2002). As mutacbes dos genes BRCA-1 e BRCA-2 sédo
responsaveis por grande numero de casos de cancer de mama em familiares

(MCPHERSON; STEEL; DIXON, 2000)

Gomes et al. (1995) em seus estudos concluiram que a historia de cAncer de mama
em parentes de primeiro grau é um fator de risco independente para a ocorréncia de cancer
de mama. O risco de cancer de mama € duas vezes maior quando ha histéria familiar em
mé&e antes dos 40 anos,ou em irm4; e continua elevado mesmo em mulheres cujo cancer em

mée foi diagnosticado ap6s os 70 anos de idade.

O risco de desenvolvimento de cancer de mama em mulheres que tiveram seu
primeiro filho apés os 30 anos é aproximadamente o dobro do risco das mulheres que o
fazem antes dos 20 anos (MCPHERSON; STEEL; DIXON, 2000). De acordo Lambe et al.
(1996) cada aumento de cinco anos na idade da primeira gravidez sobe o risco de cancer de

mama em 13%.
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Como se sabe que fatores hormonais podem estar associados ao aumento de risco
do céancer de mama, a prescricdo tanto de anticoncepcionais orais, como da terapia de

reposicdo hormonal devem ter, sempre, a relacdo risco - beneficio bem avaliada.

Outros fatores de risco, comuns a outros tipos de cancer, também estdo associados
ao cancer de mama como a obesidade pds-menopausa e exposi¢do a radiacdo ionizante.
Porém, a prevencdo primaria deste cancer ainda ndo é totalmente possiveL pois fatores de
risco ligados a vida reprodutiva da mulher e caracteristicas genéticas estdo envolvidos em

sua etiologia.

A obesidade no periodo de pos-menopausa pode potencializar o risco de cancer de
mama, principalmente quando a gordura estad localizada na regido abdominal. Existem
evidéncias de que os canceres de mama e endométrio estdo associados com 0 excesso de
peso corporal, refletindo também elevada ingestdo energética (COOPER, 1993;
GREENWALD; CLIFFORD; MILNER, 2001).

Para a WORLD CANCER RESEARCH FUND INTERNATIONAL. (2002) a
obesidade, por si s6, apresenta associacdo positiva com o risco de cancer de endométrio,
tendo sido demonstrado na Europa que 39% desse tipo de cancer esté associado ao excesso

de peso.



4 METODOLOGIA

*“ O que importa de verdade na vida nédo
sd0 0s objetivos que NOS propomos,
mas 0s caminhos que seguimos

para consegui-los”

(Peter Bamm).



4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo seccional ou de corte transversal que produzem
‘instantaneos’ da situacdo de saude de uma populacdo ou comunidade, com base na
avaliacao individual do estado de saude de cada um dos membros do grupo investigado.
Adotou-se a epidemiologia analitica como referencial metodoldgico. Rouquayrol e
Almeida Filho (2003)' o estudo- epidemioldgico observa os fatores e os efeitos no mesmo

momento historico.

Utiliza-se de amostras representativas da populagdo e fundamenta-se na teoria
estatistica, valorizando o carater aleatorio da amostra, devido as ébvias dificuldades para a
realizacdo de investigacbes que incluam a totalidade dos membros de grupos numerosos.
Além do rigor no estabelecimento da amostra é recomendavel que qualquer investigagdo
desse tipo defina claramente os limites da sua populagdo, ja que precisara dispor de
denominadores para o célculo da prevaléncia (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO,
2003).

Podemos apontar como subtipo de desenho seccional mais simples o estudo de
grupos em tratamento, com o emprego de registros institucionais, localizando a
procedéncia de cada paciente para, dessa forma, identificar a base populacional para os
respectivos denominadores. Este tipo apresenta a vantagem de ser potencialmente de baixo
custo, pois utiliza dados secundéarios, tem um alto poder descritivo e simplicidade analitica

(ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

Um dos principais problemas deste tipo de desenho de pesquisa é que as
estimativas por eles produzidas séo afetadas pela quantidade e distribuicdo dos servicos de
salude, bem como pela qualidade do sistema de registro de admissbes adotado pelas
unidades de saude. Um outro problema, deste subtipo de investigacdo seccional, mesmo
que conduzido corretamente, é ser eficaz apenas nas doencgas severas que requerem

tratamento (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).



Andlise socio demografica e clinico epidemioldgica de mulheres mastectomizadas 52

4.2 Cenario e Periodo da Pesquisa

A coleta de dados foi realizada no periodo de setembro e outubro de 2006 num

Hospital Filantropico de referéncia em Oncologia do Estado do Ceara.

Esta instituicdo constitui um hospital de assisténcia tercidria fundado em 1944,
como entidade filantrépica. Tem como missao basica: prevenir, diagnosticar e tratar o
cancer, de forma efetiva, eficiente, e humanizada. Ele conta atualmente com 140 leitos
distribuidos entre as clinicas, médica e cirlrgica. Em sua maioria, os atendimentos sao
prestados pelo SUS, mas o hospital também tende a convénios e particulares, com
predominio na atencdo as doengas cronico-degenerativas, em especial o cancer, vem-se
destacando como um dos centros de referéncia para o diagnéstico e tratamento de

pacientes oncoldgicos.

Os clientes tém acesso a servicos assistenciais tais como: centro de diagnostico por
imagem; quimioterapia; radioterapia; centro-cirargico; sala de recuperacdo anestésica;
unidade de terapia intensiva; banco de sangue, laboratério de anatomia patoldgica,
imunohistoquimica e andlises clinicas; unidades de internagdo (apartamentos e
enfermarias) e oncologia pediatrica com todos os demais servigos direcionados a criancga.
Além disso, o hospital disponibiliza consultérios médicos, setor de registro de cancer,
biblioteca, setor de expurgo, central de material, velério, farmacia e lanchonete, dentre

outros setores de grande importancia.

4.3 Caracterizando a Populacédo do Estudo

A populacédo do estudo foi composta pelo universo de 192 prontuarios de mulheres
portadoras de cancer de mama que foram submetidas a qualquer tipo de intervencgédo
cirargica de mastectomia em um Hospital de referéncia em Oncologia, no ano de 2000.

Foram estabelecidos como critérios de exclusdo:

S Mulheres que se submeteram a intervengao cirdrgica de mastectomia fora do
periodo pré-estabelecido para a pesquisa.

e Pacientes submetidas a tumorectomia ou a quadrantectomia (com ou sem

esvaziamento axilar). Este critério de exclusdo foi adotado porque estes procedimentos
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cirargicos embora sejam invasivos, ndo constituem uma intervengdo cirdrgica de maior

complexidade.
4.4 Procedimentos Técnicos na Coleta de Dados

A coleta de dados foi feita em duas etapas, a primeira foi a selecdo de 4 (quatro)
alunas de graduagcdo em enfermagem para participar do processo de coleta de dados. Foi
realizado um treinamento, prévio através, de. um pré-teste, com o manuseio dos prontuarios.
Cada participante da coleta de dados recebeu uma pasta contendo: formulérios da pesquisa,
lista com 0 a numeragdo dos prontuérios em seqiiéncia numérica, uma lista com o telefone

de todos os pesquisadores e responsaveis pelo SAME, um lapis e uma caneta.

Na segunda etapa, entramos em contato com o SAME (Servigco de Atendimento
Médico e Estatistica) da referida instituicdo com uma escala com 0os nomes e horarios, dos
pesquisadores, para iniciar a coleta de dados em horario pré-estabelecido, todas as tardes

de 2a a 6a feira das 14:00 as 20:00 horas e no sédbado pela manhé das 7:30 as 11:00 horas.

Pereira (1995) afirma que a fonte de dados secundérios (prontudrios) tem sido
muito utilizada para estudos de morbidade, pois permite acompanhar o paciente e sua
saude, visto que todas as informacdes inerentes ao paciente, tais como: consultas,

internacOes, exames e tratamento, estdo anotadas no prontuério.

Por outro lado, encontramos muitas dificuldades com este tipo de fonte de dados de
pesquisa, dentre elas podemos destacar: a falta de informagBes nos prontudrios ou o

preenchimento dos dados de forma ilegivel ou incompleta.
4.5 Instrumento para Coleta de Dados

Foi adotado um formulério que foi elaborado com base nos dados obtidos dos

prontudrios meédicos arquivados no setor de registros para a coleta sistemética das

informacdes relevantes sobre as seguintes variaveis (APENDICE A):

1 Dados de identificacdo: idade, estado civil, data do diagnéstico e grau de
escolaridade;
1 Dados pré-operatérios: quadro clinico no momento da admissdo, idade da

menarca, idade da menopausa, duracéo dos ciclos, nimero de partos, idade do primeiro
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parto, lactacdo e duracéo, uso de terapia de reposi¢cdo hormonal e duragdo, antecedentes
familiares para cancer de mama, grau de parentesco, estadiamento clinico inicial/
grupamento por estadios e tratamento neoadjuvante.

1 Dados cirargicos: cirurgia realizada e a data da cirurgia.

1 Dados pos-operatorios: classificagdo tumoral, manifestacdes clinicas pos-cirurgia,

tratamento adjuvante e evolugéo.

Considerando a fonte de dados secundaria para obtencdo das informacdes
necessarias para a realizacdo- desta dissertacdo de mestrado,, apontamos limitagdes
encontradas no decorrer da pesquisa. Destacamos que a qualidade das informacdes foi
restrita para algumas variaveis estudadas (poucos prontuarios possuiam informagdes com

relacdo a histdria do ciclo reprodutivo e historia familiar para cancer de mama).

4.5.1 Variaveis e Conceitos

45.1.1 Variadveis dependentes: consiste naqueles valores (fenbmenos, fatores) a serem
explicados ou descobertos,, em virtude de serem influenciados, determinados ou afetados

pela varidvel independente (LAKATOS; MARCONI, 2001).

e Tipos de Mastectomia:

¢ Mastectomia radical modificada a Patey: faz a remocdo da glandula maméria,
musculo peitoral e esvaziamento axilar radical (niveis I, Il, I11) incluindo os linfonodos
interpeitorais (CAMARGO; MARX, 2000).

¢ Mastectomia radical modificada tipo Auchincloss — Madden: sdo removidas as
glandulas mamarias, faz-se o esvaziamento axilar (niveis I, I, 1llI) e dos linfonodos
interpeitorais, sendo preservados os musculos grande e pequeno peitoral (CAMARGO;
MARX, 2000).

¢ Mastectomia radical Cléssica ou de Halsted: consiste em remog¢do da mama, do
musculo grande e pequeno peitoral e esvaziamento axilar radical (DUARTE; ANDRADE,
2003).

¢+ Mastectomia simples: consiste em remoc¢do da mama, com preservagdo do musculo

grande e pequeno peitoral e dos linfonodos axilares (BLAND; COPELAND, 1998).

4.5.2.1 Variaveis independentes: é aquela que influencia, determina ou afeta outra variavel;

é fator determinante, condicdo ou causa para determinado resultado, efeito ou
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consequéncia; é o fator manipulado pelo investigador, na sua tentativa de assegurar a
relacdo do fator com um fendbmeno observado ou a ser descoberto, para ver que

influéncia exerce sobre um possivel resultado (LAKATOS; MARCONI, 2001).

e ldade: registrada em anos completos, desde a data do nascimento até a data do
diagnostico da doenca obtida no prontuério.

e Estado civil: classificado segundo o prontuédrio em: solteira, casada, vilva e unido
estavel.

e Grau de escolaridade: classificada segundo o prontuario em: analfabeta, lo grau
completo e incompleto, 20 grau completo e incompleto, nivel superior completo e
incompleto e pds-graduacao.

E  Quadro clinico no momento da admissdo: presencga de nodulos, hiperemia, retragao,
abaulamento, abcesso, fluxos papilares, sem alteracdes e outros.

E  Menarca: idade & primeira menstruacao

E Menopausa: fase da vida sexual da mulher caracterizada pela interrupcdo definitiva
das menstruacdes,

£ Duragdo dos ciclos: intervalo entre a menarca e a menopausa contada em anos.

£ Nuamero de partos: numero de vezes que a mulher pariu.

e Idade do primeiro parto: idade da mulher por ocasido do primeiro parto.

e Lactacdo e duragdo: se amamentou e qual a duracéo

e Uso de terapia de reposicdo hormonal e duragédo: fez uso de terapia de reposicédo
hormonal e por quanto tempo.

e Antecedentes familiares para cancer de mama e grau de parentesco: histérico
familiar de céancer, idade do diagndstico, antes ou depois da menopausa, grau de
parentesco, cancer unilateral ou bilateral.

e Estadiamento clinico tumoral/grupamento por estadios: a extensdo clinica oficial
do céncer de mama é a proposta pela UICC (Unido internacional contra o Cancer) aceita
pela FIGO - Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia - e editada pela AJCC —
American Joint Committee on Cancer desde 1977 é a seguinte: T (tumor primario) N
(Linfonodos Regionais) M (Metéastase a distancia).

e Tratamento neoadjuvante: realizagdo de tratamento de quimioterapia e

hormonioterapia antes de qualquer intervencdo cirurgica.
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s Cirurgia realizada e a data da cirurgia: tipo de mastectomia realizada e a data da
cirurgia.

s Classificagdo tumoral: estudo histopatolégico dos espécimes cirirgicos obtidos por
biopsia, puncdo e/ ou cirurgia. (RE+;RE-;RP+;RP-;CDI;CLI;CDIS;CLIS;Paget, outros;
Cerb-B2).

s Manifestages clinicas pés-cirurgia: complicacdes clinicas mais freqientes referidas
pelo paciente (seroma. infec¢do da incisdo cirurgica, deiscéncia e outros).

s Tratamento adjuvante: realizagdo de tratamento de quimioterapia, radioterapia e
hormonioterapia apds intervencdo cirdrgica.

£ Evolucdo: data do resultado anatomopatoldgico, se houve recidiva locorregional,
metastase a distancia (0ssos, pleura-pulmao, figado, cérebro-meninge, outro), 6bito e sua

data especifica.

4.6 Pré-Teste ou Pesquisa Piloto

Este formulario foi previamente testado, em setembro de 2006, com
aproximadamente 20 prontuérios obedecendo aos critérios de exclusdo. Este levantamento

ndo foi desprezado do estudo.

O estudo piloto é uma versdo em escala menor, ou uma tentativa de obter
informacdes para o aperfeicoamento do projeto ou para avaliar sua factibilidade (POLIT;

HUNGLER, 2004).

Para Lakatos e Marconi (2001) a pesquisa piloto permite evidenciar a ambigtidade
das questdes, a existéncia de perguntas supérfluas, adequacdo ou nao da ordem da
apresentacdo das questdes, se sd0 muito numerosas, ou ao contrario, necessitam ser
complementadas. Ela permite a correcdo de falhas e a reformulacdo do instrumento, seja

alterando itens explicitando melhor algumas questdes, seja modificando a redagéo.

Além disso, permite também verificar a adequacdo do tipo de amostragem
escolhida, obter uma estimativa sobre os futuros resultados, podendo inclusive, alterar as

hipoteses, modificar as variaveis e a relacao entre elas.



Andlise s6cio demografica e clinico epidemioldogica de mulheres mastectomizadas 57

4.7 Organizacao e Analise dos Dados

As informag0es obtidas através do formulario de pesquisa foram inseridas em um
banco de dados do software SPSS versdo 9.0 for Windows, a fim de se obter os resultados

finais para discussdes posteriores com base na literatura pertinente.

ApOs esta etapa, os dados receberam tratamento da estatistica descritiva, 0s quais

foram tabulados; interpretados, processados e analisados em gréaficos e tabelas.

A primeira fase da anélise dos dados foi de andlise descritiva, onde os dados foram
organizados em variaveis categéricas e numéricas. Para as variaveis categoricas foram
utilizadas as frequéncias absolutas (FA), as percentagens (%) e intervalo de confianca de
(95%), e para as numéricas, foram utilizadas a média (M), mediana e desvio padrdo. Para a
andlise de associacdo entre variaveis categoricas foi aplicado o teste de qui-quadrado, na

ocorréncia de frequéncias esperadas menores que 5 e, caso contrario, o de Fisher.

4.8 Aspectos Eticos e Legais da Pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida dentro das diretrizes da Resolugcdo 196/96 do
Ministério da Saude (Brasil, 2002b), a qual se refere & pesquisa com seres humanos, foi
submetida & apreciacdo do Comité de Etica de Pesquisa do Hospital do Cancer do Ceara-

HCC, tendo sido aprovada em 27 de setembro de 2006 (ANEXO A).

O Consentimento Livre e Esclarecido foi elaborado de acordo com as exigéncias da
resolucdo, contendo justificativa, objetivos e a metodologia. Foram obedecidos os quatro
principios éticos e cientificos da pesquisa que envolve 0s seres humanos: autonomia, nao
maleficiéncia, benevoléncia, justica/equidade, ponderacdo dos riscos e beneficios e a

relevancia social da pesquisa.

4.9 Orcamentos e Recursos para a Pesquisa

Os gastos da pesquisa (material de escritério e xérox de artigos, dentre outros)
foram custeados pela autora do estudo e pelo 6rgdo de fomento a pesquisa FUNCAP
(Fundacdo Cearense de Apoio ao Desenvolvimento Cientifico e TecnolGgico) atraves de
Bolsa de Mestrado concedida a pesquisadora. Ressalta-se que ndo houve nenhum tipo de

Onus para a Instituicéo.



5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

“A vitalidade se revela ndo apenas
na capacidade de persistir,

mas também na capacidade de
comecar tudo de novo.”

(Scott Fitzgerald)



5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados que serdo apresentados foram constituidos de informacdes resultantes
da investigacdo em 192 prontuarios de mulheres com céncer de mama, submetidas ao
procedimento cirargico de mastectomia no ano de 2000, em um hospital de referéncia em

oncologia do estado do Ceara- HCC, conforme descrito na metodologia.

Inicialmente procedeu-se a apresentacdo dos dados com a distribuicdo das
freqUéncias absolutas e as percentagens, com relacao as caracteristicas socio-demogréaficas,
fatores hormonais, fatores reprodutivos, antecedentes familiares e ao quadro clinico no

momento da admissao.

Nas tabelas seguintes estdo demonstrados os resultados obtidos e as discussdes
sobre a associacdo da variavel, de, desfecho (tipo de procedimento cirlrgico) com as
varidveis: grupamento por estadios; tratamento neoadjuvante; classificacdo tumoral,

complicacdes pbs-cirurgicas precoces, tratamento adjuvante e evolucéo.
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TABELA 1 - Distribuicdo de mulheres com céancer de mama, submetidas a
mastectomia segundo as caracteristicas sécio-demogréaficas. Hospital de referéncia em
Oncologia do Estado do Ceara, Fortaleza - CE, 2000.

Caracteristicas Socio-demogréficas N % Estatisticas

Idade na época do diagnostico

321—39 u 5,7

39 1— 46 34 17,7

46 1— 53 35 18,2  Minima: 32 anos
53 1— 60 44 22,9 Média: 57 anos
60 I— 67 21 10,9  Maxima: 94 anos
67 1— 74 21 10,9

74 1—81 22 11,5

81 1— 88 4 1,6

88 1— 95 1 0,5

Grau de instrucdo

Analfabeta 25 13

1° grau 95 49,5

20 grau 25 13

30 grau 31 16,2

Sem informacéo 16 8,3

Estado Civil

Solteira 45 234

Casada 116 60,4

Vilva 21 10,9

Estavel 1 0,5

Sem informacéo 9 4,7

A maior propor¢do de mulheres mastectomizadas apresentava idade na época do
diagnostico variando entre 53 e 60 anos (22,9%), seguida da faixa etaria de 46 a 53 anos
(18,2%) e de 39 a 46 anos com (17,7%). Houve uma diminui¢cdo progressiva dos casos de
cancer de mama a partir da sexta década de vida, com (10,9%), elevando-se novamente
entre a faixa etaria de 74 a 81 anos (11,5%), declinando ap6s 80 anos de idade. A idade

média de diagnostico foi de 57 anos, com um minimo de 32 anos e um méaximo de 94 anos.

Entre os prontuarios pesquisados, encontrou-se uma maior incidéncia de casos de
cancer de mama a medida que a idade elevou-se, ou seja, a partir da terceira década de
vida. Isso sugere que a idade constitui um fator de risco importante para o

desenvolvimento do céancer de mama, coincidindo com a literatura quando diz que as



Andlise socio demografica e clinico epidemioldgica de mulheres mastectomizadas 61

mulheres com a idade igual ou superior a 45 anos tém risco elevado para cancer de mama.
Paulinelli et al. (2003) apontam que a incidéncia do cancer de mama aumenta com a idade,
sendo que a incidéncia cumulativa deste tipo de cancer em mulheres passa de 2,7% aos 55
anos para 7,7% aos 75 anos. Para Mcpherson, Steel e Dixon (2000) nenhum fator de risco

isolado é tdo importante quanto a idade para o desenvolvimento do cancer de mama.

Paiva et al. (2002) afirmam que a curva de idade apresenta dois picos de incidéncia
(um por volta dos 55 anos e outro aos 75 anos). Os resultados desta pesquisa (Tabela A)
levam a corroborar com o0s" autores, demonstrando a tendéncia de apresentar uma elevacéo
na incidéncia na faixa etaria entre 53 e 60 anos (22,9%) e outro aumento entre 74 e 81 anos

(11,5%).

Apesar de se constatar tal fato, ndo se pode deixar de enfatizar um deslocamento
dos casos de incidéncia de cancer de mama para mulheres com idade inferior a 45 anos,

com 17,7% dos casos na faixa etaria entre 39 e 46 anos, conforme os dados da Tabela 1.

Quanto ao, grau de. instrucdo, na Tabela 1, observou-se que 95 mulheres
mastectomizadas, que correspondem a 49,5%, possuiam primeiro grau, 25 (13%), segundo
grau, 31 (16,2%) terceiro grau de instrucdo, 25 (13%) eram analfabetas e 16 (8,3%) dos

prontuarios ndo constava qualquer tipo de informagéo.

Observando-se a variavel situacdo conjugal, a maioria dos prontuarios analisados
apontou que as mulheres encontravam-se no grupo das casadas, com 60,4%, a clientela
formada por solteiras foi de 23,4%, seguida de 10,9% de vilvas, conforme demonstra a

Tabela A.

Silva e Mamede (1998) afirmam que quando existe um relacionamento satisfatorio
na familia, o nivel de receptividade e de compreensdo com certeza facilitar4 o alcance das
expectativas da mulher, contribuindo para o processo de readaptacdo de uma cirurgia
mutilante. Por outro lado, Ferreira, Franco e Queiroz (2002) apontam que quando o0
casamento ndo possui uma estrutura condizente ou quando ocorre a perda do companheiro,
por ébito ou por separacdo conjugal, os efeitos dessas situagbes sdo prejudiciais para o

bom funcionamento do organismo.
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Tabela 2 - Distribui¢do de mulheres com cancer de mama, submetidas & mastectomia,
segundo fatores hormonais e reprodutivos. Hospital de referéncia em Oncologia do

Estado do Cear4, Fortaleza - CE, 2000.

Historia do Ciclo Reprodutivo
Idade Menarca (N=127)

09 I— II.

111-13

13 1— 15

15 |— 17

171— 19

Idade Menopausa (N=97)
32 1—37

37 1—42

42 |1— 47

47 1— 52

52 |— 57

Duracéo Ciclos-Anos (N=74)
151—20

20 1—25

251— 30

30 1—35

35 1— 40

40 1— 45

Idade no lo Parto (N=49)
141—20

20 |I— 26

261— 32

321—38

38 1—44

Ciclos presentes

Tipos de Partos (N=192)
Nulipara

Primipara

Multipara

Sem informacao

Lactagdo (N=108)

N&o amamentaram
Amamentaram

Sem informacao

Duracéo da Lactacéo-Sim (N=68)
<6meses

> 12m

6m-12m

Sem informagéo

TRH. P6s-Menopausa (N=25)
Né&o

Sim

Sem informagao

N=192

25
56
28
13

10
22
31
14

11
21
34

15
26

19

38
12
98
44

40
68
84

39

17

12

124

21

167

%

3,9
19,7
44,1
22.0
10,2

1,0
10,3
22,7
32,0
14,4

14

5,4
14,9
28.4
45,9
4,1

30,6
53,1
6.1
6,1
4.1
19,6

19,8
6,3
51,0
22,9

20,8
35,4
43,8

20,3
8,9
6,3

64,6

10,9
2,1
87,0

Estatisticas

Minima: 9 anos
Média: 14 anos
Maxima: 19 anos

Minima: 32 anos
Média: 47 anos
Maxima: 56 anos

Minima: 15 anos
Média: 33 anos

Méxima: 42 anos

Minima: 14 anos
Média: 23 anos

Méaxima: 40 anos
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Conforme pode-se observar na tabela 2, de todos os prontuarios analisados
(N =192), apenas 127 prontuérios continham informacdes sobre a menarca, dos quais a
grande maioria das mulheres mastectomizadas apresentou o primeiro episédio menstruai
por volta da faixa etéria entre 13 e 15 anos, o que corresponde a 44,1%, seguida de 28%
entre 15 e 17 anos, 19,7% entre 11 e 13 anos e 10,2% variando entre 17 e 19 anos de
idade. Como mencionado, a qualidade dos registros dos prontudrios interferiu diretamente

nos resultados da pesquisa em quest&o.

A menarca precoce' tem- sido demonstrada em varios estudos de caso-controle,
como um fator de risco para o desenvolvimento do cancer de mama. Mulheres que
experimentaram a menarca com idade igual ou inferior a 11 anos de idade apresentam
uma chance aproximadamente 20% maior de desenvolver a doenga do que aquelas nas

quais a menarca foi observada aos 14 anos de idade ou mais.

Quanto a idade da menopausa, constatou-se que dos prontuéarios analisados
(N=192) apenas 97 continham essas informacg6es, sendo que 32% das mulheres tiveram
interrupcao definitiva d& menstruagdo! na faixa etaria variando entre 47 e 52 anos de idade,
seguida de 22,7% entre 42 e 47 anos. A idade minima foi de 32 anos e a maxima de 56
anos com a média de 47 anos de idade. Da totalidade de prontuarios analisados, 19,6% de

mulheres mastectomizadas ainda se encontravam com ciclos menstruais presentes.

Em relacdo a menopausa, varios estudos sugerem que 0s niveis de estrogénio sdo
mais altos em mulheres que desenvolveram cancer de mama, portanto, uma maior duragdo
da atividade menstruai, quando ocorre tardiamente, aumenta o risco de cancer mamario:
sua incidéncia é duas vezes maior entre as mulheres em que a menopausa hatural ocorre

apos os 55 anos de idade (BATISTON, 2003).

A ooforectomia profilatica, incluindo a remocéo das tubas uterinas, tem sido
realizada em mulheres que apresentam mutagbes nos genes considerados com
suscetibilidade para o cancer de mama (BRCA-1 e BRCA-2) com a finalidade né&o apenas
de se diminuir o risco de cancer de ovario, mas também diminuir, em cerca de 50%, o.
risco de se desenvolver o cancer de mama, provavelmente porque a remogao cirargica dos

ovérios resulta na interrupcdo abrupta da producdo hormonal, ao contrario da menopausa
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natural em que os horménios continuam sendo produzidos por poucos meses ou até por

anos (HENDERSON; FEIGEESON,1998; EVANS, 2003).

A duracdo dos ciclos menstruais em anos s6 foi possivel calcular em 74
prontuérios analisados, devido a falta de informacgdes sobre a menarca e/ou menopausa ou
ambos. A grande maioria (45,9%) das mastectomizadas teve a duracdo do ciclo menstruai
variando entre 35 e 40 anos, 28,4% com duracdo entre 30 e 35 anos e 14,9% com variacao
entre 25 e 30 anos de duracdo, sendo que a duragdo média dos ciclos foi de 33 anos, a

duracdo minimade' 15 anos e a méxima de'42 anos.

Para Azzena, Zen e Brunetti (1994), uma atividade ciclica ovariana longa, com
uma menarca precoce e/ou menopausa tardia, estd associada a um alto risco de
desenvolvimento de cancer de mama. O mesmo autor diz que um periodo feértil de 30 anos

ou mais constitui um fator que aumenta em duas vezes a chance de neoplasia mamaria.

Decarli et al. (1996) estimaram um decréscimo de 4,7% no risco de
desenvolvimento de. cAncer de. mama para cada ano de menarca que se atrasa. Gomes et al.
(1995) evidenciaram que ciclos menstruais irregulares sdo fatores protetores para cancer

de mama.

Com relacdo a paridade, observou-se uma predominancia das mulheres multiparas
com 51%. Obteve-se um elevado numero de prontuarios sem o preenchimento desses
dados, o0 que corresponde a 22,9%, seguida das mulheres nuliparas, com 19,8 % dos casos,
e as primiparas, com 6,3%. Paulinelli et al. (2003) afirmam que uma gestacdo a termo
diminui em 25% o risco de cancer de mama, e grandes multiparas tém a metade do risco

de desenvolver cancer de mama em relacao as nuliparas.

A menarca precoce e a puberdade tardia sdo fatores que predispdem a mulher ao
desenvolvimento de cancer de mama, enquanto a amamentacdo, a paridade precoce e

numero de filhos constituem fatores protetores para o cancer de mama.

De acordo com a tabela 2, dos prontuérios analisados (N=49), a idade média do
primeiro parto foi de 23 anos, com o0 minimo de 14 anos e o0 maximo de 40 anos de idade.

Vale ressaltar que 143 prontuarios nao continham informacdes com relagdo a este dado. A
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faixa etaria com maior representatividadevariou entre 20 e 26 anos com (26) 53,1%,

seguida da faixa entre 14 e 20 anos com (15) 30,6%.

Percebe-se que embora estejam ocorrendo mudancas progressivas no perfil
reprodutivo das mulheres, tais como: a reducdo do numero de filhos, gravidezes em
épocas mais tardias da vida, os resultados apontaram uma maior representatividade de

mulheres que engravidaram na faixa etaria entre 14 e 26 anos de idade.

Para Mcpherson, Steel e Dixorr (2000), as mulheres que tiveram seu primeiro filho
apo6s os trinta anos apresentam aproximadamente o dobro do risco do desenvolvimento de
neoplasia mamaria do que as primiparas que pariram antes dos 20 anos de idade. De
acordo com estudos realizados por Lambe et al. (1996), o risco de cancer de mama eleva-

se para 13% a cada aumento de cinco anos na idade da primeira gravidez.

Ao analisar a ocorréncia da amamentacdo, observou-se que do total de prontuérios
analisados (N=108), a grande maioria, 35,4% (68 mulheres), amamentou e 20,8% (40
mulheres) nunca amamentaram.. Cabe destacar que 43,8% (84) prontuarios nao continham

informacdes com relacéo a esse dado.

Quanto a duracdo da lactacdo das mulheres mastectomizadas que amamentaram,
tem-se (N=68) prontuérios. A maior percentagem esta representada pela amamentagdo com
duracdo inferior a 6 (seis) meses, com 20,3% (39 mulheres), seguida da lactacdo superior a
12 (doze) meses, com 8,9% (17 mulheres), e a duracdo da amamentagdo variando entre 6

(seis) a 12 (doze) meses, com 6,3% (12 mulheres).

Os resultados, com relacdo a amamentagdo, sdo condizentes com a literatura atual,
quando expressam que quanto maior o tempo de amamentacdo, menores 0s riscos de
desenvolvimento de cancer de mama. Constatou-se que as mulheres que amamentaram
com tempo inferior hd 6 meses foram as que tiveram uma maior incidéncia de cancer de
mama, 20,3%, enquanto nas mulheres que amamentaram num intervalo superior a 12

meses houve uma reducdo da incidéncia.

Existem varios estudos publicados sobre a relacdo entre cancer de mama e
amamentacdo. Uma dessas pesquisas de revisdo de 47 estudos realizados em 30 paises, que

envolveram cerca de 50 mil mulheres com neoplasia mamaria e 97 mil controles, apontou
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0 aleitamento materno como sendo responsavel por 2/3 da reducdo estimada no cancer de
mama. No mesmo estudo constatou-se que a amamentacdo foi tanto mais protetora quanto
mais prolongada: o risco relativo de ter cancer decresceu 4,3% a cada 12 meses de duragéo
da lactagdo, independentemente da origem das mulheres (paises desenvolvidos versus nédo-
desenvolvidos), idade, etnia, presenca ou ndao de menopausa e numero de filhos. Para os
paises desenvolvidos, estimou-se que a incidéncia do cancer de mama seria reduzida a
mais da metade, ou seja, de 6,3% para 2,7%, se as mulheres amamentassem por mais

tempo (REA, 2004).

No que se refere ao uso de terapia de reposicdo hormonal, ndo houve uma dado
significante, ja que somente (N=25), 13% dos prontudrios, continham essa informacé&o.
Dos prontuérios analisados, 21 (10,9%) nunca fizeram o uso da terapia de reposicdo e
apenas 4 (2,1%) das mulheres fizeram uso de terapia de reposicdo hormonal apés a
menopausa. Destas, duas (50%) fizeram uso da terapia com duracéo de 2 anos, uma (25%)

utilizou por 8 anos e uma (25%) fez uso continuo por 10 anos.

O uso da terapia de reposi¢cdo hormonal por mais de cinco anos pode aumentar o
risco de cancer de mama em. 34%. com estrogenos isolados e em 53% quando combinados
com a progesterona (COLLABORATIVE GROUP ON HORMONAL FACTORS IN
BREAST CANCER, 2002). Pesquisas realizadas por Figueira et al. (2002) apontam que 0
aumento real do risco para o aparecimento do cancer mamario, com o uso da terapia de

reposi¢cdo hormonal, ocorre apds 15 anos de uso continuo da reposi¢do de hormonios.

Nos ultimos 30 anos, tém sido realizados inimeros estudos epidemiol6gicos para

avaliar a relacé@o entre a terapia de reposicdo hormonal (TRH) e o risco de cancer de mama.

A controvérsia entre 0s autores, quanto aos riscos da utilizagdo do estrogénio
isolado ou combinado com a progesterona, produziu uma enorme quantidade de estudos,
dos quais a maioria demonstra haver uma aumento no risco relativo da doencga entre
mulheres que fazem uso de TRH, quando comparadas com aquelas que ndo utilizaram esta
terapéutica (VOGUEL, 2000; SASCO, 2001).

No entanto, alguns autores consideram ser insuficientes os resultados com relagéo

ao uso da TRH para se tirar conclusdes sobre a possivel associacdo com a neoplasia
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mamaria, jA que varios sdo os fatores que podem influenciar no aumento do risco e ndo

somente o uso da TRH como fator isolado (BATISTON, 2003).

TABELA 3 - Distribuicdo de mulheres submetidas a mastectomia, segundo a historia
familiar para o cancer de mama. Hospital de referéncia em Oncologia do Estado do
Ceard, Fortaleza - CE, 2000.

Histérico de Cancer N %

Historia Familiar (N=192)

N&ao 135 70.3
Sim 57 29.7
Grau de Parentesco (N=57)

1° grau (mée. irma, filha) 23 40.4
1° grau (mée. irm4, filha) e outros 4 7.0
Outros 29 50.9
Sem informacéo 1 18

Especificacdo dos Outros (N=33)

AVO(S) 2.0 6.1

Prima(s) 110 333
Sobrinha(s) 2.0 6.1

Tia(s) 10.0 30.3
Outros 2.0 6.1

Sem informagéo 6.0 18.2
Idade do diagndstico do(a) parente

17 anos 1 —

38 anos 1 —

65 anos 1 —

i Cancer

Bilateral 4 7.3
Sem informacéo 51 92.7

Na Tabela 3 observou-se que do total de prontuérios investigados (N=192) sobre a
historia familiar de* cancer de mama, a grande maioria, 135 (70,3%), ndo tinha casos de
cancer de, mama na familia, enquanto que 57 mulheres, o que corresponde a 29,7%,
apresentaram casos de neoplasia maméaria familiar. Deste total, 23 (40,4%) informaram
casos de primeiro grau de parentesco na familia (mée, irma e filha), 29 (50,9%) referiram

outras familiares com cancer de mama, dentre elas: duas avds, onze primas, duas sobrinhas
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e dez tias. Apenas 4 (7%) tiveram parentes de primeiro grau na familia e outros parentes de

segundo grau, com casos de cancer de mama.

Apenas 3 (trés) prontuérios continham informacgGes sobre a idade do parente na
época do diagnostico de cancer. A idade minima do diagnéstico do parente foi de 17 anos,
média de 38 anos e a maxima de 65 anos de idade. Em nenhum prontuério havia
informacdo sobre a descoberta do cancer de mama como sendo antes ou depois da
menopausa. Do total de (N=57), observou-se quatro (4) casos de cancer bilateral e no

restante ndo havia informag6es comrelacédo a essa variavel.

McPherson et al. (2000) dizem que a historia familiar para cancer de mama é um
fator de risco bem reconhecido, no entanto, apenas 10% das mulheres diagnosticadas com
cancer de mama tém uma historia familiar positiva. Os achados desta pesquisadora
apontaram que 27 (47,4%) das mulheres com cancer de mama tinham hist6ria familiar de

parentes em primeiro grau com neoplasia mamaria.

O mesmo, autor,, em estudos anteriores, tem apontado as mutacdes génicas dos
genes BRCA-1 e BRCA-2 como 0s maiores responsaveis por grande nimero de casos de
cancer de mama em familiares. A base genética do cancer de mama familiar estd se
tomando cada vez mais clara. O gene BRCA-1, relacionado com a hereditariedade, foi
isolado e cionado por pesquisadores pela primeira vez em 1994 (FUTREAL et al., 1994;
MIKI et al., 1994). Este gene esta localizado no brago longo do cromossomo 17. O gene

BRCA- 2, localizado no cromossomo 13, foi cionado em 1995 (WOOSTER et al., 1995).

Para Godinho e Koch (2004), a historia familiar sé constitui um risco para o
desenvolvimento do céncer de mama, quando se trata de parentes de primeiro grau: mée,
irmd ou filha (pai, irmdo ou filho). Os autores ainda afirmam que ter um parente de
primeiro grau com neoplasia mamaria no periodo da p6s-menopausa eleva o risco ao dobro
para que um parente de primeiro grau desenvolva o tumor. Este risco eleva-se em nove

vezes se 0 tumor aparecer em seu parente no periodo da pré-menopausa.

Em outro estudo desenvolvido por Gomes et al. (1995), os autores concluiram que
histéria de neoplasia da mama em parentes de primeiro grau € um fator de risco
independente para a ocorréncia de cancer de mama. O risco de cancer de mama é duas

vezes maior quando ha histéria familiar para cAncer de mama em mae antes dos 40 anos ou
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irmd, e continua elevado mesmo em mulheres cujo cancer em mae foi diagnosticado ap6s
0s 70 anos de idade.

Alguns estudiosos na temética Thuler (2003) e Molina et al. (2003) dizem que o
risco de um parente com historia de cancer de mama, bilateral antes dos 50 anos de idade,
constitui um risco elevado para o desenvolvimento da neoplasia mamaria. No estudo em
questdo, ndo foi possivel verificar tal associacdo por falta de informacgdes nos prontuarios
com relacdo a idade do diagnostico do parente, embora que, das 57 mulheres com cancer
de mama com histéria familiar, quatro (7,3%) informaram parentes com cancer de mama
bilateral.

TABELA 4 - Distribuicdo de mulheres com céancer de mama, submetidas a
mastectomia, de acordo com o quadro clinico no momento da admissdo. Hospital de
referéncia em Oncologia do Estado do Ceard, Fortaleza - CE, 2000.

Quadro Clinico N=192 %
Nodulo Palpavel 140 72.9
Sem informacéo 23 12,0
Outros 14 7,3
Ndédulo Palpavel/Outros 4 2,1
Nédulo Palpavel/Retracéo 4 2,1
N6dulo Palpavel/Hiperemia 3 16
Nédulo Palpavel/Abaulamento 2 1,0
Ndédulo Palpavel/Fluxo Papilar 2 1,0

Ao analisar a varidvel “quadro clinico” apresentado no momento de admissao,
observa-se que a maior representatividade nesta variavel foi de 140 mulheres apresentando
nodulo palpavel no momento da admissdo, o que corresponde a 72,9%, 23 (12%) dos
prontudrios ndo continham informacgdes com relagdo a estes dado, seguido de 14 (7,1%) de
outras manifestacdes clinicas, dentre as quais se destacam: assimetria, hiperemia, fluxo

papilar, mastite, endurecimento, espessamento, odor fétido e hematoma.

As mamas, por constituirem 6rgdos acessiveis a0 manuseio, ou seja, a palpacao e a
inspecdo facilitam para as mulheres na deteccdo de sinais e sintomas clinicos que

evidenciem alguma alteracdo das glandulas mamarias, mediante a realizagdo do auto-
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exame das mamas (AEM), que deve ser realizado mensalmente apds a menstruacdao, ou

para as mulheres menopausadas sempre no mesmo dia de cada més.

No estudo observa-se que os achados clinicos que levaram as mulheres a
procurarem um servico de salde envolveram sinais clinicos classicos na deteccdo do
cancer de mama, muito provavelmente detectado através do AEM, pela prépria paciente

e/ou ECM (Exame Clinico das Mamas) pelo profissional de salde.

Para Camargo (2000), os achados mais comuns do exame fisico detectaveis na
maioria das mulheres com cancer de mama sdo os nédulos mamarios que, habitualmente,
sdo solitarios, unilaterais, sélidos, duros, irregulares, imdéveis e indolores. Pode vir
acompanhado de secre¢cdo mamilar espontanea, que é considerada o segundo sinal mais

comum, mas também estdo presentes nas lesdes benignas da mama.

TABELA 5 - Associacdo da modalidade de tratamento cirdrgico realizado com o
grupamento por estadios. Hospital de referéncia em Oncologia do Estado do Ceara,
Fortaleza - CE, 2000.

TRATAMENTO CIRURGICO

GRUPAMENTO POR Mastectomia Mastectomia P_Valor
ESTADIOS simples radical modificada
N % N %
| K 1,6 24 12,9
1A 4 2,2 48 25,8
1B 10 54 28 15,1 0,000
1A 12 6,5 28 15,1
1B 13 7,0 13 7,0
(\Y4 - 3 1.6
Teste de X

Na Tabela 5, pode-se observar que, do total de 186 prontuérios que continham
informagdes sobre o grupamento por estadio do tumor, em sua grande maioria, 48 (25,8%),
apresentava o estadio Il A, que significa que o T pode variar em zero (0), um (1) e dois (2),
0 N em zero (0) e um (1) e 0 M sempre ser& zero (0). Neste caso foram submetidas a

cirurgia de mastectomia radical modificada.
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Um outro dado significativo foi de 28 casos, que correspondem a 15,1%, com
estadio 1l B, ou seja, o T pode variar em dois (2) e trés (3), o N em (0) eum (1) e o M
sempre serd zero (0). Obteve-se também a mesma percentagem para o estadio 111 A que,
neste caso, 0 N pode variar de zero (0) a trés (3), o N pode ser um (1) ou dois (2) e o M
sempre serd zero (0). Observa-se que em ambas as situacdes o tratamento de escolha foi a

mastectomia radical modificada.

Conforme mencionado, a classificagdo TNM, proposta pela Unido Internacional
Contra o Céncer — UICC baseia-se nas caracteristicas do tumor primario, dos linfonodos
das cadeias de drenagem linfatica do 6érgdo em que o tumor se localiza e da presenca ou
auséncia de metéastases a distancia. Esta classificacdo adota letras nas categorias e letras e
nimeros em subcategorias, que determinam os estadios clinicos que variam de | a IV. A
letra T da classificacdo representa a dimensdo do tumor primario, a letra N representa a
extensdo de sua disseminacdo para os linfonodos regionais e a letra M informa a presenca

ou ndo de metastase a distancia (BRITO, 2004).

Quando se verificoula associacao’entre as variaveis grupamento por estadios com o
tipo de procedimento cirirgico de mastectomia radical modificada, comprovou-se que,
pelo valor de (p <0,0001), ha uma significancia nas varidveis, ou seja, a associacdo foi

estatisticamente significativa.

Percebe-se que 24 casos, (12,9%), apresentaram o estadio I, com T igual a um (1),
ou seja, tumor com 2 cm ou menos em sua maior dimensdo, N zero (0), que significa
auséncia de metéastases linfonodais regionais, e M zero (0), 0 que representa auséncia de

metastase a distancia.

A associagdo do grupamento por estddios com a mastectomia simples foi
estatisticamente significativa (p <0,0001), os dados apontam o estadio Ill B com 13 casos
(7%), o que significa dizer que o T pode ser quatro (4) ou qualquer T, o N pode ser trés (3)
ou qualquer N e o M deve ser zero (0), seguido do estadio Il A com 12 (6,5%), que neste
caso o N pode variar de zero (0) atrés (3), o N pode ser um (1) ou dois (2) e 0 M sempre
sera zero (0) e o estadio Il B com 10 casos (5,4%), ou seja, 0 T pode variar em dois (2) e

trés (3), o N em (0) e um (1) e 0 M sempre seré zero (0).
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Considerando o estadiamento tumoral dos prontuarios das mulheres
mastectomizadas analisadas, observou-se uma maior proporcdo do estadio Il e Ill, fato
também encontrado em outros estudos brasileiros. Pesquisa realizada por Pereira (2001),
com dados de Registros Hospitalares de Cancer (RHC), demonstrou que o diagnéstico da
doenca, na maioria das vezes, ocorre nos estadios mais avangados. No estado do Rio de
Janeiro, no ano de 1992, os estadiamentos Il e IV representaram juntos 40,4% do total de
casos, e em Belém, em uma série de casos de 1991 a 1998, os estadiamentos II, Il e 1V
representam, em média, 34,71%; 17,92%; e 20,05%, respectivamente, enquanto a média de
casos sem informacdo do estadiamento foi de 21,31%, fator que determina a baixa

qualidade da informacéo.

Para Frengen et al. (1999), quanto mais precoce ocorrer o diagnéstico, melhores
serdo as condi¢cfes de tratamento e maior a sobrevida das mulheres acometidas. Nos
Estados Unidos, por exemplo, as taxas de sobrevida de 10 anos, no periodo de 1985 a
1995, relativas aos estadios 0, I, II, Ill, IV, foram, respectivamente, 95%, 88%, 66%, 36%
e 7%. Segundo dados do National Cancer Data Base (1999), em 1995, nos Estados Unidos,

56,2% dos casos diagnosticados de cancer da mama eram dos estadios 0 e I.

A classificacdo das neoplasias malignas em grupos obedece a diferentes variaveis:
localizagdo, tamanho ou volume do tumor, invasdao direta e linfatica, metastases a
distancia, diagnostico histopatologico, producédo de substancias, manifestacdes sistémicas,

duracdo dos sinais e sintomas, sexo e idade dos pacientes, entre outras.

Conforme mencionado, a atual classificagdo dos tumores malignos utilizada no
Brasil ¢ a TNM, preconizada pela Unido Internacional Contra o Céancer (UICC). Esta
Classificagdo baseia-se na extensdo anatdmica da doenca, levando em conta as
caracteristicas do tumor primario (T), as caracteristicas dos linfonodos das cadeias de
drenagem linfatica do érgdo onde esta o sitio do tumor (N) e a presenca ou auséncia de

metéstases. a. distancia (M),

Esta classificacdo possui cinco agrupamentos de estadio, os estadios Il e Ill séo
subdivididos em A e B. Os tumores estadio 0 (zero) levam o melhor progndstico e séo
100% curéveis, enquanto os de estadio 1V estdo, geralmente, aquém das possibilidades de

cura. Os tumores de estadio | sdo localizados na mama e sdo pequenos em tamanho. Os
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tumores de estadio Il sdo os que apresentam metastases nos linfonodos regionais,
determinam um progndstico pior do que os estadios 0 e | com melhor prognéstico, porém,
que os tumores de estadio 11l e IV (PEREIRA, 2001).

TABELA 6 - Associacdo da modalidade cirurgica realizada com o tratamento de
quimioterapia e hormonioterapia neoadjuvante. Hospital de referéncia em Oncologia
do Estado do Ceard, Fortaleza - CE, 2000.

TRATAMENTO CIRURGICO

TRATAMENTO Mastectomia Mastectomia P_Valor

NEOADJUVANTE simples radical modificada
N % N %

Quimioterapia
Sim 16 8,3 17 8,9 0,000
Nao 27 14,1 132 68,8
Hormonioterapia
Sim - 1 0,6 0,692
N&o 21 13,5 134 86,5

Teste de X'

Na Tabela 6 observa-se a analise da varidvel tratamento neoadjuvante
(quimioterapia e hormonioterapia) associada a modalidade de tratamento cirurgico.
Percebe-se que a grande maioria, 134 (86,5%), ndo fez uso de hormonioterapia e 132
(68,8%) ndo utilizaram quimioterdpicos antes da realizacdo da cirurgia de mastectomia
radical modificada. No entanto, pode-se perceber que 17 (8,9%) e 16 (8,3%) fizeram uso
de quimioterapia antes de terem sido submetidas a cirurgia de mastectomia simples e de

mastectomia radical modificada, respectivamente.

Observa-se que como o p-valor ¢ menor que o nivel de significancia de 5% ha uma
grande influéncia entre as varidveis, ou seja, o p-valor (p < 0,0001) representa uma
significancia estatistica na associacdo entre o tipo de tratamento cirirgico com a

quimioterapia neoadjuvante.

As modalidades de tratamento empregadas atualmente com o cancer de mama
envolvem: cirurgia, quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia. No processo de escolha
da modalidade de tratamento a ser adotada, também tem sido levadas em consideracdo as

caracteristicas individuais, bioldgicas (clinicas) e psicolégicas (emocionais), ja que,
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rotineiramente, ou quase sempre, 0s tratamentos preconizados associam duas ou mais
abordagens terapéuticas (PEREIRA, 2001).

TABELA 7 - Associacao da modalidade de tratamento cirdrgico realizado com a
classificagdo tumoral. Hospital de referéncia em Oncologia do Estado do Ceara,
Fortaleza - CE, 2000.

TRATAMENTO CIRURGICO

CLASSIFICAGAO Mastectomia
Mastectomia radical P-Valor
TUMORAL .
simples modificada
N % N %
Carcinoma ductal in situ 1 0,5 2 1,0
Carcinoma ductal invasivo 4 2,1 17 8,9
Carcinoma ductal invasivo +
Carcinoma ductal in situ 1 0,5 2 1,0
Outros 2 1,0 25 13,0
Receptor de estrdgeno negativo +
Carcinoma ductal in situ - 3 1,6
Receptor de estrogeno negativo +
Carcinoma ductal invasivo 9 4,7 22 11,1
Receptor de estrogeno negativo +
Receptor de progesterona positivo - - 2 1,0 0,019
Receptor de estrégeno positivo +
Carcinoma ductal in situ 2 1,0
Receptor de estrégeno positivo +
Carcinoma ductal invasivo 21 10,9 oy 28,6
Receptor de estrégeno positivo +
Carcinoma lobular invasivo - 3 1,6
Receptor de estrégeno positivo
+ receptor de progesterona positivo 4 21 15 7,8

Receptor de estrdgeno positivo +
Carcinoma ductal invasivo
+ carcinoma lobular 1 0,5 1 0,5

Teste de X2

Analisando-se a Tabela 7, observa-se a distribuicdo dos casos com relacdo a
classificacdo histopatolégica do tumor: do total de 192 prontuérios analisados, 55 (28,6%)
referiam-se a carcinoma ductal invasivo com marcador para o receptor de estrogeno
positivo; observou-se a ocorréncia de 22 (11,1%) de carcinoma ductal invasivo com
receptor de estrogeno negativo, 25 (13%) apresentaram outros tipos histolégicos, tais

como: sarcoma, carcinoma mucéide da mama, carcinoma papilifero, carcinoma
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espinocelular, dentre outros. Nestas situagGes, o procedimento cirirgico adotado foi a

mastectomia radical modificada.

Quanto a associacdo do procedimento de mastectomia simples com o tipo
histol6gico do tumor, obtiveram-se 21 (10,9%) casos com carcinoma ductal invasivo e
marcador de receptor de estrégeno positivo, 9 (4,7%) casos de carcinoma ductal invasivo

com receptor de estrégeno negativo.

A associacdo entre as variaveis classificagdo tumoral e tratamento cirdrgico foi
estatisticamente significante, pois o p-valor (p = 0,019) foi menor que o nivel de

significancia de 5%, portanto, h4 uma grande correlagdo entre as variaveis.

Pereira (2001) encontrou em seus estudos sobre a distribuicdo dos casos de cancer
de mama relacionado ao tipo histopatolégico, o perfil relatado mundialmente em diversos
estudos: do total de 305 casos, 174 (57,0%) referiam-se a carcinoma ductal infiltrante; o
carcinoma lobular e o adenocarcinoma esquirroso, ambos, tiveram 7,5% de ocorréncia; o
carcinoma medular registrou, 17. casos (5,6%); o comedocarcinoma teve registro de 14
casos (4,6%); e o carcinoma medular com estroma linfoide teve 8 casos, representado 2,6%

do total.

Observa-se que 4 (2,1%) dos receptores hormonais com estrogeno positivo
apresentavam positividade para os receptores de progesterona. Estudos realizados por
Eisenberg (1998) apontam que a maioria dos tumores positivos para RE também s&o
positivos para RP. Mesmo tendo encontrado positividade em ambos os receptores
hormonais em 4 (2,1%) casos, o0s achados desta pesquisa ndao sdo suficientes para fazer tal
afirmacdo, j4 que, em muitos prontuarios, a mulher ndo havia sido submetida a esses

exames e/ou constava apenas a realizagdo de um dos tipos de receptores tumorais.

Os marcadores tumorais sdo substancias tumor-especificas que estdo presentes no
sangue ou em outros tecidos e que podem ser Uteis na determina¢do da presenga ou
auséncia do cancer; Estes marcadores tumorais que avaliam o potencial da resposta da
terapia hormonal que sdo utilizados para a determinagdo prognostica da neoplasia mamaria

sdo o receptor de estrogeno (RE) e de progesterona (RP) positivo (BRITO, 2004).
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Sabe-se que os receptores hormonais estdo associados com a idade do paciente no
diagnostico. Haben e Stanford (1993) apontam que sdo mais significativos em tumores de

mulheres na pés-menopausa do que na pré-menopausa.

Os receptores de estrogénio (RE) e os de progesterona (RP) parecem ser
importantes indicadores prognoésticos. A positividade para RE e RP geralmente se
correlaciona com um melhor prognéstico e uma melhor resposta a quimioterapia, com ou
sem o uso concomitante de tamoxifen. O RP tem sido relatado como um ator secundario no

papel de predicao prognostica' no cancer de mama (ABREU, 2002)...

Os receptores de estrogeno negativo tém sido correlacionados com baixa
diferenciacdo tumoral, alta proliferacdo celular e outras caracteristicas desfavoraveis ao

prognostico dos pacientes com cancer de mama (HABEN; STANFORD,1993).

A 7a Conferéncia Internacional sobre a terapia adjuvante no cancer de mama
priméario, em 2001, elaborou um consenso o qual aponta que 0s pacientes que apresentam
tumores com positividade. para receptor de estrdgeno e progesterona positivo possuem
tendéncia mais significativa de ter uma maior sobrevida livre da doenca do que o0s
pacientes que apresentaram em seus tumores negatividade para receptor de estrégeno e

progesterona (GOLDHIRSCH et al., 2001).
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TABELA 8 - Associacdo da modalidade de tratamento cirurgico realizado com o
tratamento adjuvante de quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia. Hospital de
referéncia em Oncologia do Estado do Ceard, Fortaleza - CE, 2000.

TRATAMENTO CIRURGICO

TRATAMENTO Mastectomia
P-Valor
ADJUVANTE Mastectomia simples  radical modificada
N % N %
Quimioterapia
Sim 30 15,6 105 54,7 0,920
Néo 13 6,8 44 22,9
Radioterapia
Sim 31 16,1 107 55,7 0,971
Néo 12 6,3 42 21,9
Hormonioterapia
Sim 26 135 103 53,6 0,287
Néo 17 8,9 46 24,0
Teste de X'

Quanto ao tratamento adjuvante, conforme a tabela 8, observa-se que do total de
192 prontuarios, 149 mulheres foram submetidas & mastectomia radical modificada, das
quais pouco mais da metade realizou alguma modalidade de tratamento adjuvante: 107
(55,7%) realizaram radioterapia, 105 (54,7%) quimioterapia e 103 (53,6%)
hormonioterapia. Como mencionado, rotineiramente uma ou mais de uma abordagem

terapéutica costuma ser adotada como forma de tratamento para o cancer de mama.

Analisando o tratamento cirargico de mastectomia simples, percebe-se que 0s
dados também se aproximam nas trés diferentes modalidades de tratamento adjuvante: 31
(16,1%) fizeram uso de radioterapia, 30 (15,6%) realizaram quimioterapia e 26 (13,5%)

hormonioterapia.

E importante também relatar que a sobrevida de pacientes com cancer é aumentada
quando se realiza a radioterapia e a quimioterapia no pos-operatério. Dois estudos
diferentes, realizados em 1997, demonstraram que a radioterapia no po6s-operatorio
associada com a quimioterapia adjuvante aumenta a sobrevida e diminui 0 risco de

recorréncia em mulheres na pré-menopausa e com cancer de mama.
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O aperfeicoamento da terapia adjuntiva a cirurgia que possa controlar a doenca
sisttmica tem contribuido para um aumento da sobrevida. E o caso do tratamento

conjugado de quimioterapia e de hormonioterapia (YEATMAN, 1994).

Grafico 1 - Esquema adjuvante de quimioterapicos utilizados no tratamento de
cancer de mama. Hospital de referéncia em Oncologia do Estado do Ceara, Fortaleza
- CE, 2000.

Esquema Adjuvante de quimioterapicos
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Os quimioterdpicos mais utilizados na quimioterapia adjuvante foram: os
antraciclicos, com 43%, sendo Adriamicina/Ciclofosfamida (AC) com 27 casos, 0 que
corresponde a 20%; o 5-Fluoracil/Adriamicina/Ciclofosfamida (FAC), com 19 casos,
respondendo por (14,1%); e o 5-Fluoracil/Epirrubicina/Ciclofosfamida (FEC), com 12
casos (8,9%), seguido do grupo CMF (Ciclofosfamida/Metotrexate/ 5-Fluoracil), com 46
casos, 0 que equivale a (34,1%); e o restante dissociados ou com combinagfes associadas

com outros grupos.

A hormonioterapia foi realizada por 129 mulheres, o que corresponde a 53,6%. O
esquema mais utilizado foi o tamoxifeno isolado, com 116 (89,9%), seguido do tamoxifeno
associado com outros hormonioterapicos, com 7 casos, 0 que equivale a 5,6% e apenas

2,4% de inibidores de aromatase (arimidex).

Overgaard et al. (1997) observaram, em um estudo randomizado de nove anos e
meio (114 meses) com dois grupos de pacientes mastectomizadas com tumores em estadios

Il e Ill, que houve uma maior sobrevida das mulheres que receberam tratamento de
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quimioterapia associada com a radioterapia (48%) quando comparado com 0 outro grupo

que recebeu somente a quimioterapia (34%).

Em uma outra pesquisa realizada por Ragaz et al. (1997), foi constatado que as
mulheres que tinham linfonodos positivos, e que haviam sido tratadas com radioterapia e
quimioterapia associadas, apresentaram 33% de reducdo nas taxas de recorréncia loco
regional e reducdo de 29% na mortalidade, quando comparadas com as pacientes que

receberam somente quimioterapia.

TABELA 9 - Associacdo da modalidade de tratamento cirdrgico realizado com as
complicacdes pos-cirurgia. Hospital de referéncia em Oncologia do Estado do Ceara,
Fortaleza - CE, 2000.

TRATAMENTO CIRURGICO

COMPUCACOES Mastectomia Mastectomia P-Valor
POS-CIRURGIA simples radical modificada
N % N %
Infeccéo - - 2 15,4
Deiscéncia o 5 38,5 1 1,7 0175
Infeccéo e Deiscéncia 1 7,7 1 7,7
Outros 1 7,7 2 15,4
Teste de X2

Analisando os dados referentes as complicagdes cirdrgicas, observou-se que do
total de prontuarios examinados (N=192), a minoria continha informacdes com relacéo a
essa variavel. Apenas 13 prontuarios mencionavam as complicagdes pos-cirurgia. Destes, 5
(38,5%) informavam a deiscéncia como complicagdo pés-cirurgia de mastectomia simples,
seguida de 2 (15,4%) com infeccdo e outras complicacBes, tais como: seroma e

sangramento apds cirurgia de mastectomia radical modificada.

Quanto a associacao das varidveis, observa-se que ndo houve correlagédo, ja que p-
valor é maior que o nivel de significancia de 5%, portanto, ndo ha influéncia entre as

variaveis.

Os fatores de risco que predispdem a infeccdo cirdrgica tém sido apontados por
varios estudos, quais sejam: a idade inferior a um ano e superior a 50 anos que apresentam,

respectivamente, 2,7% e 2,8% de taxas de infeccdo; a obesidade constitui também um
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outro fator de risco importante, devido ao fato de reduzir a irrigacdo local, a desnutri¢do
por provocar a deficiéncia de diversos mecanismos de defesa, o diabetes mellitus, o tempo
de permanéncia da hospitalizacdo e o tempo de cirurgia tém sido relatado. Este Gltimo tem
sido apontado como um outro fator relevante na infeccdo cirdrgica (GUTIEREZ et al.,
2004).

Um estudo realizado por Culver et al. (1991), no periodo de 1987 a 1990, com
84.961 pacientes operados em 44 hospitais pertencentes ao National Nosocomial Infection
Surveillance System (NNIS), determinou um tempo limite para diversos tipos de cirurgia
de acordo com a especificidade de cada procedimento. Para a mastectomia, a duragdo das
cirurgias foi, em 75% dos casos, de 135 minutos, tendo sido determinado o tempo limite de

120 minutos para esse tipo de cirurgia.

TABELA 10 - Associacdo da modalidade de tratamento cirdrgico realizado com a
evolucado para metéastase, recidiva locorregional e Obito. Hospital de referéncia em
Oncologia do Estado do Ceara, Fortaleza - CE, 2000.

TRATAMENTO CIRURGICO

EVOLUCAO Mastectomia Mastectomia P-Valor
CLINICA simples radical modificada
N % N %
Metastase
Sim 10 5.6 38 21,5 0,000
Néo 20 11,3 109 61,6
Recidiva locorregional
Sim 2 1.0 - 0.008
Néo 41 21,4 149 77,6
Obito
Sim 2 12 17 10,3 0.597
Néo 22 13,3 124 75,2
Teste de X?

Do total de prontuarios analisados (N=192), a maior proporcéo informava que as
mulheres ndo haviam apresentado metéstases em outros 6rgdos. A presenca de metastases
a distancia esteve presente em 38 (21,5%) das pacientes estudadas, as quais foram

submetidas a mastectomia radical modificada, 10 (5,6%) das mulheres que realizaram
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cirurgia de mastectomia simples. Quanto & associagdo entre as variaveis estudadas,

observou-se uma correlacdo estatisticamente significativa com o valor de p < 0,0001.

Convém ressaltar que essa observagdo da correlacdo nao pode ser vista dissociada
de outras variaveis influenciadoras do cancer de mama, como o tipo histolégico do tumor e
a classificacdo TNM. Pereira (2001) aponta a necessidade da efetivacdo de um programa
de acompanhamento periddico com a realizacdo de exames regulares que possam rastrear
lesbes metastaticas, para facilitar a tomada de posicdo oportuna e aumentar a sobrevida

dessas mulheres.

Os locais mais acometidos por lesdes metastaticas encontrados nos prontuérios
foram: 8 (16,7%) com metastase Ossea e hepatica associadas; 7 (14,6%) com metéstase
Ossea isolada, 4 (8,3%) ossos, pleura/pulméo e linfonodos, 3 (6,3%) com metastase
hepética isolada e associada a outros 6rgdos, como 0ssos e pleura/pulmao, e outros 6rgéos,

como Utero, cérebro e meninge.

No que se refere a recidiva loco regional a maior representatividade dos
prontuérios, 149 (77,6%) realizaram mastectomia radical modificada, 41 (21,4%) fizeram
mastectomia simples, mas ndo houve recidiva. Observou-se que uma minoria, 2 (1%),
apresentou recidiva locorregional e, neste caso, a cirurgia realizada foi a mastectomia
simples, cuja adogdo do procedimento, muitas vezes sdo para tumores menores e menos
agressivos, e a terapéutica adjuvante empregada quase sempre é isolada. O valor de

p=0,008 demonstra associagdo estatisticamente significativa entre as variaveis estudadas.

Estes resultados permitem inferir que o procedimento cirdrgico de mastectomia
radical quase sempre é adotado mediante o diagnéstico de tumores mais agressivos e de
maior dimensdo. Sendo assim, o tratamento adjuvante utilizado rotineiramente costuma ser
empregado de forma associada, ou seja, a mulher realiza quimioterapia, radioterapia e
hormonioterapia, 0 que tem contribuido para a redugdo das recidivas e metéstases a

distancia, conforme mencionado.

Ndo foi identificada associacdo estatistica significativa entre as varidveis
tratamento cirdrgico e evolucdo para o Obito. Do total de (N=165) prontuarios que
continham informacdes sobre a variavel obito, houve 19 6bitos no total, sendo17 casos

(10,3%) de mulheres que haviam sido submetidas a mastectomia radical modificada e 2



Analise socio demografica e clinico epidemiolégica de mulheres mastectomizadas 82

casos (1,2%) de mulheres com cirurgia de mastectomia simples. Na grande maioria dos
prontuarios, 141, foram encontradas informacdes sobre a continuidade do tratamento,

como a data do ultimo comparecimento, e ndo constava por escrito ébito das mesmas.



6 CONCLUSOES

Esta dissertacdo objetivou analisar as principais varidveis soécio-demogréficas,
clinico-epidemioldgicas das mulheres mastectomizadas em um centro de referéncia em

oncologia do estado do Ceara.

A partir da andlise dos resultados sobre o perfil sdcio-demogréafico das participantes
no estudo, observou-se que 22,9% das mulheres mastectomizadas apresentavam a idade, a
época do diagnostico, variando entre 53 e 60 anos; 41,12% possuiam primeiro grau, 60,4%
eram casadas, 44,1% tiveram seu primeiro episédio menstruai entre 13 e 15 anos, 32%
relataram a menopausa na faixa etaria entre 47 e 52 anos de idade, 45,9% tiveram a
duracdo do ciclo menstruai variando entre 35 e 40 anos, 51% das mulheres eram
multiparas, 35,4% amamentaram e, destas, 20,3% referiram duracdo da amamentacdo
inferior a 6 meses, 10,9% nunca fizeram o0 uso da terapia de reposicdo, 70,3% negaram
histérico familiar para cancer de mama, 72,9% apresentaram nédulo palpavel no momento

da admissao.

Ao analisar as variaveis clinicas e epidemioldgicas, constatou-se que o grupamento
por estadio do tumor, em sua grande maioria, 48 (25,8%), apresentava o estadio Il A, 28
casos, que corresponde a 15,1%, com estadio Il B e Il A, em todas as situacBes, 0
tratamento de escolha foi a mastectomia radical modificada. A associagdo do grupamento
por estadios com a mastectomia simples aponta o estaddio 11l B, com 13 casos (7%), 0
estadio Il A, com 12 (6,5%), e o estadio 1l B, com 10 casos (5,4%).

Observa-se na andlise da variavel tratamento neoadjuvante (quimioterapia e
hormonioterapia), associada com a modalidade cirargica de mastectomia radical
modificada, que a grande maioria, 134 (86,5%), ndo fez uso de hormonioterapia e 132
(68,8%) ndo utilizaram quimioterapicos antes da realizacdo da cirurgia. No entanto, pode-
se perceber que apenas 17 (8,9%) e 16 (8,3%) fizeram uso de quimioterapia antes de terem
sido submetidas a cirurgia de mastectomia simples e de mastectomia.radical modificada,

respectivamente.

Em relacdo a classificagdo histopatoldgica do tumor, 55 (28,6%) referiam-se a

carcinoma ductal invasivo com marcador para o receptor de estrégeno positivo; 22 (11,1%)
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de carcinoma ductal invasivo com receptor de estr6geno negativo, 25 (13%) apresentaram
outros tipos histologicos, tais como: sarcoma, carcinoma mucéide da mama, carcinoma
papilifero, carcinoma espinocelular, dentre outros. Nestas situacdes, o procedimento
cirargico adotado foi a mastectomia radical modificada. Quanto a associacdo do
procedimento de mastectomia simples com o tipo histoldgico do tumor, obtiveram-se 21
(10,9%) casos com carcinoma ductal invasivo e marcador de receptor de estrogeno

positivo, 9 (4,7%) casos de carcinoma ductal invasivo com receptor de estrogeno negativo.

Observou-se na terapéutica adjuvante que 149 mulheres foram submetidas a
mastectomia radical modificada, das quais-a grande maioria realizou alguma modalidade
de tratamento adjuvante: 107 (55,7%) realizaram radioterapia, 105 (54,7%) quimioterapia
e 103 (53,6%) hormonioterapia. Analisando o tratamento cirirgico de mastectomia
simples, percebe-se que os dados também se aproximam nas trés diferentes modalidades de
tratamento adjuvante: 31 (16,1%) fizeram uso de radioterapia, 30 (15,6%) realizaram

guimioterapia e 26 (13,5%) hormonioterapia.

Os dados referentes as complicacdes cirargicas demonstraram que ndo houve
associacdo das variaveis, ja que p-valér é maior que o nivel de significancia de 5%,
portanto, ndo h& influéncia entre as varidveis. Apenas 13 prontudrios mencionavam as
complicagBes pos-cirurgia. Destes, 5 (38,5%) informavam a deiscéncia como complicagdo
pés-cirurgia de mastectomia simples, seguida de 2 (15,4%) com infeccdo e outras
complicagBes, tais como: seroma e sangramento apds cirurgia de mastectomia radical

modificada.

A presenca de metastases a disténcia esteve presente em 38 (21,5%) das pacientes
estudadas que foram submetidas a mastectomia radical modificada. Os locais mais
acometidos por lesBes metastaticas encontrados nos prontuérios foram: 8 (16,7%) com
metéstase O0ssea e hepética associadas; 7 (14,6%) com metastase 6ssea isolada, 4 (8,3%)
0ssos, pleura/pulméo e linfonodos, 3 (6,3%) com metéstase hepética isolada e associada a
outros 6rgdos, como 0ssos, e, pleura/pulmao, e outros 6rgdos, como utero, cérebro e

meninge.
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No que se refere a recidiva loco regional, a maior representatividade dos
prontuérios, 149 (77,6%), realizou mastectomia radical modificada, 41 (21,4%) fizeram

mastectomia simples, mas ndo houve recidiva.

N&o houve associacdo estatistica significativa entre as varidveis tratamento
cirtrgico e evolugdo para o 6bito. Houve 19 6bitos no total, sendo 17 casos (10,3%) de
mulheres que haviam sido submetidas & mastectomia radical modificada e 2 casos (1,2%)

de mulheres com cirurgia de mastectomia simples.

As variaveis gque apresentaram associacdo com o tipo de procedimento cirdrgico
foram: classificagdo tumoral (p = 0,019), grupamento por estadios/estadiamento clinico (p
= 0,000), tratamento neoadjuvante de quimioterapia (p = 0,000), evolugdo para metastase a

distancia (p= 0,000) e recidiva loco regional (p = 0,008).

A partir dos resultados analisados, conclui-se que a qualidade das informacdes de
algumas varidveis socio-demogréficas e clinico-epidemioldgicas provenientes dos

prontuarios ndo foram satisfatorias, interferindo na analise de alguns resultados.

Constata-se pela pesquisa 0 descaso dos profissionais de saude no preenchimento
de dados relevantes no prontuério, que podem ser utilizados em pesquisas que tracem o
perfil dessas mulheres. No entanto, observa-se que em outras situacdes, como no
preenchimento das fichas geradoras de renda, por exemplo, a Autorizacdo por
Procedimento de Alta Complexidade (APAC), os dados sdo preenchidos de forma
adequada. Este fato deve ser repensado pelos profissionais de salde e pelas institui¢des de

referéncia em oncologia.

Apesar de ndo ser objetivo da pesquisa as questdes referentes as limitagches e
potencialidades dos dados dos prontuarios dos centros de referéncia em oncologia, merece

destaque devido a sua importancia para as pesquisas.

As mudancas sociais que a populacdo do Brasil e do mundo tem vivenciado nas
altimas décadas contribuem de forma direta na tendéncia progressiva da morbidade e da
mortalidade do céncer de mama. Esta constatacdo tem sido alvo de especulacdes e

controvérsias dentro da comunidade cientifica.
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Sabe-se que alguns fatores estdo influenciando diretamente o quadro atual deste
agravo, dentre os quais se destacam: o envelhecimento da populacdo e o aumento da
expectativa de vida; a menarca precoce; a reducdo do numero de gestacdes e da duracdo da
amamentacao; as modifica¢cdes nos habitos de vida das pessoas, decorrente do processo de
urbanizacdo, as mudanca concernentes ao estilo de vida, sedentarismo, obesidade,
consumo de alcool pelas mulheres, uso anticoncepcionais e de terapia de reposi¢do

hormonal.

Entende-se que o conhecimento da distribuicdo geografica das diversidades dos
canceres em geral oferece subsidios para uma avaliagdo do perfil epidemioldgico deste
agravo a saude de forma diferenciada, permite o estudo dos multiplos fatores de riscos que
influenciam na ocorréncia da neoplasia mamaria, avalia a estrutura organizacional da rede
de servigos de salde e a forma como esta organizada para garantir o acesso da populagdo
aos trés niveis de atencdo do Sistema Unico de Salde e analisa a disponibilidade dos

recursos materiais e humanos.

Partindo-se desse ponto de vista, tomam-se imprescindiveis mais estudos que
tracem o perfil- scio-demogréfico. e clinico-epidemiol6gico das mulheres que vivenciaram
o cancer de mama, em distintas localiza¢cbes geogréaficas, para que se possam planejar
acOes efetivas e eficazes no controle desta neoplasia, enfatizando as &reas da promogéo da
saude, protecdo especifica com o rastreamento e o diagndéstico precoce, bem como a

garantia das limitacGes das sequelas através da reabilitacéo.

Por fim, cabe considerar, a partir dos resultados desta pesquisa, que mesmo com o0
incremento tecnoldgico e os avangos da ciéncia médica, nas ultimas décadas, garantindo o
aprimoramento dos métodos propedéuticos e, por conseguinte, uma maior efetividade na
deteccdo e diagndstico precoce do cancer de mama, precisa-se analisar o acesso da
populacdo aos servigos de salde e a rede de cobertura dos servigos, ja que no estudo em
questdo houve um. elevado, percentual de casos diagnosticados em estadios Il e I,

indicativo de um retardo na implementacdo da terapéutica apos o diagndstico do cancer.
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APENDICES



APENDICE A - FORMULARIO

I-DADOS GERAIS
1 - Prontuario: 2 - Ano:
- IDENTIFICACAO DA PACIENTE

I- Nome: 2-ldade: anos 3- Data do diagndstico: /1

4- Escolaridade 1( ) Analfabeta 2 () lo Grau Completo 3 () I°Grau Incompleto 4 ( ) 20 Grau
completo 5 () 20 Grau Incompleto 6 ( ) Nivel superior completo Graduacdo 7 () Nivel superior
incompleto 8 ( ) Pés Graduacéo

5- Estado civil: 1 () Solteira2 ( ) Casada3 ( ) ViGva 4 ( ) Estavel

111- DADOS PRE-OPERATORIOS:

6- Idade da menarca 7- ldade da menopausa____ 8- Duragéo dos ciclos:
9- NUmero de partos: 1( )Nulipara 2( ) Primipara 3( )Multipara
10- Idade do primeiro parto:____ anos
I1-Lactacdo: 1( )Nado 2b( )Sim 2.1( ) <bmeses 2.2()ém-12m 2.3 ( )>12m
12- TRH p6s-menopausa 1( )Nd&o 2( ) Sim 3 - anos
13- Histdria familiar:-
1( ) Néo
2( ) Sim 2.1 () lograu {mée, irm4, filha}-> 2.2 Quantos:__
2.3 ( ) Outros--» 2.4 Quantos:_
14- Idade do diagnostico do (a) parente: 1 anos 2 ( ) antes da menopausa 3( ) depois
da menopausa
15- CA: 1 ( )unilateral 2 () biltateral
16- Quadro Clinico a( ) nédulo palpavel b( )hiperemia c( ) retracdo d( ) abaulamento

e( ) abscesso f( )Fluxo papilar g( ) sem alteraces h( ) outros:

Estadiamento Clinico Inicial/Grupamento por Estadios

17-a( )Txb( )Tlc( )T2d( )T3e( )T4af( )T4bg( )T4ch( ) Cainflamatorio
i( )NO j( )NI 1 )N2a m( )N2bn( )N3a o( )N3b p( )N3cq( )Mx r( )
MO s () MI-sl) local:

Tratamento Neoadjuvante

18-QT 1( ) Sim 2( )Néo 3- esquema: 4-N°ciclos:___
19-Resposta 1( ) progressdo da doenca 2( )estavel 3( ) parcial 4 ( ) completa
20-HT 1( )Sim 2( )N&o 3- esquema: 4 -N°ciclos:__
21-Resposta 1( ) progressdo dadoenca2( )estavel 3( ) parcial 4( ) completa
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IV- DADOS CIRURGICOS
22- Data: / /
23- 1( ) Mastectomia simples 2( ) Quadrante 3( ) Esvaziamento 4 ( ) Linfonodo

sentinela 5 () Outro:

Patologia

30( )RE+ 31( )RE- 32( )RP+ 33( )RP- 34( )CDI 35( )CLI

36( )CDIS 37( )CLIS 38( ) Paget 39( ) Outro:

40-Cerb-B2 a( ) néo pesquisado b( ) negativo c( ) Positivo 1+ 2+ 3+ 4+

V- DADOS POS-OPERATORIOS

41 - Complicagdes pés-cirurgicas precoces a ( ) Seroma b( ) Infeccdo c¢( ) Deiscéncia

d( ) outros

Tratamento adjuvante

42-QT () al) Esquema: a2) Duracéo:
43-RxT () bl) Esquema: b2) Duragéo:
44- HT () cl) Esquema: c2) Duracéo:
Evolucéo

45- Data do resultado anatomopatolégico: Y

46- a( ) Recidiva locorregional b () Metéstase a distancia- bl) () Sim b2) ( )Néo
47 - local: cl( )ossos c2( ) pléura-pulméo c3( ) figado c4( ) cérebro/meninge c5( ) outro
48 () ObitodI( ) Sim d2( ) Nio

49- Data do 6bito: / /



APENDICE B

Fortaleza, de 2006

Venho por meio deste, solicitar autorizagdo para que o estudo intitulado: “Analise
socio demografica e clinico epidemiolégica de mulheres mastectomizadas” seja
desenvolvido nesta instituicao.

O estlido' tem'por objetivo'analisar as principais variaveis socio-demogréficas e
clinico-epidemiologicas das mulheres mastectomizadas em um centro de referéncia em
oncologia do Estado do Ceara. Além disso, descrever o perfil sdcio demogréafico e clinico
epidemioldgico de mulheres mastectomizadas atendidas num hospital de referéncia em
oncologia do Estado do Ceard e verificar a associagdo entre o tipo de mastectomia
realizada com as variaveis clinicas e epidemioldgicas. Para atingir os objetivos tragcados,
necessitarei ter acesso aos prontuarios de clientes submetidos ao procedimento cirurgico de
mastectomia no ano de 2000.

Comprometo-me a utilizar as informacg8es obtidas apenas para a realizacdo da
minha pesquisa, a ndo divulgar nenhum dado que possa identificar a instituicdo da
pesquisa, os profissionais do- servico e os prontudrios analisados dos clientes. Garanto a
instituicdo, a disponibilidade das informacdes coletadas, e esclareco, ainda, que o0s
prontuarios serdo consultados no local determinado, pelo servi¢o, para seu manuseio, sem
retirada de impressos ou danificacdo dos documentos.

Estarei disponivel para quaisquer esclarecimentos no seguinte endereco: Rua
Francisco Mendes de Oliveira , 40 fone: (85) 3237-8759. Quintino Cunha. CEP: 60351-
250 Fortaleza— CE.

Atenciosamente,

Pesquisadora responsavel

Assinatura do responsavel pela instituicdo
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ANEXO A

AHOSPITAL
mF- DO CANCER

Fortaleza, 27 de setembro de 2006

A Pesquisadora lIzabel Cristina Falcdo Juvenal Barbosa
Ref. ao Projeto Analise das variaveis sécio-demogréafico-clinico-epidemiolégico de
mulheres mastectomizadas

Levamos ao seu conhecimento que o projeto de sua responsabilidade, acima
referenciado, foi apresentado na reunido do CEP, de 27,09,2006, merecendo o seguinte
parecer:

APROVADO

Cumpridas essas exigéncias, o projeto podera

o Entrar em execugéao.

Cordiais saudagoes.

Marcelo Gurgel Carlos da Silva
Presidente do CEP/HC./ICC
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