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RESUMO

Nas ultimas décadas, o cancer de mama tem apresentado um aumento significativo
no numero de novos casos, convertendo-se em um evidente problema de saude
publica mundial. Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo analisar a
efetividade no diagndstico e tratamento dessa neoplasia maligna, entre os diferentes
niveis de atengdo a saude. Trata-se de um estudo descritivo e analitico,
observacional quantitativo cujo delineamento foi do tipo transversal, a partir de
dados primarios coletados em entrevistas por meio de questionario semiestruturado,
e dados secundarios oriundos dos prontuarios e dos registros inseridos no Sistema
de Informagdes do Registro Hospitalar de Céancer e do Sistema de Informacgdes
sobre Mortalidade. A populagao estudada foi constituida por mulheres e homens
vinculados aos Centros de Alta Complexidade em Oncologia, com diagndstico de
cancer de mama entre os anos de 2012 a 2014. O estudo foi aprovado pelo comité
de ética da Universidade Federal de Alagoas sob n° CAAE: 19253813.5.0000.5013 e
a coleta de dados foi realizada no periodo de novembro/2013 a outubro/2015. Para
a analise dos dados foram calculadas médias, propor¢des e taxas bruta e ajustada.
Foram entrevistados 197 individuos cuja média de idade variou entre 51,78 + 11,44
anos. A maioria foi do sexo feminino (97,5%). Com relagdo ao primeiro diagnostico,
observou-se que a maioria foi realizado no nivel secundario de atengdo a saude
(53,23%). O tempo decorrido entre a suspeita e a confirmagéo do diagndstico foi, em
média, de 5,46 meses (+11,61) e a média de tempo entre a confirmagao e o inicio do
tratamento foi de 3,8 £ 4,31 meses. Ao analisar a sobrevida dos casos que
evoluiram para o 6bito, em relacdo a data do primeiro diagndstico, verificou-se que
esta foi em média de 68 meses (62,96%). Quando analisada a sobrevida entre os
niveis secundario e terciario de atengcdo a saude, observou-se os individuos
diagnosticados no nivel secundario apresentaram sobrevida de 34,76 + 16,64
meses, ja nos diagnosticados no nivel terciario foi de 17,32 £ 13,80 meses. A
atencao primaria apresentou baixa efetividade para o diagndstico e seguimento do
cancer de mama, quando analisados todos os casos, no entanto, mostrou-se efetiva
em relagdo aos casos diagnosticados nesse nivel. Ja os niveis secundario e terciario
mostraram-se efetivos, mesmo considerando-se o diagndstico tardio para essa
neoplasia maligna, pois nesses niveis, a conduta terapéutica foi instituida.

Palavras-Chaves: Atencao a saude. Atencao primaria a saude. Cancer de mama.
Efetividade.



ABSTRACT

In recent decades, breast cancer has shown a significant increase in the number of
new cases, becoming an obvious problem of global public health. Thus, this study
aimed to analyze the effectiveness in diagnosis and treatment of this malignancy
among the different levels of health care. This is a descriptive and analytical study,
quantitative observational whose design was cross-sectional, from primary data
collected in interviews with semi-structured questionnaire, and secondary data from
the medical records and records entered in the Hospital Registry Information System
Cancer and Mortality Information System. The study population consisted of women
and men linked to the High Complexity in Oncology Centers diagnosed with breast
cancer between the years 2012 to 2014. The study was approved by the Ethics
Committee of the Federal University of Alagoas under No. CAAE: 19253813.5
.0000.5013 and data collection was carried out from November / 2013 to October /
2015. For data analysis were calculated averages, proportions and crude and
adjusted rates. They interviewed 197 subjects whose average age ranged from 51.78
* 11.44 years. Most were female (97.5%). Regarding the first diagnosis, it was
observed that most were conducted at the secondary level health care (53.23%). The
time between suspicion and confirmation of the diagnosis was on average of 5.46
months (+ 11.61) and the average time between confirmation and the start of
treatment was 3.8 + 4.31 months . When analyzing the survival of the cases that
evolved to death, for the date of first diagnosis, it was found that this was an average
of 68 months (62.96%). When analyzed survival between the secondary and tertiary
levels of health care, there are individuals diagnosed at secondary level had a
survival rate of 34.76 £+ 16.64 months since the diagnosis at the tertiary level was
17.32 £ 13, 80 months. Primary care showed low effectiveness on diagnosing and
monitoring breast cancer when analyzing all cases. However, it proved to be effective
in the cases diagnosed at that level. The secondary and tertiary levels proved to be
effective, even considering the late diagnosis for this malignancy, because in these
levels, the therapeutic approach was established.

Keywords: Health care. Primary health care. Breast cancer. Effectiveness.
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1 INTRODUGAO

Nas ultimas décadas, o cancer tem apresentado um aumento significativo no
numero de novos casos, convertendo-se em um evidente problema de saude publica
mundial. A International Agency for Research on Cancer (IARC), da Organizagao
Mundial da Saude (OMS), estima por meio do World Cancer Report 2014, que no
ano de 2025, o cancer mama correspondera a 80% dos mais de 20 milhdes de
casos novos cancer no mundo (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2015).

Para o Brasil, estimativas realizadas pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA)
demonstram que dentre os canceres prevalentes na populagao feminina, o de mama
vem se destacando e ocupando taxas de incidéncias elevadas em todas as regioes
brasileiras: Sul (74,30/100 mil hab.), Sudeste (68,08/100 mil hab.), Centro-Oeste
(55,87/100 mil hab.), Nordeste (38,74/100 mil hab.) e Norte (22,26/100 mil hab.),
sendo este o segundo tumor mais incidente nessa ultima regido, ficando atras
apenas do cancer de colo de utero. O INCA refere ainda que o cancer de mama é o
segundo tipo mais frequente no mundo entre as mulheres, respondendo por 22%
dos casos novos, tendo sido estimado que para 2016 sejam esperados 57.960
casos novos de cancer de mama, com um risco estimado de 56,20 casos a cada 100
mil mulheres (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA
SILVA, 2015).

Para o Estado de Alagoas, é estimada uma taxa de incidéncia de 30,54/100
mil hab., para o cancer de mama feminina em 2016, sendo essa taxa superada pela
estimada para o municipio de Maceié (51,56/100 mil hab.). Vale destacar que em
numeros absolutos, sdo esperados 520 novos casos de cancer de mama feminina
no Estado e na capital 270 novos casos (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2015).

Em relacdo a sobrevida para este tipo de cancer, considerando a populagao
mundial, a média apds cinco anos é de 61%, sendo que a predicdo pode ser
relativamente boa se houver diagndstico e tratamento precoces (INTERNACIONAL
AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2015).

As estratégias para controle do cancer de mama podem ser dirigidas a
individuos assintomaticos (noddulos impalpaveis) ou sintomaticos (fases inicial e/ou
avangada). As acdes voltadas para individuos assintomaticos objetivam tanto evitar

o cancer mediante o controle da exposi¢cao aos fatores de risco (prevengao primaria)



17
como detectar a doenca e/ou lesdes precursoras em fase inicial (rastreamento)
(MARTINS et. al., 2009).

O papel estratégico das ag¢des de prevencdo primaria e detecgdo precoce
demonstra a importancia da Atengdo Basica a Saude no controle do cancer. Esse
nivel de atencdo atua em varias dimensdes da linha de cuidados, conforme a
Portaria n® 874 de 16/05/2013 que institui a Politica Nacional para a Prevengéao e
Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencgas
Crénicas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2013; INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2015).

Ela tem como objetivo a reducdo da mortalidade e da incapacidade causadas
por esta doenca e diminuigdo da incidéncia de alguns tipos de cancer, bem como a
contribuicdo para a melhoria da qualidade de vida, por meio de agdes de promocgéo,
prevencao, deteccdo precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos. Sua
organizacao é feita de maneira a possibilitar o provimento continuo de acbes de
atencdo a saude da populagcdo mediante a articulagdo dos distintos pontos de
atencdo a saude, devidamente estruturados por sistemas de apoio, sistemas
logisticos, regulacdo e governanga da rede de atencdo a saude (MAUAD, 2009;
MARTINS et al., 2009)

Atualmente no Brasil, a prevencédo secundaria nos estagios iniciais € a agao
mais efetiva para promover a diminuicdo da mortalidade feminina pelo carcinoma de
mama, sendo a mamografia o0 exame mais sensivel para a detecgao precoce das
lesdes malignas, podendo diagnosticar o cancer ainda numa fase nao palpavel.
Nesses casos as chances de cura s&o de cerca de 90% (OLIVEIRA et al., 2011).

Considera-se a relevancia pelo monitoramento da morbimortalidade por
cancer de mama, de modo a tornar este estudo um instrumento para o
estabelecimento de a¢des de promocéao, prevencao e controle dos fatores de risco e
nao risco, como agdes necessarias para o conhecimento e impacto desta doenga na
populacdo, bem como a construcdo e efetivacdo de novas propostas que possam
subsidiar o sistema de vigilancia com informagdes oportunas e de qualidade para as
analises epidemioldgicas, de forma a ampliar as possibilidades do cuidado para além
do momento do adoecimento.

Desse modo, o presente estudo teve como pergunta norteadora: Ha
efetividade do diagndstico e tratamento do cancer de mama, considerando-se os

diferentes niveis de atengao a saude?
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Nesse contexto, justifica-se a realizagao deste estudo pelo aumento de casos
descobertos em fase avangada da doenga, a trajetéria desses individuos mediante a
descoberta do cancer, a dificuldade de acesso aos servigos, a protelagdo na busca
dos servigos de saude; dificuldades para a realizagdo de diagnostico das lesbes e
poucos servigos de atengao especializada para o seguimento e tratamento a doencga
em estagio inicial, bem como desconhecimento dos sinais e sintomas da doenca.

Para tanto se elaborou a seguinte hipotese: “ndo existe efetividade entre os
niveis de atengcdo a saude para o diagnostico e tratamento do cancer de mama,
devido ao aumento da taxa de mortalidade e consequentemente diminui¢do das

taxas de sobrevida”.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Antecedentes historicos

Em 1984, em meio a redemocratizagdo do Brasil e com o ressurgimento de
organizagbes da sociedade civil, criou-se o Programa de Atencao Integral a Saude
da Mulher (PAISM), e este postulava um cuidado mais amplo para a saude da
populacao feminina brasileira, um cuidado que fosse além da tradicional atengao ao
ciclo gravidico-puerperal. O PAISM trazia um conceito de integralidade que incluia
atividades de prevengédo e controle do cancer do colo do utero (PORTO, 2013;
BRASIL, 2013).

A partir de 1985/1986, o Conselho Nacional de Direitos da Mulher (CNDM) e o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), em
conjunto, passaram a desenvolver um trabalho visando a consolidagdo do PAISM
em nivel nacional. Dentro desse programa, a atengao voltada para cancer de mama
era restrita apenas as orientacdes para realizacdo do exame clinico (ECM) e ao
autoexame das mamas (AEM). Ainda em 1985/1986, a Campanha Nacional de
Combate ao Céancer (da Divisdo Nacional de Doengas Crénicas e Degenerativas)
constituiu um grupo de trabalho destinado a propor uma nova estratégia de
abordagem para o cancer no pais (LIMA, 2011; OLIVEIRA, 2011; PORTO, 2013;
BRASIL, 2013).

Em 1987, oncologistas apontavam para a necessidade de estratégias
especificas para o controle do cancer no pais, como a criagao de um projeto de
“Expansao da Prevencgao e Controle do Céancer Cervicouterino”, entdo, foi criado o
Programa de Oncologia (Pro-Onco). As agdes relativas ao cancer de mama ainda
eram limitadas a veiculacdo de materiais de educacao em saude, tais como cartazes
e folders, campanhas na TV e no cinema, incentivando o autoexame (PORTO, 2013;
BRASIL, 2007; SANTOS, 2011).

A partir de 1990, surgiu um novo contexto sanitario criado pela estruturagao
do Sistema Unico de Saude (SUS), de acordo com & Lei Organica da Saude (Lei n°
8080). Essa Lei possibilitou o desenvolvimento de agdes de prevencédo dos agravos
e de promocao da saude. Em 1997, ocorreu o primeiro esbog¢o de atuagcido nacional
da saude publica no campo do controle dos canceres femininos, e isso ocorreu com

o langamento de um projeto piloto conhecido como “Viva Mulher”. Essa iniciativa se
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desenvolveu ao longo de, aproximadamente, seis anos, nos quais, em seu periodo
inicial, se voltou exclusivamente para o controle do cancer do colo do utero
(TEIXEIRA, 2012; PORTO, 2013).

Em 1998 surgiu a primeira iniciativa voltada ao controle do cancer de mama,
porém ainda se tratava da constru¢ao de propostas. No fim daquele ano, o Ministério
da Saude realizou a oficina de trabalho “Cancer de mama: perspectivas de controle”,
e contou com a participagao de varios segmentos da sociedade civil e de sociedades
cientificas da area. Ao final do evento, foram tracados os objetivos gerais para a
construcado de um futuro programa com suas diretrizes norteadoras. Essa oficina tem
relevancia historica, porque marcou o inicio de uma discussao organizada sobre a
necessidade de agdes continuas que consolidassem um programa de controle
(JACOME et al., 2011; PORTO, 2013).

Em 1999, os mesmos profissionais responsaveis pelo “Viva Mulher”
discutiram a incorporacdo de um “Mdédulo de Controle do Cancer de Mama”, que
seria executado em duas etapas. A primeira ocorreria no periodo de 2000 a 2001 e
seria dedicado ao diagndstico dos tumores clinicamente detectaveis (tumores
evidentes e visiveis), por meio do AEM e do ECM. As agdes propostas consistiam
em estimular as mulheres a palpar suas mamas e em sensibilizar os meédicos a
detectar nddulos suspeitos por meio do exame clinico (TEIXEIRA, 2012; ALBRECHT
et al., 2013).

A segunda etapa seria executada no periodo entre 2002 e 2003 e estaria
voltada ao diagndstico dos tumores nao detectaveis clinicamente (tumores muito
pequenos, nao perceptiveis mesmo pela palpagcdgo do médico), através da
mamografia. A agao proposta foi, simplesmente, a organizagdo da rede de servigos
de saude. As agdes consequentes a essa decisao foram a distribuicdo para algumas
Secretarias Municipais de Saude de 50 mamografos e de 1.350 agulhas e 135
pistolas para pun¢ao por agulha grossa, visando introduzir este método de bidpsia
dos tumores da mama no SUS (BRASIL, 2009a; LIMA, 2011).

Em novembro de 2003, o Ministério da Saude, por meio do INCA e da area
técnica da Saude da Mulher, com o apoio da Sociedade Brasileira de Mastologia,
realizou uma oficina de trabalho para discussdo e aprovacdo de recomendacgdes
referentes ao controle do cancer de mama. Participaram da oficina, técnicos de

diferentes areas do Ministério, gestores, pesquisadores que atuam na area de
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controle de cancer e representantes de Sociedades Cientificas afins e de entidades
de defesa dos direitos da mulher (BRASIL, 2007; BRASIL, 2009a).

O documento de Consenso resultante recomendava o rastreamento por meio
do exame clinico das mamas anual para mulheres a partir de 40 anos e o exame
mamografico bienal para mulheres de 50 a 69 anos. Para mulheres de risco elevado,
a recomendacéo foi a realizagdo do exame clinico das mamas e mamografia anuais,
a partir dos 35 anos de idade. Enfatizava, ainda, a necessidade de garantir acesso
ao diagnostico, tratamento e seguimento para todas as mulheres com alteragées nos
exames realizados (PORTO, 2013; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014).

A partir de 2004, iniciou-se a progressiva implantacéo das ag¢des técnicas que
haviam sido consolidadas pela Conferéncia de Consenso. As principais agdes foram
o esforco pela progressiva priorizagao politica do cancer de mama, iniciando na
esfera do Ministério da Saude e a seguir, na edicao de publicagdes técnicas para a
divulgacdo de parametros de programacgdo indispensaveis a organizagdo de
programas de controle de cancer e a elaboragdo de ferramentas para apoio aos
gestores municipais e estaduais, onde se destacou o desenvolvimento de um
sistema de informacéao proprio (0 SISMAMA - Sistema de Informagao do Cancer de
Mama), dedicado a coleta, registro e analise de dados, capaz de propiciar aos
gestores de saude a capacidade de avaliar e monitorar o desempenho de sua rede
de servigos diagndsticos (PORTO, 2013; DATASUS, 2016).

As informagdes obtidas a partir das notificagcbes tornaram-se de grande
importancia, pois possibilitaram a monitorizagcdo espaco-temporal do cancer e
epidemias no pais, bem como o acompanhamento da disseminagao da doenca por
categoria de exposi¢cdo, subsidiando as agbes para sua prevencao e controle.
Porém, para que a vigilancia seja eficiente, € necessario que essas informacoes
sejam de boa qualidade (FELIX, 2012).

Em 2005, o ministério da Saude editou a Politica Nacional de Atencéao
Oncoldgica, e nela se destacou o controle do cancer de mama como componente
fundamental e elemento obrigatério dos planos estaduais e municipais de saude. Em
2006, a importancia da deteccéo precoce dessa neoplasia foi reafirmada como uma
das prioridades nacionais no conjunto de agbes de controle propostas pelo “Pacto
pela Saude”. Nesse documento, os objetivos e metas propostos para o controle do

cancer de mama foram: ampliar para 60% a cobertura de mamografia e realizar a



22
puncado em 100% dos casos necessarios (BRASIL, 2009a; INSTITUTO NACIONAL
DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2010).

Em 2007, a Portaria GM/MS n°. 91/2007 instituiu uma pactuacéo entre os trés
entes federados (Unido, Estados e Municipios), incorporando metas e indicadores
relacionados as prioridades do Pacto pela Saude, entre elas o cancer de mama.
Ainda em 2007, foi langado o Programa “Mais Saude - 2008/2011” onde o seu “Eixo
2 — Ateng¢do a Saude” determinava a priorizagdo das metas do Pacto da Saude
referentes ao controle dos canceres do colo do utero e mama (BRASIL, 2011).

Em 2009, o INCA e o DATASUS finalizaram o desenvolvimento do SISMAMA,
cujo os dados gerados por esse sistema permitiriam estimar a cobertura da
populagdo, a qualidade dos exames, o intervalo de tempo para a realizagdo dos
exames diagnosticos, a situacdo do seguimento das mulheres com exames
alterados, entre outras informagdes relevantes ao acompanhamento e melhoria das
acgdes de rastreamento e diagndstico. Tratava-se entdo de uma ferramenta
essencial, que seria capaz de propiciar aos gestores de saude informagdes para
avaliar e monitorar o desempenho de sua rede de servigos diagnosticos (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2010; FELIX, 2012).

Ainda em 2009, o INCA realizou o Encontro Internacional sobre Rastreamento
do Cancer de Mama. Participaram do evento gestores de saude, representantes de
organizagbes da sociedade civil dessa area, sociedades e associagdes cientificas,
universidades e institutos de pesquisa, além de alguns dos maiores especialistas em
rastreamento do Brasil, Canada, Estados Unidos, Holanda, Italia e Noruega. O
Encontro resultou no resumo executivo com recomendacdes para implantacao de
programa organizado de rastreamento do cancer de mama (PORTO, 2013;
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2010).

A implantagdo do SISMAMA, em junho de 2009, o aumento da oferta de
mamografias pelo Ministério da Saude, a partir do Plano Nacional de Saude (Mais
Saude 2008-2011) e a publicaggo de documentos, dentre os quais
os Parametros técnicos para o rastreamento do cancer de mamaeo
folder Recomendagdes para a reducdo da mortalidade do cancer de mama no
Brasil (2010-2011), impulsionaram a organizacdo das agdes de controle (INCA,
2010, BARRETO et al., 2011).

A priorizagao do controle do cancer de mama foi reafirmada em margo de

2011, com o langcamento do Plano Nacional de Fortalecimento da Rede de
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Prevencgao, Diagnéstico e Tratamento do Cancer pela Presidéncia da Republica. O
plano previu investimentos técnico e financeiro para a intensificagdo das agdes de
controle nos estados e municipios. No ambito da detecg¢ao precoce, as perspectivas
apontadas foram: garantia de confirmacao diagnostica das lesbes palpaveis e das
identificadas no rastreamento; implantacdo da gestdo da qualidade da mamografia;
ampliacdo da oferta de mamografia de rastreamento na populagédo
alvo; comunicagao e mobilizagdo social; e fortalecimento da gestédo do programa. Na
atencao terciaria, foi apontada a necessidade de dar continuidade as acbes de
ampliagao do acesso ao tratamento do cancer com qualidade, conforme objetivos da
Politica Nacional de Atencao Oncoldgica (RENCK et al., 2014).

Com a definicdo da necessidade de organizagdo das acdes e servigos de
saude sob a forma de Redes de Atencao a Saude, a partir do Decreto n° 7.508/2011,
em maio de 2013, a politica de atengdo oncoldgica foi atualizada, sendo lancada
a Politica Nacional para a Prevencao e Controle do Cancer na Rede de Atencgao a
Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS). Nesse mesmo ano, foi instituido o Sistema de Informagdo do Cancer
(SISCAN), uma versao em plataforma web que priorizou a integragao dos Sistemas
de Informagdo do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO) e do Cancer de Mama
(SISMAMA) (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA
SILVA, 2011; BRASIL, 2013).

Para dinamizar a organizagcao da atencao secundaria, em 2014 foi publicada
a Portaria GM/MS n°189, que estabeleceu incentivos financeiros de custeio e de
investimento para a implantagdo de servigos de referéncia para o diagnostico do
cancer de mama, além de definir critérios para habilitacdo das unidades, e o
estabelecimento de rol minimo de exames necessarios para o diagndstico. (BRASIL,
2014).

Atualmente a neoplasia mamaria representa a primeira causa de obito por
cancer entre as mulheres brasileiras, com coeficientes de mortalidade mostrando
tendéncia alta a estabilizagdo. O carcinoma ductal invasivo (CDI) e o carcinoma
lobular invasivo (CLI) sédo os tipos mais frequentes de cancer de mama, seguindo um
padrdo internacional (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR
GOMES DA SILVA, 2011).

Apesar de estar bem estabelecido que o diagnéstico precoce e o tratamento

oportuno e adequado interferem nas taxas de mortalidade e na prevaléncia da
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neoplasia, ainda existem muitas discussdes quanto a epidemiologia do cancer de
mama no Brasil e no mundo. A falta de tais informacdes dificulta tanto a avaliacéo

dos programas de rastreamento destinados para as neoplasias mamarias quanto a
comparagao com outras regides (NUNES, 2011; BRASIL, 2015).

2.2 Fatores de risco, prevencgao e diagnéstico

O cancer de mama é um grupo heterogéneo de doengas, com
comportamentos distintos. A heterogeneidade desse cancer pode ser observada
pelas variadas manifestagdes clinicas e morfoldgicas, diferentes padrdes genéticos e
consequentes diferencas nas respostas terapéuticas. E o mais frequente e a
principal causa de morte por cancer entre as mulheres no Brasil e no mundo. Por
outro lado, é o tumor que mais apresenta evidéncias cientificas sobre o impacto do
rastreamento na redugcédo da mortalidade (URBAN et al, 2012). Quando identificado
em estagios iniciais (lesbes menores que dois centimetros de diametro) apresenta
prognostico favoravel (BRASIL, 2013).

O cancer de mama nao tem uma causa unica, pois existem diversos fatores
que estao relacionados ao aumento do risco de desenvolver a doenca, tais como:
idade, fatores enddcrinos/historia reprodutiva, fatores comportamentais/ambientais e
fatores genéticos/hereditarios. Mulheres mais velhas, sobretudo a partir dos 50 anos
de idade, tém maior risco de desenvolver cancer de mama. O acUumulo de
exposicoes, aos fatores de risco, ao longo da vida e as préprias alteragdes
biolégicas com o envelhecimento aumentam, de modo geral, esse risco (ADAMI,
2008; WORLD, 2010; SMITH et al., 2012).

Os fatores enddcrinos/histéria reprodutiva estao relacionados principalmente
ao estimulo estrogénico, seja enddégeno ou exégeno, com aumento do risco quanto
maior for a exposigéo. Esses fatores incluem: histéria de menarca precoce (idade da
primeira menstruagdo menor que 12 anos), menopausa tardia (apoés os 55 anos),
primeira gravidez apds os 30 anos, nuliparidade, uso de contraceptivos orais
(estrogénio-progesterona) e terapia de reposigdo hormonal pds-menopausa
(estrogénio-progesterona) (JEMAL et al., 2013).

Os fatores comportamentais/ambientais bem estabelecidos incluem a
ingestao de bebida alcodlica, sobrepeso e obesidade na pos-menopausa, além de
exposicao a radiagao ionizante. O tabagismo, fator estudado ao longo dos anos com

resultados contraditérios, € atualmente reconhecido pela IARC como agente
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carcinogénico com limitada evidéncia de aumento do risco de cancer de mama
(MASCARELLO et al., 2013; INTERNACIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON
CANCER, 2015,)

Os fatores genéticos/hereditarios estdo relacionados a presenga de mutacdes
em determinados genes, especialmente BRCA1 e BRCA2. Mulheres que possuem
varios casos de cancer de mama e/ou pelo menos um caso de cancer de ovario em
parentes consanguineos, sobretudo em idade jovem, ou cancer de mama em
homem também em parente consanguineo, podem ter predisposi¢do genética e sédo
consideradas de maior risco para a doenga (JEMAL et al., 2013). O cancer de mama
de carater hereditario corresponde, por sua vez, a apenas 5% a 10% do total de
casos (FELIX et al., 2012).

O rastreamento precoce do cancer de mama visa a detec¢cao de pequenos
tumores assintomaticos, tendo como objetivo primario a redugao da mortalidade pela
doenca. Os objetivos secundarios do rastreamento do cancer de mama sao:
aumentar a sobrevida e reduzir a extensdo do tratamento cirurgico, permitindo
cirurgias menos mutiladoras e a necessidade da quimioterapia (URBAN et al, 2012).
Segundo Santos e Chubaci (2011), a deteccdo da doenca em estagio inicial
favorece tratamentos que podem erradicar totalmente o tumor. Essa detecgao
precoce é realizada por meio do autoexame das mamas, exame clinico das mamas
e a mamografia. Dentre os métodos de detecgdo precoce, a mamografia €&
considerada a mais eficaz.

A mamografia € uma radiografia da mama, que detecta lesdes iniciais.
Estudos mostram que a mamografia reduziu em média 30% dos oObitos de cancer em
mulheres com mais de 50 anos (MARCHI; GURGEL, 2010). Esse exame € indicado
para mulheres assintomaticas, para rastreamento da neoplasia; e para mulheres
sintomaticas, para achados clinicos suspeitos de cancer mamario (SANTOS;
CHUBACI, 2011).

Dentro desse contexto, o rastreamento por meio da mamografia é a estratégia
de saude publica que tem sido adotada para identificar os casos de cancer de
mama. Em paises que implantaram programas efetivos de rastreamento, observa-se
reducao da mortalidade por esta neoplasia (MARCHI; GURGEL, 2010).

Resultados de ensaios clinicos randomizados sugerem, que quando a
mamografia é ofertada as mulheres entre 50 e 69 anos, a cada dois anos, com

cobertura igual ou superior a 70% da populagdo-alvo, é possivel reduzir a
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mortalidade por cancer de mama de 15% a 23% (BRASIL, 2013). Além da
mamografia, outros exames complementares podem ser utilizados, como a
ultrassonografia e a ressonéncia magnética, que apresentam capacidade de
detecgdo do cancer de mama inicial, entretanto ndo ha estudos randomizados e
prospectivos que tenham testado o impacto na redugcdo da mortalidade (URBAN et
al.,, 2012). A ultrassonografia pode detectar lesbes nido palpaveis, porém, até o
presente momento, ndo existem ensaios clinicos comprovando a eficacia como
modalidade de rastreamento populacional do cancer de mama. No grupo de alto
risco, a ultrassonografia pode ser utilizada em conjunto com a mamografia, com a
finalidade de melhorar o desempenho do rastreamento, principalmente em mamas
com padréo glandular denso (BRASIL, 2013).

De acordo com Ministério da saude (2013), a populagéo-alvo e a
periodicidade dos exames para o rastreamento do cancer de mama sao: mulheres
de 50 a 69 anos de idade, que devem realizar a mamografia bilateral, no maximo, a
cada dois anos. Em mulheres com caso de cancer de mama na familia, a
mamografia e a ultrassonografia devem ser realizados anualmente, a partir dos 35
anos de idade (SANTOS; CHUBACI, 2011). No entanto, o Projeto Diretrizes, da
Associacao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina, que procurou
englobar informacbes da area médica sobre o rastreamento mamografico,
acrescentou na recomendacao do INCA que mulheres entre 40 e 49 anos facam
anualmente a mamografia, e nas mulheres acima dos 70 anos a decisao devera ser
individual, considerando a expectativa de vida de cada mulher, pois a incidéncia do
cancer de mama aumenta com a idade (SANTOS; CHUBACI, 2011).

Segundo o Ministério da saude (2013), a mamografia deve ser realizada com
indicagao diagndstica nas mulheres com sinais e/ou sintomas de cancer de mama,
tais como nodulo, espessamento de pele e descarga papilar. A mastalgia, apesar de
queixa muito frequente, ndo representa indicagdo de mamografia, pois o sintoma

(b

“‘dor”, além de nao representar sintoma de cancer de mama, ndo tem expressao
correspondente em imagens. Outras situacbes diagndsticas com indicacdo de
mamografia sdo o controle radiolégico de lesdo provavelmente benigna e a
avaliagcdo de mama masculina, quando sintomatica.

Seguindo ainda essas orientagdes, a ultrassonografia € o principal método
adjunto da mamografia e do exame fisico na detecg¢ao e no diagnéstico das doengas

mamarias e seu uso na pratica clinica vem crescendo ao longo dos anos. As
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principais indicagdes da ultrassonografia como método diagndstico sao: diagndstico
diferencial entre lesdao sélida e lesédo cistica, alteragdes no exame fisico (leséo
palpavel), no caso de mamografia negativa ou inconclusiva, na jovem com lesao
palpavel, nas alteragbes do exame clinico no ciclo gravido-puerperal e na doenga
inflamatéria e abscessos mamarios (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2012; BRASIL, 2013).

A complementacdo da mamografia com a ultrassonografia pode ser
considerada obrigatéria e com grande beneficio no diagnodstico nas seguintes
situagdes: quando ha lesdo palpavel sem expressdo na mamografia (pela alta
densidade do parénquima mamario ou localizagcdo em “zonas cegas”); nos ndodulos
regulares ou lobulados, que possam representar cisto; e nas lesdes densificantes
(assimetria difusa, area densa) que podem representar lesdo solida, cisto ou
parénquima mamario (BRASIL, 2013; RENCK et al., 2014).

Em individuos com anormalidades mamograficas suspeitas ou massas
palpaveis mamarias, € defendido por Galhardo et al. (2012) que a técnica
preferencial diagndstica é a bidpsia. As bidpsias por agulha grossa, como a core
biopsy (CB), foram introduzidas para diagnésticos no final dos anos 1990.
Atualmente, o uso da CB para a caracterizacao histopatolégica de lesdes suspeitas
de mama se tornou o procedimento diagndstico de escolha, substituindo a bidpsia
excisional tradicional. A CB pode ser realizada guiada por palpagao, estereotaxica
ou ultrassom (mais rapida e mais bem tolerada para os individuos). Comparada a
bidpsia por aspiracdo com agulha fina, a CB oferece um diagndstico histolégico mais
fiel, evitando amostras inadequadas e permitindo a distingdo entre cancer invasor
versus in situ (GALHARDO et al., 2012).

A biopsia cirurgica apenas deve ser utilizada como ferramenta diagnéstica,
quando a bidpsia percutanea guiada por palpacéo ou por imagem nao seja possivel
de ser realizada. Varios estudos demonstraram a concordancia entre o resultado
histopatolégico da CB e o resultado do exame da pecga cirurgica, no entanto, com
dados conflitantes em relacdo a invasao linfovascular e o grau de diferenciacao
nuclear. Além disso, a CB proporciona diagndstico de alta confianca, nao apenas
nos casos de carcinoma infiltrativo, como também naqueles envolvendo hiperplasia
atipica, carcinoma nodular in situ, carcinoma ductal in situ e grande parte de
doencgas benignas (GALHARDO et al., 2012; URBAN, 2012; CARRASCO et al.,
2013).
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Apesar da CB nédo ter substituido completamente a bidpsia excisional
convencional, é considerada um método diagndstico valido, ndo apenas eficiente
como também bem tolerado e pouco invasivo, permitindo ao cirurgido uma estratégia
terapéutica adequada e definitiva. Particularmente, ao se realizar terapia
neoadjuvante, quando as caracteristicas histopatoldgicas podem ser modificadas, a
CB pode ser a unica amostra do tumor nos casos de resposta patoldgica completa.
Alguns estudos mostram que a CB é segura, mesmo em individuos recebendo
tratamento com warfarina ou acido acetilsalicilico (AAS) (GALHARDO et al., 2012).

O cancer de mama, na maioria das vezes, possui um bom prognédstico
quando diagnosticado e tratado em tempo oportuno. Contudo, as taxas de
mortalidade permanecem elevadas no Brasil, provavelmente pelo fato da doenca ser
diagnosticada em estadios avangados. A mortalidade é maior, principalmente, em
lugares de elevada incidéncia e onde os recursos médicos para um diagndstico
precoce e tratamento adequado sao dificeis ou até mesmo inexistentes. Isso faz dos
programas de rastreamento efetiva estratégia para redugdo da mortalidade.
(RODRIGUES; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, 2011)

Para que os individuos com cancer de mama sejam diagnosticados e tratados
precocemente é preciso que no ato do diagndstico os profissionais utilizem a
classificagdo de estadiamento para o cancer, pois através dela o tratamento e
seguimento poderao ser utilizados com maior precisao e resposta ao tipo de cancer

encontrado.

2.3 Sistemas de classificagao para cancer de mama: anatomia, tipos,

topografia, morfologia e estadiamento

A mama é localizada no interior da fascia superficial da parede anterior do
térax, entre a segunda e a sexta costelas (com limites na linha axilar anterior e na
borda esternal), mama €& uma glandula sebacea especializada, responsavel pela
lactacdo. Possui como limites posteriores a fascia do musculo grande peitoral e os
musculos serratil anterior e obliquo externo (BUSHATSKY et al., 2014). A mama é
80% composta por tecido adiposo e conjuntivo e 20% por tecido glandular. O tecido
mamario apresenta aproximadamente 12 centimetros de didmetro e possui uma
projecédo lateral, chamada cauda de Spencer, que se expande exteriormente em
diregdo a axila (CALEFFI et al., 2010; BUSHATSKY et al., 2014; ELLIS et al., 2014).

Possui aproximadamente 15-20 lobos dispostos radialmente a partir do mamilo.
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Cada lobo consiste em 20-40 Iébulos, que contém de 10 a 100 alvéolos
(unidade secretora da mama) (FARANTE et al., 2010). Os ductos coletores possuem
2 mm de didmetro e convergem para seios lactiferos subareolares. E entre os lobos
que se encontra o estroma mamario, composto por tecido adiposo e conjuntivo,
conferindo sustentagcdo a mama. Com o passar dos anos o tecido intralobular e o
estroma intralobular somados ao aumento do tecido adiposo e conjuntivo
comprometem essa sustentagdo (GOLDHIRSCH et al., 2013).

A sustentacdo da mama também é dada pelos ligamentos suspensorios de
Cooper, que se estendem da pele a fascia do peitoral maior. O encurtamento dos
ligamentos de Cooper pelo tumor promovem a retracdo da pele. O mamilo é
localizado sobre o quarto espago intercostal e contém glandulas sudoriparas,
sebaceas e apocrinas, assim como terminagdes nervosas (GOLCALVES et al.,
2012).

Figura 1- Anatomofisiologia da mama

TR F-In el m]

1 -Parede Toracica

2 - Musculos peitorais
3 - Lebo mamdario

4 - Mamilo

5 - Aréola

& -Ductos lactiferos

7 - Tecido adiposo

& -Pele

Fonte: CLIMATEC/Internet

A epiderme que envolve a mama pode ter entre 0,8 mm e 3 mm. A
musculatura da regido toracica com grande importancia em termos cirurgicos sao:
(a) os musculos peitorais maior; (b) musculo peitoral menor; (c) musculo serratil

anterior; (d) musculo subescapular; e (e) musculo grande dorsal:
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a) O musculo peitoral maior se origina a partir de trés feixes de fibras: clavicular
(metade esternal da clavicula), esternocostal (manubrio e corpo do esterno,
cartilagem costal da primeira a sexta costelas) e abdominal (bainha do reto do
abdome). Esses feixes seguem unidos para a axila e se inserem no umero. E
inervado pelos nervos peitorais medial e lateral. E o musculo responsavel
pelos movimentos de flexdo, adugdo e rotagdo externa do umero
(BUSHATSKY et al., 2014).

b) O peitoral menor possui forma triangular e se estende da terceira a quinta
costelas e se insere no processo coracéide da escapula. E inervado pelos
nervos peitorais medial e lateral e € auxiliar no movimento de anteversao e de
elevacao das costelas superiores;

c) O serratil anterior se estende da primeira a nona costelas e a face anterior da
borda medial da escéapula. E inervado pelo nervo toracico longo e responsavel
pela fixacdo e protrusdo da escapula contra a parede toracica, além de fazer
a rotacao da escapula;

d) O musculo subescapular se origina na face anterior da escapula e se insere
no colo do Umero. E inervado pelos nervos subescapular inferior e superior e
promove movimentos de rotagcdo medial, flexdo, abducéo no plano escapular
e adugdo no plano escapular do ombro além de garantir estabilidade ao
umero, e

e) O musculo grande dorsal se origina nos processos espinhosos de T7 a T12,
sacro e crista iliaca. Se insere no tubérculo menor do umero, é inervado pelo
nervo toracodorsal e participa dos movimentos de aducio e rotacao interna

além de puxar o ombro para tras.

Para fins didaticos, a mama ¢é dividida em 4 partes, chamadas quadrantes.
Sao os quadrantes: superior externo (que por possuir maior concentragao de tecido
glandular, € o quadrante de maior incidéncia do cancer de mama), inferior externo,
superior interno e inferior interno. Posteriormente aos musculos peitorais maior e
menor, encontra-se a fascia clavidelpeitoral que forma a parede anterior da axila
(CALEFFI et al., 2010; BUSHATSKY et al., 2014; ELLIS et al., 2014).

Os trés nervos mais importantes da regiao axilar sao: nervo toracico longo —
percorre a superficie do musculo serratil anterior, sua leséo resulta na paralisia deste
musculo e consequentemente no aparecimento da escapula alada; nervo

toracodorsal — inerva o musculo grande dorsal, sua lesdo ndo acarreta em perdas
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funcionais, mas sua preservagao € importante para o uso do retalho miocutaneo com
0 musculo grande dorsal; e nervo intercostobraquial — cruza a axila e € responsavel
pela sensibilidade da mesma e da face medial do bragco, consequentemente se
lesionado provoca alteragdes sensitivas, como dor crénica ou parestesia na face
medial do braco (ELLIS et al., 2014).

A drenagem linfatica dos membros superiores passa pelos seguintes grupos
de linfonodos axilares (seguindo a classificagdo de Berg) (JACOME et al., 2011):

» Linfonodos Nivel | — localizados na borda lateral do musculo peitoral
menor (lateral e inferiormente). Representados por aproximadamente 18
linfonodos (65% do total) das regides da cadeia toracica lateral, do grupo
escapular e da veia axilar.

» Linfonodos Nivel Il — estdo localizados posteriormente ao musculo
peitoral menor. Estdo em numero de 10 a 12 linfonodos (25% do total),
entre eles alguns linfonodos subclaviculares e os centrais.

» Linfonodos Nivel Ill — representam aproximadamente 10 % do total (de 6
a 8 linfonodos subclaviculares) que se localizam na regido supero-medial

da borda medial do peitoral menor.

Figura 2 - Localizagao dos Linfonodos |, Il e lll.
Axillary wein

Fonte: CLIMATEC/Internet

Além dos trés niveis, ha também os Linfonodos de Rotter — localizados ao
longo do nervo peitoral lateral, entre o peitoral maior e o peitoral menor. O primeiro

(ou o principal) linfonodo a receber a drenagem linfatica de um tumor, é conhecido
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como Linfonodo Sentinela e normalmente situa-se no grupo de Nivel |
(RODRIGUES; BUSTAMANTE, 2011).

Se o linfonodo sentinela (LS) é identificado e retirado cirurgicamente na axila,
0 seu estado refletira o estado dos outros linfonodos axilares com acuracia maior
que 95%.

Com relacdo a histologia do cancer de mama, existem varios tipos, mas
alguns deles s&o bastante raros. Em alguns casos, um unico tumor na mama pode
ser uma combinagao destes tipos ou ser uma mistura de cancer de mama in situ e
invasivo (NUNES et al., 2011).

Aproximadamente 90% dos canceres de mama ocorrem nos ductos ou nos
l6bulos, 80% de todos os casos se iniciam nas células de revestimento dos ductos
mamarios. Esse tipo de cancer € chamado de carcinoma ductal. O cancer que inicia
nos l6bulos é chamado de carcinoma lobular e é bilateral em 30% dos casos
(MARTINS et al., 2009).

Se a doenga rompe o ducto e atinge os tecidos ao redor, € chamado de
infiltrativo ou invasor, assim pode ser: carcinoma ductal invasor ou carcinoma lobular
invasor. A doenga que esta contida dentro dos ductos € chamada de "in situ", ou
seja, ainda € um tumor localizado. A evolugéo da doenga "in situ”, bem como seu
tratamento depende da extensdo e localizagdo do processo (RODRIGUES;
BUSTAMANTE, 2011).

Outros tipos de tumores de mama menos frequentes sao: medular, mucinoso,
tubular e papilar, correspondendo a menos de 10% de todos os casos. A Doenga de
Paget € um tipo raro de carcinoma "in situ" que se inicia nos ductos do mamilo. As
células do Cancer de Mama podem migrar para 0S vasos sanguineos, vasos
linfaticos e linfonodos, preferencialmente os localizados nas regides axilares, supra
clavicular, cervical e mamaria interna. Aproximadamente 95% da drenagem linfatica
da mama se dirige para os linfonodos axilares. Os locais mais comuns de
metastases a distancia ou disseminag¢ao da doenca sao: linfonodos, ossos, pulmao e
figado (RODRIGUES; BUSTAMANTE, 2011).

Ha muitos anos os oncologistas reclamavam que somente a topografia nao
era suficiente para o planejamento do tratamento ou pesquisas em cancer. Por
exemplo: a incidéncia e as taxas de sobrevida variam de acordo com o tipo

histolégico dos tumores. Foi entdo decidido pela OMS, uma adaptacdo da
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Classificagao Internacional de Doengas (CID), chamada de “Classificagao
Internacional de Doengas para Oncologia”, (CID-O) (OMS, 2005).

A CID-O permite a codificagdo da topografia e da morfologia do tumor. O
codigo topografico indica a localizagdo de origem de um tumor e varia de C00 a C80.
Ja o codigo morfoldgico registra o tipo histolégico do tumor e seu comportamento. E
composto por 6 digitos que vao de 8000/0 a 9989/3, onde os quatros primeiros
digitos indicam o tipo histolégico especifico e o quinto digito, apds a barra, expressa
0 codigo de comportamento biolégico, indicando se o tumor é benigno (/0),
borderline ou de comportamento incerto (/1) in situ (/2), maligno e localizagao
primaria (/3), maligno e localizagdao metastatica (/6) ou maligno, mas incerto se
primario ou metastatico (/9) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005).

O quadro 1 a seguir evidencia todos os tipos histologicos que ocorrem
normalmente na mama, destacando-se o tipo histologico 8500/3 (Carcinoma ductal

infiltrante) como o mais frequente para esta topografia:

Quadro 1- Codigos topograficos para cancer de mama
(Continua)

CcODIGO | DESCRICAO
NEOPLASIAS, SEM OUTRA ESPECIFICAGAO
8000/1 Neoplasia de comportamento incerto se benigno ou maligno
8000/3 | Neoplasia maligna
8001/1 Células tumorais, incerto se benignas ou malignas
8001/3 | Células tumorais malignas
8002/3 | Tumor maligno de células pequenas
8003/3 | Tumor maligno de células gigantes
8004/3 | Tumor maligno de células fusiformes
8005/3 | Tumor maligno de células claras
NEOPLASIAS EPITELIAIS, SEM OUTRA ESPECIFICACAO
8010/2 |Carcinoma in situ
8010/3 | Carcinoma
8011/3 | Epitelioma maligno
8012/3 |Carcinoma de células grandes
8013/3 | Carcinoma neuroenddcrino de grandes células
8014/3 |Carcinoma de grandes células, rabdoide
8015/3 |Carcinoma de células "vitreas"
8020/3 |Carcinoma indiferenciado
8021/3 | Carcinoma anaplasico
8022/3 | Carcinoma pleomorfico
8030/3 | Carcinoma de células gigantes e fusocelular
8031/3 |Carcinoma de células gigantes
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(Continuagéo)

cODIGO |

DESCRICAO

NEOPLASIAS EPITELIAIS, SEM OUTRA ESPECIFICACAO

8032/3 |Carcinoma fusocelular
8033/3 |Carcinoma pseudossarcomatoso
8034/3 | Carcinoma de células poligonais
8035/3 |Carcinoma de células gigantes semelhantes a osteoclasto
8041/3 |Carcinoma de células pequenas
8043/3 |Carcinoma de células pequenas, fusiformes
NEOPLASIAS DE CELULAS ESCAMOSAS
8050/2 | Carcinoma papilar in situ
8050/3 | Carcinoma papilar
8051/3 | Carcinoma verrucoso
8052/2 | Carcinoma escamoso, papilar ndo invasivo
8052/3 | Carcinoma escamocelular papilar
8070/2 | Carcinoma escamocelular in situ
8070/3 | Carcinoma escamocelular
8071/3 | Carcinoma escamoso ceratinizado
8072/3 | Carcinoma escamoso de células grandes, ndo ceratinizado
8073/3 | Carcinoma escamoso de células pequenas, ndo ceratinizado
8074/3 | Carcinoma escamoso de células fusiformes
8075/3 | Carcinoma escamoso adenoide
Carcinoma escamocelular in situ com invasado questionavel do
8076/2 |estroma
8076/3 | Carcinoma escamoso microinvasor
8078/3 | Carcinoma escamoso com formagao cornea
ADENOMAS E ADENOCARCINOMAS
8140/1 | Adenoma atipico
8140/2 | Adenocarcinoma in situ
8140/3 | Adenocarcinoma
8141/3 | Adenocarcinoma esquirroso
8143/3 | Adenocarcinoma de propagacao superficial
8147/3 | Adenocarcinoma basocelular
8190/3 | Adenocarcinoma trabecular
8200/3 | Adenocarcinoma cilindroide
8201/2 | Carcinoma ductal in situ tipo cribriforme
8201/3 | Carcinoma ductal tipo cribriforme
8211/3 | Adenocarcinoma tubular
8230/2 | Carcinoma ductal in situ tipo solido
8230/3 | Adenocarcinoma solido mucinoso
8231/3 | Carcinoma simples
8251/3 | Adenocarcinoma alveolar
8255/3 | Adenocarcinoma combinado com outros tipos de carcinoma
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(Continuagéo)

cODIGO | DESCRICAO

ADENOMAS E ADENOCARCINOMAS

8260/3 | Adenocarcinoma papilar

8261/2 | Adenocarcinoma in situ em adenoma viloso
8261/3 | Adenocarcinoma em adenoma viloso
8310/3 | Adenocarcinoma de células claras

8314/3 | Carcinoma rico em lipides

8315/3 | Carcinoma rico em glicogénio

8320/3 | Adenocarcinoma de células granulares
8323/3 | Adenocarcinoma de células mistas

NEOPLASIAS DOS ANEXOS E APENDICES CUTANEOS

8401/3 \Adenocarcinoma apocrino
NEOPLASIAS CiSTICAS, MUCINOSAS E SEROSAS
8440/3 | Cistadenocarcinoma
8480/3 | Adenocarcinoma mucinoso
8481/3 | Adenocarcinoma produtor de mucina
8490/3 | Adenocarcinoma de células em anel de sinete
NEOPLASIAS DUCTAIS E LOBULARES
8500/2 \Carcinoma intraductal ndo infiltrante
NEOPLASIAS DUCTAIS E LOBULARES
8500/3* | Carcinoma ductal infiltrante
8501/2 | Comedocarcinoma nao infiltrante
8501/3 | Comedocarcinoma
8502/3 | Carcinoma secretor da mama
8503/2 | Adenocarcinoma papilar intraductal nao infiltrante
8503/3 | Adenocarcinoma papilar intraductal com invasao
8504/2 | Carcinoma intracistico ndo infiltrante
8504/3 | Carcinoma intracistico
8507/2 | Carcinoma intraductal micropapilar
8508/3 | Carcinoma cistico hipersecretor
8510/3 | Carcinoma medular
8512/3 | Carcinoma medular com estroma linfoide
8513/3 | Carcinoma medular atipico
8514/3 | Carcinoma ductal desmoplasico
8520/2 | Carcinoma lobular in situ
8520/3 | Carcinoma lobular
8521/3 | Carcinoma ductular infiltrante
8522/2 | Carcinoma in situ intraductal e lobular
8522/3 | Carcinoma ductal infiltrante e lobular
8523/3 | Carcinoma ductal infiltrativo misto com outros tipos de carcinoma
8524/3 | Carcinoma lobular infiltrante misto com outros tipos de carcinoma
8525/3 | Adenocarcinoma polimorfo de baixo grau

8530/3

Carcinoma inflamatoério
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(Continuagéo)

cODIGO | DESCRICAO

NEOPLASIAS DUCTAIS E LOBULARES

8540/3 |Doenca de Paget mamaria
8541/3 |Doenga de Paget e carcinoma ductal infilirante da mama
8543/3 |Doencga de Paget e carcinoma intraductal da mama
NEOPLASIAS DE CELULAS ACINOSAS
8550/1 Tumor de células acinosas
8550/3 | Carcinoma de células acinosas
8551/3 | Cistadenocarcinoma de células acinosas
NEOPLASIAS EPITELIAIS COMPLEXAS

8560/3 | Carcinoma adenoescamoso
8562/3 | Carcinoma epitelial-mioepitelial
8570/3 | Adenocarcinoma com metaplasia escamosa
8571/3 | Adenocarcinoma com metaplasia cartilaginosa e 6éssea
8572/3 | Adenocarcinoma com metaplasia fusocelular
8573/3 | Adenocarcinoma com metaplasia apécrina
8574/3 | Adenocarcinoma com diferenciacdo neuroenddcrina
8575/3 | Carcinoma metaplasico

TUMORES E SARCOMAS DE PARTES MOLES
8800/3 \ Sarcoma

TUMORES E SARCOMAS DE PARTES MOLES
8801/3 | Sarcoma fusocelular
8802/3 | Sarcoma de células gigantes
8803/3 |Sarcoma de células pequenas
8804/3 | Sarcoma epitelioide
8805/3 | Sarcoma indiferenciado
8806/3 | Tumor desmoplasico de células pequenas e redondas

NEOPLASIAS FIBROMATOSAS
8810/1 Fibroma celular
8810/3 |Fibrossarcoma
8811/3 | Fibromixossarcoma
8813/3 |Fibrossarcoma de fascia
8814/3 |Fibrossarcoma infantil
8815/3 | Tumor maligno fibroso, solitario
NEOPLASIAS LIPOMATOSAS

8850/1 Lipoma atipico
8850/3 |Lipossarcoma
8851/3 |Lipossarcoma bem diferenciado
8852/3 |Lipossarcoma mixoide
8853/3 |Lipossarcoma de células redondas
8854/3 |Lipossarcoma pleomorfico
8855/3 |Lipossarcoma misto
8857/3 |Lipossarcoma fibroblastico
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(Continuagéo)

cODIGO | DESCRICAO

NEOPLASIAS LIPOMATOSAS

8858/3 | Lipossarcoma dediferenciado
NEOPLASIAS MIOMATOSAS
8890/1 Leiomiomatose
8890/3 |Leiomiossarcoma
8891/3 |Leiomiossarcoma epitelioide
8894/3 | Angiomiossarcoma
8895/3 | Miossarcoma
NEOPLASIAS COMPLEXAS MISTAS E DO ESTROMA
8935/1 | Tumor estromal
8935/3 | Sarcoma estromal
8980/3 | Carcinossarcoma
8981/3 | Carcinossarcoma embrionario
8982/3 | Mioepitelioma maligno
8990/1 Mesenquimoma
8990/3 | Mesenquimoma maligno
8991/3 | Sarcoma embrionario
NEOPLASIAS FIBROEPITELIAIS
9020/1 Tumor filodes, malignidade limitrofe
9020/3 | Tumor filodes maligno
TUMORES DE VASOS SANGUINEOS
9120/3 |Hemangiossarcoma
9130/1 Hemangioendotelioma
9130/3 |Hemangioendotelioma maligno
9133/1 Hemangioendotelioma epitelioide
9133/3 | Hemangioendotelioma epitelioide maligno

TUMORES DE CELULAS GRANULARES E SARCOMA ALVEOLAR DE

PARTES MOLES

9580/3

Tumor de células granulares, maligno

9581/3

Sarcoma alveolar de partes moles

LINFOMA MALIGNO, SEM OUTRA ESPECIFICAGCAO OU DIFUSO

9590/3 |Linfoma maligno
9591/3 |Linfoma maligno ndo-Hodgkin
9596/3 |Linfoma composto: Hodgkin e ndo-Hodgkin
LINFOMA DE HODGKIN
9650/3 |Linfoma de Hodgkin
9651/3 |Linfoma de Hodgkin tipo linfocitico
9652/3 |Linfoma de Hodgkin, celularidade mista
9653/3 | Linfoma de Hodgkin, deplecgao linfocitica
9654/3 |Linfoma de Hodgkin, deplecgéo linfocitica, com fibrose difusa
9655/3 | Linfoma de Hodgkin, deplecgéao linfocitica, reticular
9659/3 |Linfoma de Hodgkin, predominancia linfocitica, nodular
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(Conclusao)
cODIGO | DESCRICAO
LINFOMA DE HODGKIN
9661/3 | Granuloma de Hodgkin
9662/3 | Sarcoma de Hodgkin
9663/3 | Linfoma de Hodgkin, esclerose nodular
9664/3 | Linfoma de Hodgkin, esclerose nodular, fase celular
9665/3 | Linfoma de Hodgkin, esclerose nodular, grau 1
9667/3 |Linfoma de Hodgkin, esclerose nodular, grau 2
LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS
9670/3 | Linfoma maligno de linfocitos células B pequenas
9671/3 | Linfoma maligno linfoplasmocitario
LINFOMAS DE CELULAS B MADURAS

9673/3 |Linfoma de células da zona do manto
9675/3 | Linfoma maligno misto de células pequenas e grandes, difuso
9680/3 | Linfoma maligno de células grandes B, difuso
9684/3 | Linfoma maligno de células grandes B, difuso, imunoblastico
9687/3 |Linfoma de Burkitt
9690/3 |Linfoma folicular
9691/3 | Linfoma folicular grau 2
9695/3 | Linfoma folicular grau 1
9698/3 | Linfoma folicular grau 3
9699/3 |Linfoma de zona marginal tipo células B

LINFOMAS DE CELULAS T MADURAS E NK
9701/3 |Sindrome de Sezary
9702/3 |Linfoma de células T, maduras
9705/3 |Linfoma angio-imunoblastico de células T
9714/3 | Linfoma anaplasico de grandes células, T e NULL
9719/3 |Linfoma nasal e tipo nasal de células T/NK

LINFOMA LINFOBLASTICO - CELULAS PRECURSORAS
9727/3 |Linfoma linfoblastico de células precursoras
9728/3 |Linfoma linfoblastico de células precursoras B
9729/3 |Linfoma linfoblastico de células precursoras T
TUMORES DE PLASMOCITOS
9731/3 | Plasmocitoma
9734/3 | Plasmocitoma extramedular
TUMORES DE MASTOCITOS
9740/1 | Mastocitoma
9740/3 |Sarcoma de mastocitos
9741/3 | Mastocitose maligna
NEOPLASIAS DE HISTIOCITOS E CELULAS LINFOIDES ACESSORIAS

9750/3 | Histiocitose maligna
9754/3 | Histiocitose de células de Langerhans, disseminada

Fonte: Adaptada pela autora.
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Em relagdo a topografia, a mama possui as seguintes sublocalizagdes:
mamilo (C50.0); por¢do central da mama (C50.1); quadrante superior interno
(C50.2); quadrante inferior interno (C50.3); quadrante superior externo (C50.4);
quadrante inferior externo (C50.5); e, prolongamento axilar (C50.6). Os codigos
C50.8 e C50.9 sao utilizados, respectivamente, quando se trata de lesdo sobreposta,
nao sendo possivel precisar o local de origem do tumor, e quando nao foi
especificada a sublocalizagdo, havendo apenas a descricdo genérica (mama)
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005).

Além da topografia e da morfologia, o estadiamento dos tumores € de grande
importancia no diagnostico do cancer, pois avaliando a extensdo da doenga, pode-
se determinar todo o planejamento terapéutico e indicar o prognostico do caso.
Varios sistemas podem ser usados para o estadiamento dos casos de cancer, sendo
que a Classificagcao TNM é a mais utilizada, classificando os tumores de acordo com
o tamanho e/ou extensao tumoral (T), presenca ou auséncia de comprometimento
linfonodal (N) e presenca ou auséncia de metastases a distancia (M). O tratamento
da neoplasia mamaria é influenciado por esses parametros, contudo, faz-se
necessario conhecimento sobre muitos outros fatores como identificacao genética e
hereditariedade. O tratamento eficaz depende da extensao da doencga, do status dos
receptores hormonais e de outras caracteristicas do cancer (FARANTE et. al., 2010).

No quadro abaixo esta descrita a classificacdo clinica utilizada para

estadiamento dos carcinomas de mama:

Quadro 2 - Classificagao Clinica — TNM

TNM
T - Tumor
TX O tumor primario n&o pode ser avaliado
TO N&o ha evidéncia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ

Tis (CDIS) Carcinoma ductal in situ/ Carcinoma intraductal
Tis (CLIS) Carcinoma lobular in situ / Carcinoma intralobular

Tis Doenca de Paget do mamilo ndo associada a carcinoma invasivo e/ou
(Paget) carcinoma in situ (CDIS e/ou CLIS) no parénquima mamario subjacente
T Tumor com 2 cm ou menos em sua maior dimensao

T1mic Microinvasio de 0,1 cm ou menos em sua maior dimensao
T1a Tumor com mais de 0,1 cm e com até 0,5 cm em sua maior
dimenséao
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Quadro 2 - Classificagao Clinica — TNM

(Conclusao)

TNM
T - Tumor
T1b T}Jmor com mais de 0,5 cm e com até 1 cm em sua maior
dimensao
T1c T}Jmor com mais de 1 cm e com até 2 cm em sua maior
dimensao
T2 Tumor com mais de 2 cm e com até 5 cm em sua maior dimensao
T3 Tumor com mais de 5 cm em sua maior dimenséao
T4 Tumor de qualquer tamanho com extensdo direta a parede toracica

e/ou a pele (ulceragao ou nédulos satélites)

T4a Extensdo a parede toracica (ndo inclui invasdao de musculo
peitoral apenas)

Ulceracdo da pele da mama, nddulos cutdneos satélites
T4b  confinados a mesma mama, ou edema cutaneo (inclusive "pele
em casca de laranja")

T4c Ambos T4a e T4b, acima

T4d Carcinoma inflamatério

N - Linfonodos regionais

NX

Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

NO

Auséncia de metastase em linfonodos regionais

N1

Metastase em linfonodo(s) axilar(es), homolateral(is), nivel(is) I, I,
movel(is)

N2

Metastase em linfonodo(s) axilar(es), homolateral(is), nivel(is) I, II,
clinicamente fixo(s) ou confluente(s); ou metastase detectada
clinicamente em linfonodo(s) mamario(s) interno(s) homolateral(is), na
auséncia de evidéncia clinica de metastase em linfonodo(s) axilar(es)

Metastase em linfonodos axilares fixos uns aos outros ou a

N2a
outras estruturas

Metastase detectada clinicamente em linfonodo(s) mamario(s)
N2b interno(s), na auséncia de evidéncia clinica de metastase em
linfono(s) axilar(es)

N3

Metastase em linfonodo(s) infraclavicular(es) homolateral(is) (nivel Ill)
com ou sem envolvimento de linfonodo(s) axilar(es) nivel(is) I, II; ou
metastase detectada clinicamente em linfonodo(s) mamario(s)
interno(s) homolateral(is), na presenga de evidéncia clinica de
metastase em linfonodo(s) axilar(es) nivel(is) I, Il; ou metastase em
linfonodo(s) supraclavicular(es) homolateral(is) com ou sem
envolvimento de linfonodo(s) axilar(es) ou mamario(s) interno(s)

N3a Metastase em linfonodo(s) infraclavicular(es)

N3b  Metastase em linfonodo(s) mamario(s) interno(s) e axilar(es)

N3c Metastase em linfonodo(s) supraclavicular(es)

M - Metastase a distancia

MO

Auséncia de metastase a distancia

M1

Metastase a distancia

Fonte: Elaborado pela autora. Adaptado de TNM — Classificagdo de Tumores Malignos (2012).
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Com a classificacdo a partir do sistema TNM, realiza-se o grupamento por
estadios, conforme detalhamento abaixo, sendo este um poderoso indicador

prognéstico do cancer.

Quadro 03 - Classificagdo dos Estadios

GRUPAMENTO POR ESTADIOS

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio IA T1 NO MO
Estadio 1B T0, T1" N1mi? MO
. T0, T1" N1 MO
Estadio IIA T NO MO
.- T2 N1 MO
Estadio 11B T3 NO MO
. T0, T1', T2 N2 MO
Estadio IlIA T3 N1, N2 MO
Estadio IlIB T4 NO, N1, N2 MO
Estadio IlIC | Qualquer T N3 MO
Estadio IV | Qualquer T | Qualquer N M1

Fonte: CID-O - TNM — Classificagdo de Tumores Malignos (2012)
Notas: "Inclui o T1mic (microinvasor)
2Micrometastase (TNM patolégico)

2.4 Tratamento

Nos estadiamentos avangados, a redugédo do tumor para cirurgia ou mesmo
para cuidado paliativo € amplamente indicada, apontando para a relevancia do
tratamento pelos servigos de saude, acessivel em quantidade, tempo e localizagao
as mulheres que dele necessitam (OLIVEIRA et al., 2011). Assim que confirmado o
diagndstico, deve-se dar inicio ao tratamento adequado, a fim de minimizar os
impactos indesejados da doenga. O tratamento objetiva a cura, contudo em alguns
casos de estadios mais avangados, é indicado tratamento paliativo (SAMPAIO,
2012).

O tratamento primario do cancer de mama € a cirurgia, seja ela radical ou
nao, essa pode ser considerada a principal abordagem terapéutica para o cancer de
mama. Por quase um século, a cirurgia foi utilizada como o uUnico tratamento da
doenca. Entretanto, com os avancos sobre a compreensdao da doencga, novas €
efetivas opgdes terapéuticas foram desenvolvidas para uso no tratamento (TIEZZI,
2010).



42

Nessa perspectiva, existem varias modalidades terapéuticas para o cancer de
mama, tanto para aplicagdo de forma isolada, como em associag¢ao; a cirurgia, a
radioterapia, a quimioterapia, a imunoterapia e a hormonioterapia sdo exemplos
terapéuticos. A selegdo sobre qual modalidade utilizar vai depender de algumas
caracteristicas, como o estadio clinico da doenca, localizacdo do tumor, historia da
paciente, tamanho e formato da mama, dentre outros (OLYMPIO et al., 2012).

A cirurgia para retirada do tumor € a primeira etapa do tratamento nos
estadiamentos menores, seguida pelo tratamento ambulatorial, que € composto na
maioria das vezes por séries de aplicacbes de quimioterapia ou radioterapia
(RENCK et al., 2014). A cirurgia pode ser classificada em conservadora e nao
conservadora, sendo a conservadora mais indicada para tumores de menor
extensdo, e a n&o conservadora nos casos de tumores de maior extensao, onde nao
€ possivel assegurar a obtencdo de margens livres (SAMPAIO et al., 2012).

A radioterapia € um método que utiliza radiagbes para destruir um tumor ou
impedir o aumento de suas células. Antes da cirurgia, a mesma pode ser utilizada
para reduzir o tamanho do tumor e, apds a cirurgia, para destruir as células
remanescentes. Esse tipo de tratamento diminui a chance de recidiva local e pode
ser utilizada isoladamente ou associada a outros tipos de tratamento. A
quimioterapia € um tratamento para neoplasias que utiliza compostos quimicos. A
mesma diminui a chance de recidiva sistémica (SANTOS; CHUBACI, 2011,
SAMPAIQ et al., 2012).

A hormonioterapia € um método baseado no uso de substancias semelhantes
ou inibidoras de hormoénios, que tratam as neoplasias que sdo dependentes desses
horménios, com o objetivo de diminuir o crescimento do tumor. A mesma so6 é
indicada para o cancer de mama quando € comprovado que os individuos estdo com
tumores sensiveis aos hormdnios estrogénio ou progesterona (BRITO et al., 2014).

Segundo Farante et al. (2010), os atuais tratamentos para o cancer de mama
foram validados, em sua grande maioria, por estudos clinicos. Contudo, esses
estudos fornecem informacgdes apenas sobre o paciente. Afirma ainda que o futuro
do tratamento do cancer de mama sera cada vez mais individualizado, de acordo

com as caracteristicas moleculares de cada individuo e de sua doenca.
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2.5 Prognoéstico e qualidade de vida

A importancia do prognéstico se da pela nova caracterizagdo do cancer de
mama, onde passa de uma doencga fatal para crénica, cuja taxa de sobrevida vem
aumentando devido aos indices de diagndstico precoce, melhoras e avangos nos
tratamentos fornecidos (SIMEAO et. al., 2013). Segundo Carrasco et. al. (2013) é
possivel analisar fatores progndsticos sob muitas 6ticas, os mais utilizados sdo os
que englobam os aspectos clinicos-patologicos e imunohistoquimicos. Esses ultimos
vém ganhando destaque atualmente para a definicdo do progndstico dos individuos
com neoplasia mamaria.

Diante dos aspectos clinico-patolégicos podemos abordar tépicos como tipo
do tumor, estadiamento da doenca, fase do diagnéstico, idade, acometimento dos
linfonodos e a progressdo da doenga. A importancia do diagndstico na fase inicial
ganha destaque devido a relagéo direta com o progndstico, onde um diagndstico na
fase inicial contribui para a diminuigao significativa do risco de morte (AYALA, 2012).

O tumor do tipo ductal segundo Carrasco et. al. (2013) apresenta maior
relagdo com a diminuicdo das taxas de sobrevida, pois pela presenca de derrame
pleural maligno, as mulheres que foram acometidas tém um pior progndstico, sendo
essa classificagdo significativa junto a mortalidade, pois apresenta maior
agressividade e desenvolvimento de metastase (SANTOS et al., 2012).

Cerca de 20 a 80% dos individuos com cancer primario de mama
desenvolvera metastase, que pode ocorrer nos 0ssos, cérebro, figado e
preferencialmente nos pulmdes. A progressdo do cancer para as visceras esta
diretamente ligada a uma menor expectativa de vida segundo Santos et al. (2012).
Essa caracteristica da doenga € uma das principais associadas a recorréncia da
mesma e a sobrevida global, sendo os dados das pesquisas um tanto controversos,
porém, segundo Carrasco et al. (2013) os individuos com tumores de menos de 1
cm apresentam 99% de sobrevida quando comparados aos que possuem tumores
de maiores dimensoes.

A combinacdo dos tratamentos que incluem radioterapia, quimioterapia e
cirurgia, melhorou significativamente o prognéstico de muitas formas de cancer, com
consequente aumento da sobrevida. Essa situacdo se verifica especialmente nas

fases mais avangadas da enfermidade (SANTOS et al., 2011)
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Nos ultimos anos vem aumentando a preocupagdo com as necessidades
psicossociais e espirituais dos individuos oncoldgicos, principalmente nos paises
desenvolvidos, com vistas a uma melhor qualidade de vida. Em contraste, na grande
maioria dos paises em desenvolvimento, as pessoas nao recebem atencao
adequada para controle de seus sintomas (SIMEAO et al., 2013).

Nesse contexto, a qualidade de vida se caracteriza como um conceito amplo
e subjetivo, levando em consideracdo aspectos fisicos, psicolégicos, espirituais,
sociais e a capacidade funcional para desenvolver atividades da vida diaria. Além
dos aspectos de gravidade da doenga (malignidade, tratamento, entre outros),
também é fundamental valorizar a subjetividade de pessoas com lesdes, sinais e
sintomas muito semelhantes, mas que apresentam diferentes niveis de qualidade de
vida (CARMO; LEITE; GUERRA, 2016).

A utilizacdo da qualidade de vida como medida de desfecho vem aumentando
nos ensaios clinicos. No caso do cancer, essa variavel foi identificada como o
segundo mais importante resultado primario, logo depois da sobrevida
(KLUTHCOVSKY et. al.,, 2012). Para pessoas com cancer, estratégias de saude
como cuidados paliativos favorecem uma melhor qualidade de vida, fortalecidas pela
esséncia do cuidado integral, que abarca as dimensdes fisica, psicolégica, social e
espiritual. Dessa forma, a OMS preconiza os principios dos cuidados paliativos que
direcionam as ag¢des do cuidado integral (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Tais principios sao os seguintes: afirmar a vida e reconhecer a morte como
um processo natural, sem antecipa-la ou retarda-la; proporcionar alivio da dor e de
outros sintomas fisicos; integrar os aspectos psicoldgicos, espirituais e sociais do
cuidado ao paciente; oferecer um sistema de suporte para ajudar os individuos a
viver o mais ativamente possivel e oferecer suporte para auxiliar a familia a cooperar
durante a doenca e trabalhar o luto e a perda; utilizar uma abordagem de equipe
para atender as necessidades dos individuos e seus familiares, incluindo o
aconselhamento para a perda, se indicado; reforcar a qualidade de vida e também
influenciar positivamente o curso da doenga; aplicar cuidados paliativos
precocemente no decorrer da doenga, em conjunto com outras terapias que tendem
a prolongar a vida, tais como a quimioterapia ou a radioterapia, e abranger aqueles
investimentos necessarios para melhor entender e manejar complicagdes clinicas
angustiantes (BODGWELL et al., 2012; FRIPP et al., 2012)
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Dessa forma o progndstico tem uma relagao estreita com a qualidade de vida,
pois um afeta o outro diretamente, interferindo em areas que podem dificultar o

processo de tratamento e cura desta enfermidade. (SIMEAO et al., 2013).
2.6 Niveis de atengcao a saude

Para ofertar uma atengédo qualificada, integral e com equidade, a saude teve
seu ordenamento descentralizado para melhor triar os casos e desafogar centros
especializados de alta complexidade de casos de menor urgéncia ou de facil
resolucdo. Dessa forma, a oferta de saude passou a ser definida, segundo niveis,
em Primario, Secundario e Terciario e com alguns hospitais ja se enquadrando como
de nivel Quaternario (BODGWELL et al., 2012).

Classificam-se como de Nivel Primario, as Unidades Basicas de Saude, ou
Postos de Saude, onde se configura a porta de entrada do Sistema Unico de Saude.
Nesse nivel de atencdao sdo marcados exames e consultas além da realizagdo de
procedimentos basicos como troca de curativos (GONCALVES et al., 2009).

Como Nivel Secundario, estdo as Clinicas Especializadas e Unidades de
Pronto Atendimento, bem como Hospitais Escolas. Nesses, sao realizados
procedimentos de intervengdo, bem como tratamentos a casos cronicos e agudos de
doencas. Nos niveis Terciarios, como os Hospitais de Grande Porte, sejam mantidos
pelo Estado, seja pela rede privada, sdo realizadas manobras mais invasivas e de
maior risco a vida, bem como sao realizadas condutas de manutencdo dos sinais
vitais, como suporte basico a vida (ZAPPONI et al., 2012)

Ja no proposto Nivel Quaternario funcionam o transplante de érgaos e
tecidos, como pulmao, coracdo, figado, rins, dentre outros. Dessa maneira
seccionada, pelo menos em tese, a garantia ao acesso em consonancia com a
gravidade e urgéncia ficam garantidos ao usuario (LAVRAS, 2011).

Para se enfrentar os agravos a saude decorrente da transicdo demografica e
epidemioldgica, aliado a mudangas nos padrdoes e estilos de vida da populacgéao,
novas formas de integracao dos sistemas de saude vém sendo pensadas, e uma
dessas propostas é a ordenacao dos sistemas de saude pela Atencdo Primaria a
Saude, como uma forma de reformar esses sistemas (RODRIGUES, 2014).

A estratégia focada na Atengao Primaria a Saude (APS) como politica publica
€ discutida e implantada em paises da Europa desde meados do século XX. A

Atencao Primaria é uma estratégia fundamental e a porta de entrada do sistema de
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saude com capacidade para resolver cerca de 80% dos problemas de saude da
populagcdo (ONOCKO-CAMPOS et al.,, 2012). Ela representa o nivel no qual os
cuidados de saude sdo levados aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
constituindo o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude
(LAVRAS, 2011).

Os paises que adotaram a APS como base para seus sistemas de saude tém
observado mudangas significativas na saude e no desenvolvimento da populagéo,
medidos a partir de melhores indicadores de saude, maior eficiéncia no fluxo dos
usuarios, tratamento mais efetivo de condicbes crbnicas, eficiéncia do cuidado,
maior utilizagdo de praticas preventivas, maior satisfagao dos usuarios e diminuigao
das iniquidades sobre 0 acesso aos servigos e o estado geral de saude (OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013).

Em alguns paises, a atengdo primaria € um programa limitado, bem
focalizado e seletivo, que oferece servigos reduzidos, com o objetivo de responder
algumas necessidades da populagdo de baixa renda, mesmo sem garantir
oportunidade de acesso a outros recursos do sistema. Ja nos paises europeus e no
Canada, a atengao primaria € o primeiro nivel do sistema de saude em que se
ofertam servigos clinicos de qualidade, coordenagao do cuidado e organizagao do
sistema (LAVRAS, 2011).

No Brasil, a atengdo primaria € um conjunto de principios e valores que
contribuem para orientar o desenvolvimento dos sistemas de saude, diferindo dos
outros niveis assistenciais pelo fato de apresentar quatro atributos: atencdo ao
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagéo. O primeiro contato
pode ser definido quando a populacédo e a equipe reconhecem determinado servigo
como o primeiro auxilio, quando ha uma necessidade ou problema de saude
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Segundo Barbaro et al. (2014) a Atengcado Primaria a Saude pode ser definida
como “‘um conjunto de valores, um conjunto de principios, sustentabilidade,
intersetorialidade e participagao social”’. Eles afirmam ainda que os atributos da APS
sado qualidades fundamentais e ao mesmo tempo, sao desafios a serem alcangados,
pois quanto mais um servigo de saude é conduzido para maior assiduidade dos
atributos, mais habilitado ele estard para desempenhar atencdo integral a

populacéao.
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A longitudinalidade se trata do acompanhamento do paciente ao longo do
tempo por médico generalista e/ou equipe de APS, para os varios episddios de
doenca e cuidados preventivos. Este acompanhamento implica em uma relacao de
responsabilidade por parte do profissional de saude e confianga por parte do
paciente. Os principais objetivos da longitudinalidade € a producéo de diagndsticos e
tratamentos mais precisos e a redugcado de encaminhamentos desnecessarios para
especialistas. Tal atributo difere de “continuidade do cuidado” pelo fato de que este
ultimo nao tem a preocupacédo com o estabelecimento de uma relagao terapéutica
ao longo do tempo (CUNHA, 2011).

A integralidade proposta trata do ser de forma a entendé-lo em todos os
aspectos do processo saude-doenca. Ele também possui quatro dimensodes:
prioridade das acg¢des de promogao e prevengdo, atencdo nos trés niveis de
complexidade da assisténcia, articulagdo das ag¢des de promocgao, protecéo,
prevencao e abordagem integral do individuo e das familias.

Tais niveis ndo devem compreender a saude como a auséncia de doenca,
mas deve atuar sobre seus determinantes e condicionantes, devendo existir uma
rede de servigos de diferentes niveis de complexidade e competéncias, a fim de que
os cuidados demandados por um individuo sejam realizados da melhor e mais
rapida forma. E a coordenacao diz respeito a articulagcao entre os diversos servigos e
agdes de saude, de forma que estejam em harmonia e com um objetivo comum de
garantir a continuidade da atencao de modo integrado (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

A APS é considerada indispensavel para a efetividade dos sistemas de saude
e consequente garantia de melhorias nas condicbes de saude da populagao.
Estudos mostram que paises que possuem sistemas organizados a partir da APS
apresentam menores taxas de incidéncia de doengas e de internagao, redugcao de
taxas de mortalidade prematura por causas evitaveis, menores custos e maior
equidade na oferta de servicos (CUNHA, 2011).

Nessa perspectiva, a Estratégia Saude da Familia (ESF), € o eixo central da
politica de Atencao Primaria a Saude, no Brasil, e tem a capacidade de interferir
favoravelmente sobre os indicadores de saude da populacéo, contribuindo também
com a reducado do numero de internagdes por causas que sao sensiveis ao cuidado
primario (MARQUES et al., 2014).

Diante disso, percebe-se que o fortalecimento da Atencédo Primaria € um

caminho importante para as praticas em saude, e para que se possa obter mudanca
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nas praticas dos servigos de saude é necessario rever a formagao dos profissionais
para a Atencao Primaria (CARACIO, 2014).

No que se refere a atengédo oncoldgica, o Ministério da Saude, por meio da
Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, determina que as intervengdes para o
controle do cancer contemplem todos os niveis de atencado. Além disso, prioriza-se
que a assisténcia seja prestada por uma equipe multidisciplinar. Para que haja o
efetivo controle do cancer de mama, ag¢des integradas entre os diferentes niveis de
atencdo a saude sdo necessarias. Estes niveis de atencdo partiham entdo a
responsabilidade de estar permanentemente buscando a melhoria do acesso e da
qualidade do atendimento a populagao (CAVALCANTE et al., 2013).

Para que se fagca o controle do cancer de mama € preciso que a APS
promova ag¢des na area da promogao da saude, protecédo especifica e diagndstico
precoce, pois ela € a porta de entrada do sistema de saude. Levando-se em conta
que a maioria dos casos do cancer (aproximadamente 80%) estéo relacionados a
fatores ambientais, entende-se que muitos dos casos desta doenca sao evitaveis
quando ha acesso garantido e oportuno através da descoberta precoce na atengao
primaria e seguimento nos niveis secundario e terciario da saude (SILVA et al.,
2011).

O céncer de mama quando descoberto em sua fase inicial tem grande
possibilidade de cura, com baixa morbidade decorrente do tratamento. Para isso &
necessario que as Unidades Basicas (porta de entrada do sistema de saude)
estejam abertas, propiciando uma facilidade de acesso da populagdo a esses
servicos publicos de saude, que os profissionais se encontrem capacitados e
envolvidos na atengéo oncolégica e nas agbes educativas, e que o sistema publico
como um todo esteja apto para atender a demanda dessa populagdo (OSHIRO,
2014).

Para o controle desse cancer, acdes de rastreamento sdao fundamentais. Com
a realizacdo sistematica e periddica de exames, mesmo em mulheres que se
encontram assintomaticas. A importancia se da, principalmente, devido ao fato de
que diagnosticos realizados em estagios iniciais estdo relacionados com tratamentos
mais eficientes e com maiores chances de cura (MORAES et al., 2016).

Quanto mais tardiamente o diagnostico é realizado, mais provavel sera a
necessidade de realizacao de tratamento mais radical, como por exemplo, a retirada

de uma parte da mama ou da mama completa (mastectomia). Dessa forma, a
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otimizacao da detecgao precoce do cancer de mama é essencial (SILVA et al.,
2011).

Para que o diagnostico seja realizado precocemente, a atengéo primaria para
o0 cancer de mama disponibiliza programas governamentais que incluem o exame
clinico das mamas anual em mulheres a partir dos 40 anos; mamografia a cada dois
anos e exame clinico das mamas anual, prioritariamente, em mulheres com idades
de 50 até 69 anos; exame clinico das mamas e mamografia anual em grupos com
risco elevado a partir de 35 anos e, autoexame das mamas mensal como estratégia
complementar para o conhecimento corporal (MARQUES et al., 2015).

Durante as consultas nas unidades basicas de saude, o incentivo a deteccéo
precoce do ndédulo de mama deve ser realizado continuamente, tanto através da
realizacao, pelo profissional, do exame clinico das mamas, como do autoexame que
deve ser ensinado para que toda a mulher o desenvolva frequentemente, em um
processo de cuidados compartilhados entre o profissional e a mulher, auxiliando no
protagonismo desta, diante de sua propria saude frente a doenga (SILVA et. al.,
2011).

Deve-se recomendar para as mulheres que ao identificarem sinais e sintomas
suspeitos procurem imediatamente um servico de saude para esclarecimento do
diagndstico. Na atengao primaria precisa existir a participagéo ativa das mulheres,
em uma coparticipacdo para o cuidado com a sua saude na promogao e
identificacdo precoce do cancer de mama. Essa deteccdo precoce deve ser
descoberta nesse nivel de atengcdo para que se evite a deteccdo em estadios
avancados, os quais favorecem a mortalidade (MARQUES; FIGUEREDO;
GUTIERREZ, 2015).

Como estratégia de promocao a saude, a Educacido em Saude tem a
capacidade de gerar uma conscientizacao individual e coletiva de responsabilidades
e de direitos. Sendo assim, € importante a eleicdo de metodologias de ensino
capazes de conduzir a uma transformacdo dos individuos em defesa de seus
direitos, diante dos problemas de sua realidade social, ampliando sua capacidade de
compreensao da complexidade dos determinantes para ser saudavel (SILVA et al.,
2011).

A Organizagao Mundial da Saude enfatiza que além da implementagao das

agdes de controle e diagndstico precoce é prioritario que se monitore estas agdes e
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que elas sejam avaliadas continuamente para que possam nortear a permanéncia e
a melhoria dessas acdes (MARQUES et al., 2015).

Dessa forma, o atendimento oferecido as mulheres em relacdo ao cancer de
mama, nao deve ficar focado apenas em servigcos de alta complexidade, deve existir
em todos os niveis de cuidados de saude, pois o nivel de atengao primario se mostra
extremamente importante, onde o trabalho dos profissionais da Estratégia Saude da
Familia na busca para identificar suspeitas de cancer de mama é crucial para que
ocorra a deteccdo precoce, de modo que o tempo transcorrido até o inicio do
tratamento seja reduzido (BUSHATSKY, 2014).

Assim, toda a equipe de cuidados primarios deve estar preparada para
implementar atividades de educacdo a populacdo que permitam a difusdo de
informacdes, bem como o incentivo para mudar comportamentos e habitos de vida,
construindo uma consciéncia critica em relagdo ao cancer, visando a prevengao e a
deteccao precoce (MARQUES et al., 2015).

Na rede de saude, a atencdo secundaria é formada pelos servigos
especializados em nivel ambulatorial e hospitalar, com densidade tecnoldgica
intermediaria entre a ateng¢ao primaria e a terciaria, historicamente interpretada como
procedimentos de média complexidade. Esse nivel compreende servicos médicos
especializados, de apoio diagnédstico e terapéutico e atendimento de urgéncia e
emergéncia (LAVRAS, 2011).

O acesso as acgbes e a qualidade do cuidado oferecidos aos cidadados sao
principios do sistema de saude que refletem as praticas realizadas. Boas praticas
consistem em um conjunto de técnicas, processos e atividades, entendidas como
melhores para realizar determinada tarefa, consistente com os valores, objetivos,
evidéncias da promogao da saude e entendimento do ambiente no qual se
desenvolve tal pratica (MARQUES et al., 2015).

No ambito dos programas, politicas e servigos de saude, melhores praticas
incluem, além da aplicacdo de conhecimento em situacdes e contextos especificos,
sua realizagao com o emprego adequado de recursos para o alcance de resultados.
Aliada a eficacia e a eficiéncia tecnoldgica, junta-se a efetividade da pratica, com o
sentido de contribuir para o desenvolvimento e implementacdo de solugdes
adaptadas a problemas de saude semelhantes em outras situagdes ou contextos
(MORAES et al., 2016)



51

Assim, ao associar a assisténcia prestada aos individuos com céancer de
mama as praticas da atengao secundaria, potencializam-se respostas positivas as
demandas dos usuarios em um espaco estruturante da rede de atencdo a saude
(RAS), porém, este tipo de atencdo deveria apenas auxiliar como parte do
seguimento e tratamento e ndo como o primeiro nivel de assisténcia prestado ao
paciente com cancer de mama, tendo em vista que o diagndstico em muitos dos
casos € realizado nesse nivel de atenc¢ao, diminuindo assim as taxas de sobrevida
para as pessoas que se encontram em niveis avangados da doenga (MARQUES et
al., 2015).

Ja a atencao terciaria é constituida por servigos ambulatoriais e hospitalares
especializados de alta complexidade e de alto custo, que dentro da assisténcia
prestada aos individuos com cancer, € identificada nos servicos de quimioterapia,
radioterapia, dentre outras que ajudam no processo de cura e aumento da sobrevida
para individuos com a doenga. Esse nivel auxilia aos demais niveis, sendo de suma
importancia para o bom prognoéstico e qualidade de vida. Porém, em alguns casos os
individuos terdo o seguimento nesse nivel, pelo fato do diagndstico ser descoberto
na fase tardia, onde o cancer ndao podera mais ser tratado. Nesses casos a
assisténcia prestada neste nivel servira apenas para paliar a doenca. (BARBARO et
al., 2014).

Dessa forma, cada nivel tem sua responsabilidade na conducdo para o
diagnostico e seguimento/tratamento para o Cancer de mama. Compreendendo o

seguinte fluxograma:



Fluxograma - Nivel de atengao para cancer de mama.

Diagndstico
Precoce
ECM
AEM
Mamografia de
rastreamento

NIiVEL PRIMARIO

NIVEL
SECUNDARIO
Diagnéstico
Confirmatorio
ECM especializado
Mamografia
UsG

NIVEL TERCIARIO
Tratamento
Cirurgias
Seguimento
Quimioterapia
Radioterapia

REABILITAGAO
Fisioterapia
Terapia Ocupacional

Fonte: Elaborada pela autora.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

e Analisar a efetividade para o diagndstico e tratamento do cancer de mama

entre os diferentes niveis de atengao a saude no estado de Alagoas.

3.2 Objetivos especificos

e Analisar a sobrevida dos individuos que evoluiram para obito por cancer de
mama em acompanhamento nos Centros de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACONSs) do SUS, em Alagoas;

e Avaliar a oportunidade do diagndstico por meio do registro de estadiamento
do cancer entre mulheres e homens que estdo sendo acompanhados pelos
CACONs;

o Verificar a oportunidade do referenciamento ao demais niveis de atencéo;

e Avaliar a oportunidade do acesso ao tratamento nos diferentes niveis de

atencéo;
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa descritiva e analitica, observacional quantitativa,
cujo delineamento foi do tipo transversal, a partir de dados primarios coletados em
entrevista por meio de questionario semiestruturado, e dados secundarios oriundos
dos prontuarios dos pacientes, dos registros inseridos no Sistema de Informagdes do
Registro Hospitalar de Cancer (SISRHC) e do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM).

Esse tipo de estudo descreve caracteristicas quantitativas de uma amostra
representativa, como também estuda relagdes entre variaveis durante a obtencao
dos dados e producgao de informacdes. Utiliza um numero consideravel de variaveis
potencialmente relevantes e o interesse reside em encontrar as de maior valor
preditivo (LAKATOS; MARCONI, 2010).

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado nos Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (CACONs) do Hospital Universitario Professor Alberto Antunes e da Santa
Casa de Misericordia de Maceid. Esses centros foram escolhidos por fazerem parte
do Programa de Expansao da Assisténcia Oncoldgica (Expande) no Brasil, criado
pelo Ministério da Saude, para reduzir as desigualdades regionais na oferta de

assisténcia oncolégica a populagao brasileira no SUS.

4.3 Participantes do estudo

Individuos (homens e mulheres) com cancer de mama em tratamento,
vinculados aos CACON’s, que tiveram seu diagndstico para cancer de mama entre
os anos de 2012 a 2014.

44 Amostra

Participaram da amostra todos os individuos que no periodo do estudo se

encontravam em tratamento nos CACONSs.
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4.5 Procedimento e aspectos éticos

A pesquisa seguiu as normas e diretrizes de pesquisa com seres humanos,
segundo a Resolugédo 466/12, do CNS (BRASIL, 2013), e para tal, o projeto foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas
(CEP/UFAL) (www.saude.gov.br/plataformabrasil), para ser avaliado, sendo
aprovado sob n°® CAAE: n°® 19253813.5.0000.5013.

Apos a aprovacao da pesquisa, comegaram a ser desenvolvidas as etapas
referentes ao processo de coleta de dados que ocorreu no periodo de novembro de
2013 a outubro de 2015. Foi realizado primeiramente um levantamento nos bancos
de registros dos CACONs para identificagdo dos individuos que tiveram seu
diagndstico realizado entre os anos de 2012 a 2014.

ApOs essa etapa de identificacdo, os participantes do estudo foram
convidados pelos proprios pesquisadores e aqueles que aceitaram participar
voluntariamente, foram informados sobre todas as etapas da pesquisa, com a
possibilidade de desisténcia a qualquer momento, quando lhe aprouver. A aceitacao
do convite foi formalizada com a assinatura por parte dos participantes e dos
pesquisadores do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas
vias.

A confidencialidade dos participantes da pesquisa sera mantida, e em
nenhum momento, ou por quaisquer meios, existira a possibilidade de divulgacao
publica dos resultados de modo a permitir a identificacdo dos participantes da

pesquisa.
4.6 Critério de inclusao

Homens e mulheres maiores de 18 anos, em tratamento para cancer de
mama, que se encontraram, no momento da pesquisa, nos CACONSs, durante a
coleta de dados.

4.7 Critério de exclusao

Homens e mulheres em tratamento para cancer de mama que estivessem
passando por algum estresse emocional e/ou debilidade que os impossibilitassem de

participar da pesquisa.
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4.8 Coleta de dados

Os dados foram coletados através do formulario semiestruturado contendo
dados secundarios e primarios da populagao em estudo. As variaveis independentes
utilizadas para coleta primaria foram: so6cio demograficas e comportamentais - Sexo
masculino/ feminino, Idade em anos completos, Escolaridade, Renda. Variaveis
sobre historia familiar de cancer - Historia familiar de cancer, Grau de parentesco
com o familiar que desenvolveu cancer, Local do cancer do familiar. Variaveis sobre
situacdo de saude atual — Procura do servico de saude, realizacdo de exames,
sinais e sintomas, idade do primeiro diagnostico, servigo do primeiro diagnostico,
tempo para diagnostico, tempo para tratamento, apoio dos servigos de saude,
estagio da doenca.

Variaveis independentes utilizadas para coleta de dados secundarios: Tipo
histolégico, Estadiamento, Morfologia, topografia, Metastases, Quimioterapia,
Cirurgia relacionada ao cancer, Radioterapia, Data do diagnodstico de cancer,

Resultados de exames, Tempo diagnostico antes inicio tratamento, Data do ébito.
4.9 Analise dos dados

Para a organizacao, tabulacao e analise dos dados estatisticos descritivos foi
realizada a digitacdo dos dados em planilha do Programa Microsoft Excel (Pacote
2013). A analise descritiva ocorreu a partir de frequéncia absoluta (n) e percentual
(F%) e os resultados foram apresentados de forma descritiva, por meio de tabelas e
graficos.

A tabulacao dos dados e a construgdo de mapa foram realizadas no Tabwin
versdo 3.6. Para analise dos dados analiticos foram utilizados os softwares
estatisticos Epilnfo versdo 7.1.4.0. e GraphPad Prism 5.0. Os elementos graficos
foram produzidos tanto no Programa Excel quanto no GraphPad Prism 5.0.

Para a comparacdo de médias e proporgcbes, foram utilizados,
respectivamente, a Andlise de Variancia (ANOVA) e o Qui-quadrado (x%). Para as
analises de sobrevida foram utilizadas Curvas de Kaplan-Meier. Em todas as

analises, foi considerado como ponto de corte o nivel de significancia de a=0,05.
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5 RESULTADOS

5.1 Perfil dos participantes

Foram entrevistados 197 individuos (homens e mulheres) que se
encontravam em tratamento para o cancer de mama nos CACONs. Desses 111
individuos eram do CACON do Hospital Universitario Professor Alberto Antunes, 76
do CACON da Santa Casa de Misericordia de Macei6 e 10 ambos.

Tais individuos apresentavam idades que variaram de 19 a 92 anos, com
meédia de 51,78 £ 11,44 anos (Figura 01), sendo a maioria constituida por mulheres
(n=193; 97,46%). Analisando-se as médias de idade estratificadas por sexo,
observou-se que as mulheres sdo um pouco mais jovens que os homens (50,49 *
12,69, contra 54,75 + 27,94).

Em relacdo especificamente as mulheres, é importante destacar, que além de
serem observadas idades a partir de 19 anos, o primeiro quartil (25%) era
constituido por pessoas de até 44 anos. Além disso, ao comparar as idades das
mulheres segundo momento da entrevista e no diagndstico, percebe-se que ha uma

predominancia do diagnostico entre 30 e 59 anos de idade (Figura 01).

Figura 3 — Frequéncias dos individuos em tratamento para cancer de mama
segundo faixas etarias no momento da entrevista e no diagnoéstico do
tumor. Macei6/AL, 2016.
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Fonte: Elaborada pela autora.
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Em relagdo a escolaridade, verifica-se que os individuos possuem, em média,
sete anos de estudos (8,31 £ 4,93 anos), porém cerca de 1/3 dos casos possuem
nivel médio de escolaridade (Tabela 01).

A maioria é constituida por pessoas casadas e se encontra inserida no
mercado de trabalho (79,1%), com elevada propor¢ao de mulheres desempenhando
servicos domeésticos (30,7%), laborando na agricultura (11,1%) e atuando nos
servigcos de hotelaria e alimentagdo (eminentemente cozinheiras) (10,5%) (Tabela
01). Apesar de 79,1% referir que desempenha ocupacgao laboral, proporc¢ao inferior
(72,0%) afirma possuir renda financeira prépria (Tabela 01). Com relagdo ao

histérico familiar observou-se que a maioria ndo o possui (62,6%).

Tabela 1 - Perfil dos individuos em tratamento para cancer de mama, segundo
variaveis socioeconomicas. Maceio6/AL, 2016.

Variavel n° %

Raca (n=156)

Branca 20 12,8

Parda 132 84,6

Negra 04 2,5
Escolaridade (n=182)

Sem escolaridade 23 12,6

Fundamental | 64 35,1

Fundamental Il 26 14,2

Médio 55 30,2

Superior 14 7,6
Estado civil (n=188)

Solteiro 58 30,8

Casado 70 37,2

Viuvo 23 12,2

Unido estavel 22 11,7

Outros 15 7,9
Local de residéncia (n=186)

Capital 111 59,7

Interior 75 40,3
Fonte de renda (n=184)

Propria 133 72,2

Ajudada por familiares 45 244

Ajudada por outros 6 3,2
Renda (n=95)

1 Salario minimo 71 74,7

2 Salarios minimos 22 23,1

=3 Salarios minimos 2 2,1
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Tabela 1 - Perfil dos individuos em tratamento para cancer de mama, segundo
variaveis socioeconomicas. Maceio6/AL, 2016.
(Conclusao)

Variavel n° %
Ocupacgéao (n=143)
Gerentes de Producao e Operacdes 4 2,8
Profissionais da Medicina, Saude e Afins 1 0,7
Professores de Nivel Superior na Educacéao Infantil 2 1,4
Professores do Ensino Superior 1 0,7
Outros Profissionais do Ensino 11 7,6
Profissionais de Organizagcdo e Administragéo de > 14
Empresas ’
Profissionais da Comunicagao e Informagao 2 1,4
Técnicos da Ciéncia da Saude Humana 7 4,9
Técnicos das Ciéncias Administrativas 1 0,7
Técnicos de Inspecéo, Fiscalizagdo e Coordenagao 1 07
Administrativa ’
Técnicos de Nivel Médio em Operag¢des Comerciais 1 0,7
Escriturarios, Agentes, Assistentes e Auxiliares 3 21
administrativos ’
Trabalhadores de Informagdes ao Publico 1 0,7
Supervisores dos Servigcos 1 0,7
Trabalhadores dos Servicos Domésticos em Geral 44 30,7
Trabalhadores dos Servigos de Hotelaria e Alimentacao 15 10,4
Trabalhadores dos Servigos de Embelezamento e 6 49
Cuidado Pessoal ’
Vendedores e Demonstradores 7 4.8
Vendedores a Domicilio, Ambulantes e em Bancas 2 1,4
Trabalhadores Agricolas 16 11,1
Pescadores e Cacadores 3 2,1
Trabalhadores da Confecgao de Roupas 5 3,5
Trabalhadores do Artesanato 4 2,8
Operadores de Equipamentos na Produgao de Alimentos 1 07
e Bebidas ’
Trabalhadores Artesanais na Agroindustria 1 0,7
Trabalhadores Elementares da Manutencéao 1 0,7
Historia familiar (n=190)
Sim 67 35,2
Nao 119 62,6
Nao sabe 4 2,1

Fonte: Elaborada pela autora.

Apesar da maioria residir em Maceio, varios sdo os participantes que residem
em outros municipios, com predominancia para aqueles residentes nas Regides de
Saude que compreendem a 12 Macrorregido de Saude, cuja referéncia € o municipio
de Macei6 (Figura 02).
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Figura 4 — Frequéncias absolutas dos individuos em tratamento para cancer de mama
segundo municipios alagoanos de residéncia. Macei6/AL, 2016.
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5.2 Circunstancia do adoecimento

Verifica-se que a maioria dos individuos (67,3%) obteve o primeiro
diagnéstico do tumor custeado pelo Sistema Unico de Saude (SUS), no entanto, tal
diagnostico foi realizado, eminentemente, no nivel secundario da atencdo a saude
(53,2%). O nivel primario (APS) respondeu por apenas 25,8%.

Quando questionados quanto a possiveis dificuldades para a realizagado de
exames para o diagnéstico do cancer de mama, verificou-se que a maioria (61,3%)
referiu ndo ter enfrentado nenhuma dificuldade, situagcao semelhante a observada
quando analisados segundo custeio dos exames, onde 61,7% dos individuos
afirmaram nao terem encontrado dificuldades, independentemente se foi custeado
pelo SUS ou por recursos privados, seja por planos de saude, seja de forma
particular.

Dos que relataram dificuldades para a realizagdo de tais exames (n=10), 05
relataram dificuldades relacionadas ao servigo (estabelecimento), tais como
equipamento quebrado, novas remarcagdes de exames e perda de prontuario, 04
referiram problemas relacionados ao sistema de saude como demora na marcagao
dos exames, problemas quanto ao encaminhamento e distancia enfrentada para

acesso aos servicos; e um unico individuo que relatou dificuldade referente ao
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profissional de saude, que se tratou, especificamente, da auséncia do médico no
servigo, sem comunicagao preévia.

O tempo entre a suspeita e a confirmacédo do cancer de mama foi de 5,46 +
11,61 meses, havendo individuos que conseguiram a confirmagéo diagnostica em
apenas 1 més. E a média de tempo entre a confirmagao e o inicio do tratamento foi
de 3,08 + 4,31 meses, com casos cujo inicio da terapéutica ocorreu no mesmo més
do diagndstico, enquanto outros levaram até 36 meses (3 anos).

Com relagcdo ao tempo decorrido entre o diagnostico e o tratamento no
servico especializado, foi observada uma média de aproximadamente quatro meses
(3,7 £ 5,4 meses), variando de 01 a 36 meses entre tais individuos. Ao desagregar a
analise segundo custeio do atendimento (SUS e ndo-SUS), no qual o servigo nao-
SUS se refere aos individuos que custearam seu diagnostico, verifica-se que os
individuos que necessitavam exclusivamente do SUS, demoraram aproximadamente
o dobro de tempo para ter acesso ao tratamento, porém tal diferenca ndo se mostrou
significativa (p=0,0836) (Tabela 02).

Tabela 2 — Tempo decorrido entre o diagnéstico e o atendimento, segundo custeio
(SUS e ndao-SUS). Maceid/AL, 2016.

Variavel Média p
Tempo entre o diagndstico e o tratamento
SL~JS 4,20 + 6,31 0,0836*
Nao-SUS 2,61 £ 3,31

Fonte: Elaborada pelo autora.

Nota: * Teste de significancia < 0,05. ** Desvio-Padréo

Em relacdo a frequéncia com que os individuos procuravam os servicos de
saude, a maioria (46,1%) relatou nunca ter procurado qualquer servico para a
realizacdo de exames de rotina (Tabela 03), e dentre os que relataram outros
periodos (n=16), metade referiu a busca entre trés e quatro vezes por ano.

Ao serem questionados quanto ao tempo em que realizaram o ultimo exame
clinico das mamas, a maioria respondeu que o realizaram entre 7 meses a 1 ano
(29,7%) ou ha mais de 1 ano (25,4%) (Tabela 03). Dos que nunca foram submetidos
ao exame clinico das mamas, a maioria (53,7%) obteve o primeiro diagndstico na
iniciativa privada, ou seja, custearam seu diagndstico com recursos particulares.
Vale destacar que 75,0% assumem que tal auséncia se deveu a negligéncia propria

e outros 8,33% além da propria negligéncia, quando procuraram O0S Servicgos,
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sofreram concomitantemente a negligéncia do(s) profissional(is) de saude. Os
16,67 % restantes referem estritamente a negligéncia profissional.

Ao serem indagados sobre qual sinal de alerta/alteracdo os induziram a
buscar os servigos de saude, a grande maioria (75,1%) informou que foi apenas o
surgimento de nédulos (Tabela 03). Nesse mesmo contexto quanto questionados
sobre como ficaram sabendo que apresentavam alguma alteragdo que sugerisse o
cancer de mama, os participantes relataram, principalmente, a realizagdo do
autoexame (60,0%), seguido pela mamografia (20,0%) (Tabela 03).

Ao perceber que alguns individuos (89,6%), identificaram os sinais e sintomas
do cancer de mama e procuram O servigo de saude para realizagdo de exames
confirmatdrios para o diagndstico e que no contexto da situagdo do adoecimento nao
o conseguiram (pela dificuldade de acesso aos servigos) para uma continuidade da
atencao (confirmacédo diagnodstica, estabelecimento de tratamento e seguimento),
esses casos podem ser caracterizados como prevaléncia, pois a mamografia € um
exame realizado como rastreamento e nesse caso ele foi realizado como
diagndstico.

Por outro lado, os que relataram nédulo (75,1%), apenas (60,0%) utilizaram o
autoexame das mamas para o diagnostico e procuraram o servico de saude
precocemente, sendo caracterizado como um caso novo (Incidéncia).

Entre os casos que relataram outro sinal, destacou-se a assimetria das

mamas com o aumento de tamanho e alteragao de textura.

Tabela 3 — Frequéncias de variaveis relacionadas ao diagnéstico do tumor de mama.
Maceio6/AL, 2016.

Variavel n° %

Busca aos servigos de saude (n=195)

1 vez ao ano 61 31,28

2 vezes ao ano 19 9,74

A cada 2 anos 9 4,62

Nao buscava 90 46,15

Outra 16 8,21
Tempo em que realizou exame clinico (n=185)

1 més 18 9,73

2 a 6 meses 35 18,92

7 meses a 1 ano 55 29,73

>1 ano 47 25,41

Nunca 30 16,22
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Tabela 3 — Frequéncias de variaveis relacionadas ao diagnéstico do tumor de mama.
Maceid/AL, 2016.

(Conclusao)
Variavel n° %
Sinal de alerta na mama (n=193)
Nédulo 145 75,1
Secrecao 9 4.6
Inflamagéao 28 14,5
Alteracdo mamografica 10 5,1
Outro 31 16,0
Nenhum 2 1,0
Como soube da alteragdo na mama (n=195)
Autoexame 117 60,0
Exame clinico 17 8,7
Mamografia 39 20,0
Outro 29 14,8

Fonte: Elaborada pela autora.

A média de idade registrada entre os participantes, no momento da
descoberta da alteragdo, que ocasionou o diagnostico do cancer de mama foi de
48,04 + 12,91 anos, com o primeiro (25,0%) e terceiro (75,0%) quartis iguais,
respectivamente, a 38,5 e 56,5 anos, demonstrando a precocidade com que estao
ocorrendo 0s casos.

O exame de escolha para o rastreamento do cancer de mama é a
mamografia, realizada anualmente. Ao questionar aos participantes sobre a
realizagdo de mamografias anteriores a maioria (n=110; 56,4%) afirmou nunca ter
realizado. Por outro lado, ao questionar qual o método de exame que confirmou o
diagnostico para o cancer de mama, a maioria dos participantes afirmou que o
diagndstico foi realizado por meio da bidpsia de congelamento durante ato cirurgico,
demonstrando assim que o diagndstico foi realizado apenas no nivel terciario da
atencdo a saude.

Ja no nivel secundario de atencdo a saude, os participantes relataram ter
procurado o servigo algumas vezes, porém sem sucesso, para seu atendimento e
confirmagéao do diagndstico.

Foi constatado que os individuos buscaram um unico servigo de saude, a fim
de terem o diagnéstico, tratamento e seguimento para doenga, em média, duas
vezes (2,09 + 2,48), variando desde uma unica busca a até 17 diferentes vezes.

Em relacédo ao encaminhamento para o CACON, verificou-se que a maioria
dos casos (n=87; 45,5%) foi encaminhada por servigos da rede privada (Consultorios

particulares de atendimento custeados pelo préprio individuo) (Figura 03).
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Figura 5 — Frequéncias dos individuos em tratamento para cancer de mama segundo
origem do encaminhamento ao CACON. Macei6/AL, 2016.

Rede Privada 45,55
uBs

Outros
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Fonte: Elaborada pela autora.

Observou-se que uma vez chegados ao CACON, a sua vinculagdo é
efetivada, ou seja, a absorg¢édo do caso € quase que total (96,0%).

A maioria dos individuos (90,4%) relatou auséncia de dificuldades para iniciar
o tratamento, uma vez absorvidos pelo CACON. Tais individuos encontravam-se em
tratamento nos CACONs ha, em média, 9 meses (9,29 + 15,84 meses).

Quando questionados se precisaram de atendimento de urgéncia devido a
intercorréncias do tratamento, a maioria (n=147; 80,7%) afirmou que né&o
necessitaram. Entre os que precisaram desse tipo de atendimento, a maioria

(54,2%) buscou o préprio CACON, ao qual se encontrava vinculado (Figura 04).

Figura 6 - Frequéncias dos servicos para busca de atendimento durante
intercorréncias do tratamento. Macei6/AL, 2016.

Mesmo servico 54,28
Qutro servigo 31,42
uBs 20,00
Frequéncia [%)

Fonte: Elaborada pela autora.

Na analise sobre as caracteristicas do cancer de mama, em tais participantes,
ha uma maior proporcdo de tumores na mama esquerda (Tabela 04). Quanto a
topografia, na maioria dos casos nao foi especificada a sublocalizagdo na mama

(C50.9), entretanto, entre os casos em que houve essa especificagdo, a maioria se



65
tratava de lesdo sobreposta da mama (C50.8) e tumores do mamilo (C50.0) (Tabela
04).

Quanto ao tipo histologico, o carcinoma ductal infiltrante (8500/3) predominou
entre os casos (77,58%) (Tabela 04).

Dos casos em que houve estadiamento do tumor (n=97), a maioria (68,04%)
foi diagnosticada de forma tardia, com predominancia dos estadios 3A e 3B
(54,64%) (Tabela 04).

Em 39 casos (20,31%) foi observada a presenga de metastases no momento
do diagndstico, com predominancia de pulmao, ossos e figado. Em relagao ao status
vital, a maioria das mulheres (72,92%) permanecia viva até a finalizagdo deste

estudo.

Tabela 4 — Frequéncias de variaveis relacionadas aos tumores de mama feminina.
Macei6/AL, 2016.

Variavel n° %
Lateralidade (n=124)
Direita 59 47,5
Esquerda 64 51,6
Bilateral 1 0,8
Sublocalizagao topografica (n=165)
Mamilo 12 7,2
Porcao Central 6 3,6
Quadrante superior interno 1 0,6
Quadrante inferior interno 2 1,2
Quadrante superior externo 2 1,2
Quadrante interior externo 1 0,6
Lesao sobreposta 27 16,3
Nao possui local de origem 114 69,0
Tipo histoldgico (n=165)
Neoplasia da Mama 7 4,2
Carcinoma 18 10,9
Carcinoma escamocelular 1 0,6
Adenocarcinoma 1 0,6
Adenocarcinoma mucinoso 1 0,6
Carcinoma ductal infiltrante 128 77,5
Carcinoma lobular 6 3,6
Carcinoma dctal infiltrante e
lobular 2 1,2

Doencga de Paget mamaria 1 0,6
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Tabela 4 — Frequéncias de variaveis relacionadas aos tumores de mama feminina.
Maceid/AL, 2016.
(Conclusao)

Variavel n° %
Estadiamento (n=97)
Estadio | 4 4.1
Estadio IIA 19 19,5
Estadio IIB 8 8,2
Estadio IlIA 33 34,0
Estadio I1IB 20 20,6
Estadio IlIC 2 2,0
Estadio IV 11 11,3

Fonte: Elaborada pela autora.

Ao analisar o tipo do estadiamento do tumor (precoce ou tardio), segundo
local de residéncia (capital ou interior), nao foi observada diferenga significativa, ou
seja, os residentes em cidades do interior apresentam a mesma probabilidade
quanto ao estadiamento, que os residentes na capital (Tabela 05).

Quando analisado o tipo do estadiamento em relagdo ao local do primeiro
diagnodstico (SUS e nao-SUS), foi observado que o risco de estadiamento tardio &
maior entre diagnosticados na rede privada, no entanto, tal diferenga ndo se mostrou
significativa (Tabela 05).

Comparando-se o tipo do estadiamento segundo status vital dos casos
estudados, verifica-se que o risco de O6bito € maior entre os diagnosticados

tardiamente (Tabela 05).

Tabela 05 — Analise de risco para o estadiamento precoce ou tardio. Macei6/AL, 2016.

Estadiamento Parametros

Precoce Tardio Risco*

Ne° % N° % RTIRa;l;IO 1C95% Xz** prx*

Fatores

Local de residéncia

Capital 19 33,33 38 66,67 0,53 |—|

nterior 12 3243 25 6757 O 175 0008 09276
Local do primeiro diagnéstico

SUS 21 36,84 36 63,16 0,34 |—|

N&o-SUS 8 2500 24 7500 %7 135 1,308 10,2526
Status vital

Obito 6 18,75 26 81,25 0,21 |—|

Vivo 25 3906 39 6094 °O°° 1,05 4,025 0,0448

Fonte: Elaborada pela autora.
Nota: * Risco Relativo/ODDSRATIO** Teste Qui-Quadrado. ***Teste de significancia < 0,05.
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5.3 Sobrevida

Analisando a sobrevida dos individuos que foram a ébito, em relagao a data
do primeiro diagndstico, verifica-se que essa sobrevida € de, em média 68 meses,

com 62,96% dos individuos chegando ao quinto ano de pés-tratamento (Figura 05).

Figura 07 — Sobrevida dos casos de cancer de mama. Macei6/AL, 2016.
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Fonte: Elaborada pela autora.

Nota: *Curvas de Kaplan-Meier.

Ao analisar a sobrevida entre os individuos diagnosticados no SUS e em
servigos ndo-SUS, apesar de ndo ser observada diferenga significativa (p=0,2738),
percebe-se que a média de tempo € maior entre os diagnosticados no SUS (99
meses) que entre os atendidos em servigos nao-SUS (67 meses) (Figura 06).

A sobrevida no 5° ano ocorre em 53,88% dos individuos cujo diagndstico
inicial ocorreu em servigcos ndo-SUS, enquanto que naqueles diagnosticados no
SUS, a sobrevida atinge 67,2%.
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Figura 08 — Sobrevida dos casos de cancer de mama, segundo local do diagnéstico.
Maceid/AL, 2016.
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Fonte: Elaborada pelo autora.
Notas: *Curvas de Kaplan-Meier.
** Teste de significancia <0,05.

Quanto ao estadiamento no momento do diagndstico, verifica-se que a
sobrevida entre os casos diagnosticados precocemente € significativamente maior
(p=0,0208), com sobrevida média de 71 meses, para os individuos diagnosticados
precocemente e de 58 meses para os diagnosticados tardiamente (Figura 07).

A sobrevida tende a decrescer a partir do 20° més apos o diagnéstico, entre
os estadios precoces, enquanto que entre os estadios tardios, a sobrevida comeca a
diminuir a partir do 10° més (Figura 07). Além disso, a sobrevida nos estadios

precoces e tardios, até o 5° ano ocorre, respectivamente, em 84,43% e 49,04%.

Figura 09 — Sobrevida dos casos de cancer de mama, segundo estadiamento do tumor
no diagnéstico. Maceio/AL, 2016.
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Fonte: Elaborada pelo autora.

Notas: *Curvas de Kaplan-Meier.
** Teste de significancia <0,05.
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Ao verificar a sobrevida segundo local de residéncia, ndo é observada
diferenga significativa, uma vez que a diferenca é de menos de dois meses (Tabela
06).

Dos diagnésticos firmados em servigos SUS, até o presente momento, n&o
houve obito entre aqueles diagnosticados no nivel primario, impossibilitando analises
de sobrevida nesse subgrupo, porém, quando analisados os diagnosticados nos
niveis secundario e terciario, apesar de nao ser estatisticamente significativa, a
sobrevida no nivel secundario € aproximadamente o dobro da observada para o

nivel terciario (Tabela 06).

Tabela 06 — Sobrevida dos casos de ciancer de mama, segundo local de residéncia e
nivel de atengao promotor do diagnéstico. Macei6/AL, 2016.

Variavel Média* pP**
Local de residéncia
Capital 28,25 + 20,09
Interior 30,06 + 17,92 0.8614
Nivel de Atengao a Saude
Secundario 34,76 £ 16,64
Terciario 17,32 £+ 13,80 0,1803

Fonte: Elaborada pela autora.

Notas: * Desvio Padréo
** Teste de significancia <0,05.

Ainda analisando a sobrevida segundo raga/cor, escolaridade, renda e histéria
familiar de cancer, observou-se que aqueles individuos que apresentam raca/cor
preta/parda tém em média a sobrevida de 67 meses, ja com relagdo a escolaridade
(Figura 08) os individuos que sao analfabetos possuem em média 68 meses e
aquele eles possuem nivel médio 67 meses, esta sobrevida pode estar relacionada
a ocupacéo do individuo.

O média de meses para sobrevida dos individuos relacionado a renda (Figura
09) foi de 68 meses para quem ganha até 1 salario minimo e 58 meses para os
individuos que ganham até 2 salarios minimos. Foi observado que a sobrevida
relacionada a histéria familiar (Figura 10) para o cancer, entre os individuos que

tinham histoéria familiar e ndo a possuiam, foi aproximadamente 68 e 67 meses.
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Figura 10 — Sobrevida dos casos de cancer de mama, segundo escolaridade.
Maceid/AL, 2016.
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Fonte: Elaborada pela autora.

Notas: *Curvas de Kaplan-Meier.
** Teste de significancia <0,05.

Figura 11 — Sobrevida dos casos de cidncer de mama, segundo raga/cor declarada.
Maceid6/AL, 2016.
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Fonte: Elaborada pela autora.
Notas: *Curvas de Kaplan-Meier.
** Teste de significancia 0,05.



Figura 12 — Sobrevida dos casos de ciancer de mama, segundo histéria familiar do
tumor no diagnéstico. Macei6/AL, 2016.
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Notas: *Curvas de Kaplan-Meier.
** Teste de significancia <0,05.
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6 DISCUSSAO

O cancer de mama € um problema de saude publica no Brasil e um desafio
para o sistema de saude no sentido de se garantir o acesso pleno e equilibrado da
populagcdo ao diagndstico, tratamento e seguimento dessa patologia (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2011). Nessa
perspectiva, a cada ano varias pessoas sao acometidas por essa neoplasia, sendo
esta malignidade mais frequente no sexo feminino, devido a exposi¢cdo aos
horménios femininos, especificamente o estrogénio, causando assim um aumento do
risco de uma mulher desenvolver cancer de mama (BATISTON, 2010).

Desde a menarca até o inicio da menopausa, o estrogénio e a progesterona,
hormdnios produzidos pelos ovarios, estimulam as células mamarias normais. Esses
horménios auxiliam no desenvolvimento dos 6rgdos sexuais femininos e na
regulagdo dos ciclos menstruais mensais e sao liberados pelos ovarios durante o
ciclo menstrual, ajudando a preparar o corpo da mulher para a gravidez. Nessa
perspectiva, estudos demonstram que ao longo do tempo o acumulo desses
horménios, principalmente o estrogénio, contribui com cerca de 99% para o
desenvolvimento dos tumores de mama entre as mulheres e sdo mais raros nos
homens, pois eles (hormbnios) atuam como alimento para aquela célula que se
encontra alterada. Assim entre os fatores de risco para cancer de mama estao: ser
mulher e envelhecer (NUNES et al., 2011ZAPPONI et al., 2012; MORAES et al.,
2016).

Segundo Batiston et al. (2011) a idade é o fator de risco mais importante para
0 cancer de mama, pois a incidéncia da doenca cresce rapidamente até os 50 anos
de idade, e posteriormente, essa elevagdo se da de maneira mais lenta. No estudo
apresentado verificou-se que a faixa etaria mais acometida foi entre 50 e 59 anos,
indo ao encontro dos dados publicados na literatura. Relativamente raro antes dos
35 anos, acima dessa idade sua incidéncia cresce progressivamente, de modo que a
incidéncia dobra a cada dez anos a mais vividos até a menopausa, especialmente
ap6s os 50 anos, pois 0 acumulo de exposi¢bes ao longo da vida e as proprias
alteragdes biolégicas com o envelhecimento aumentam o risco. Mulheres mais
velhas, sobretudo a partir dos 50 anos, sdo mais propensas a desenvolver a doencga.
Quando analisados comparativamente com outros paises, observa-se que a

incidéncia para esta faixa etaria € maior tanto nos paises desenvolvidos quanto nos
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em desenvolvimento, isso acontece devido ao envelhecimento populacional vir
aumentando a cada ano (MARCHI; GURGEL, 2010; RENCK et al., 2014;
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2015).

Quanto a escolaridade, a realidade de ter o ensino fundamental, o mais
frequente dentre as mulheres investigadas, corrobora com a indicagao dos estudos
epidemioldgicos que apresentam que quanto menor a escolaridade, maiores séo os
estadios da doenca e menores sdo as taxas de sobrevida (ZAPPONI et al., 2012;
FRANGEL et al., 2013).

E importante salientar que o diagndstico precoce do cancer de mama esta
ligado ao acesso a informagao, sendo assim, € preciso ter diferentes formas de
abordagem sobre a doenga com a populagdo, notando-se que a maior escolaridade
se relaciona diretamente a realizacao correta de medidas preventivas, ampliando-se
a busca por exames mais complexos. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), 36,8% das mulheres sem escolaridade e com mais de 24 anos,
haviam realizado o exame clinico das mamas, contra 90% das mulheres com 15
anos ou mais de escolaridade na mesma faixa etaria (LIMA et al., 2011).

A mulher deve estar informada e apta a desenvolver praticas preventivas que
as ajude a reconhecer a doenga em fases iniciais. O grupo com menor grau de
escolaridade realiza menos a pratica do diagndéstico precoce do que o grupo com
maior grau de escolaridade, pois as mulheres com maior grau de escolaridade tém
maior atengao ao diagnostico precoce, o que difere das mulheres com menor grau
de estudo que provavelmente apresentam maior dificuldade do acesso aos servigos
de saude. Ressalta-se que pessoas que apresentam menor grau de escolaridade,
tém maior dificuldade para realizar a prevengao contra o cancer de mama, por ter
maior dificuldade no entendimento e realizagéo do processo de prevengao (FELIX et
al., 2012; ALBRECHT et al., 2013; MEDEIROS et al., 2016).

Estudos realizados em paises como Estados Unidos, Franca e Canada
afirmaram que a parcela da populagéo feminina com menor nivel de escolaridade é
fator fundamental para o aumento do numero de casos de mortes por céncer
mamario, podendo supor que os estratos menos favorecidos economicamente
podem estar inseridos neste contexto social, visto que escolaridade e o fator
socioecondmico sao determinantes para varias doencas, inclusive as cronico-
degenerativas, como o cancer (STEWARD; WILD, 2014)
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A promogao e a prevengao em saude podem ser efetivadas, se a populagao
se encontra devidamente informada e com capacidade de compreensdo sobre os
riscos e os métodos de prevencgao acerca das doencgas. Pode-se inferir que a baixa
escolaridade representa entrave na prevengao primaria do cancer de mama, no que
tange a pratica do autoexame, a procura por parte da mulher, pelos servigos de
saude que realizem o exame clinico das mamas e a mamografia. Cabe ressaltar a
questdo do acesso ao sistema de saude, pois uma vez que a baixa escolaridade
dificulta a adogcdo de agbes para o diagndstico precoce, tornam-se essenciais
dispositivos publicos que facilitem o acesso dessa populacdo a informacdo e
servicos que possam ajudar na deteccao precoce da doencga. (OSHIRO et al., 2014;
RENCK et al., 2014; RODRIGUES et al., 2014).

Nesse contexto, a influéncia do acesso aos servigos de saude pode explicar a
relagao inversa entre a diminuigdo de diagnosticos tardios e melhores prognoésticos a
medida que aumenta o nivel de escolaridade. As diversidades culturais tampouco
podem ser esquecidas, pois com elas ha a questdo da heterogeneidade do acesso
aos cuidados e tratamentos de qualidade (MEDEIROS et al., 2016).

Além dos fatores socioecondmicos, o fator demografico representa um
entrave para o diagnostico, tratamento e seguimento, pois morar mais préximo aos
grandes centros urbanos, facilita o acesso ao servigo, viabilizando o diagnéstico e
tratamento precoces, 0 que pode justificar a presenca de uma grande parte dos
participantes do estudo tendo de se locomover do interior em que residem para
buscar melhores oportunidades de diagndstico e tratamento na capital. A
mortalidade € maior, principalmente, em regides onde a incidéncia é elevada e os
recursos medicos para um diagndstico precoce e tratamento adequado s&o de dificil
acesso ou mesmo inexistentes (OLIVEIRA et al., 2011).

No tocante a cor da pele, as mulheres parda/preta exibiram maior recorréncia
da doenca do que as brancas. Tais achados podem estar relacionados a maior
dificuldade de acesso a métodos diagndsticos e terapéuticos por essa populagéo.
Estudiosos relatam que as diferengas raciais sdo observadas quando analisamos os
diferentes subtipos moleculares da doenga mamaria, sendo comum a alta incidéncia
do céncer de mama entre as pacientes de raga negra, com maior taxa de
mortalidade e incidéncia de tumores mais agressivos (MENDES, 2011; FELIX et al.,
2012; ELLIS et al., 2014).
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Outro fator determinante é a histéria familiar, que quando presente, aumenta
a probabilidade de desenvolver a doencga, devendo esse individuo ser examinado
com maior cuidado e frequéncia. Uma pesquisa feita por Leite et al. (2012) destaca
que cerca de 22% dos individuos que tinham histéria familiar de tumor mamario,
desenvolveram a doenga com prognadstico ruim para cura. O estudo demonstrou que
a grande maioria ndao apresentava historico familiar para o cancer de mama,
negativando o encontrado pela literatura, pois a histéria familiar € um importante
fator de risco para o cancer de mama, especialmente se um ou mais parentes de
primeiro grau (mae ou irma) foram acometidas antes dos 50 anos de idade.
Entretanto, o cancer de carater familiar corresponde a aproximadamente 5 a 10% do
total de casos de canceres de mama (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2013).

A assisténcia a saude no Brasil possui uma das legislagdes consideradas das
mais avangadas do mundo. Seu sistema de saude teve seu alicerce construido no
projeto de Reforma Sanitaria que, em ultima analise, pode ser considerado um dos
projetos mais amplos de cidadania, pautado em direitos sociais e no bem-estar das
pessoas. No entanto, apds 23 anos de implantacdo, de extensdo de cobertura e
servicos, encontra-se num ponto em que um dos principais desafios € o efetivo
funcionamento em rede e o adequado funcionamento dos servicos de saude de
forma a contemplar os principios do SUS (BRASIL, 2013).

Atualmente, o sistema de saude brasileiro € composto por uma mistura de
organizagdes publicas e privadas que constituem uma complexa rede de servigos,
através de trés subsetores: o primario, o secundario, o terciario e o quaternario, que
sao financiados pelos niveis federal, estadual e municipal, ou seja, tripartite. Apesar
de serem servigcos distintos, os servigos de saude estao interligados e seus usuarios
podem utilizar cada um dos segmentos de acordo com sua facilidade de acesso ou
capacidade de pagamento (MENDES, 2011).

O SUS nasceu com a constituigdo de 1988 e configura o maior projeto de
inclusdo social brasileiro, permitindo o acesso, antes restrito a capacidade
contributiva do cidadao (INAMPS), de milhdes de pessoas aos servigos de saude. A
Constituicdo de 1988 definiu a criacdo do SUS, que tem como principio basico o
acesso universal e igualitario as agdes e servigos para a promogao, protecao e
recuperacao da atencao a saude. O texto constitucional expressa claramente a

intencdo de deslocar o poder do centro para a periferia, tendo como eixo central a
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descentralizagdo, reforcando a autonomia municipal e a participagdo da
comunidade; tendo o municipio a incumbéncia especifica de prestar servigos de
atendimento a saude da populacdo e, a Unido e aos Estados cabem prover a
cooperacgao técnica e financeira (MENDES, 2011; FELIX et al., 2012; ELLIS et al.,
2014).

A rede de servigos de saude no pais foi sendo construida e implantada ao
longo dos anos na légica da oferta, e ndo da necessidade de saude da populagao e,
portanto, sem o compromisso com os principios do SUS. Isso gera uma
descontinuidade e fragmentagao na forma de atencao, caracterizada pela polaridade
entre a atengdo ambulatorial e hospitalar e entre seus sistemas clinicos e
administrativos. Como consequéncia, a atengdo basica ndo tem conseguido ser a
porta de entrada mais importante dos pacientes, uma vez que essa funcdo ainda
esta centrada nos hospitais, publicos ou privados, e nos servigos de urgéncia ou
emergéncia; e gera debilidades no sistema de saude, como foco na doenga ou na
prevencao individual; baixa responsabilizacdo pela saude de uma populacdo
definida; divisdo do curso de uma doenca em partes que ndo se comunicam e
sobrevalorizacgao, inclusive financeira, dos servigos de maior densidade tecnolégica
com indugao da demanda pela oferta de servicos (MENDES, 2011; OLIVEIRA et al.,
2011; LEITE et al., 2012).

Nessa perspectiva, a unidade basica de saude, na qual o individuo deveria ter
acesso livre e eficaz, ndo consegue garantir o acesso para um dos principais
agravos da saude publica, demonstrando que n&o ha a articulagcido esperada entre
as unidades que compreendem o sistema de saude. Entende-se que o transito dos
usuarios deva acontecer do nivel de menor para o de maior complexidade, ou seja,
da unidade basica de Saude (UBS) para os hospitais de nivel secundario ou terciario
de complexidade, demonstrando um método de complemento da assisténcia diante
de suas necessidades, que vém a integrar as equipes de saude, facilitar o acesso do
usuario, e colocar em pratica os principios do SUS (BRASIL, 2013; BUSHATSKY et
al., 2014).

Ao se comparar os servigos de saude com os de outros paises, percebeu-se
que na Europa a descentralizagao e regionalizagdo dos servigos de saude existem
ha muito mais tempo e vém contribuindo para a diminuicdo das taxas de mortalidade
por cancer de mama, no Reino Unido, por exemplo, a regionalizagao foi aprovada

em meados da década de 1970, baseada em uma ideia simples, mas poderosa, de
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que as organizagdes de saude menores, bem estruturadas e bem dirigidas, sdo mais
ageis e inspiram mais confianga que as organizagdes maiores, promovendo assim
assisténcia adequada ao paciente com cancer de mama (STEWARD; WILD, 2014).

No Brasil, o acesso da populagdo aos servigos de saude para o diagnostico
do cancer de mama apresenta grande variagao regional. Estados da regido norte,
por exemplo, apresentaram baixa razado para realizagdo dos exames de
rastreamento e diagndstico; ja no sul e sudeste essa razéo é alta, pois os servigos
de saude dispdem de redes que auxiliam na detecgcdo precoce, bem como o
tratamento e seguimento adequados (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

Em diversos paises desenvolvidos os programas de rastreamento
populacional através do ECM e da mamografia de rastreamento tém tido impacto na
reducdo da morbidade e da mortalidade por cancer de mama. O desafio para os
paises em desenvolvimento, inclusive o Brasil, € aumentar a cobertura dos
programas de prevencao do cancer de mama. O diagndstico de lesdes precursoras
do tumor e o tratamento de lesdes mais avancadas € fundamental para que se evite
a progressao da doenga para formas mais invasoras e para que se obtenha um
melhor progndstico (ELLIS et al., 2014; NUNES; THUME; FACCHINI, 2015).

O INCA preconiza a detecgédo precoce do cancer de mama por meio do
Exame Clinico das Mamas (ECM), realizado por um profissional de saude
devidamente capacitado para o reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer de
mama, porem, o estudo demonstrou que grande parte dos participantes nunca havia
realizado o exame clinico das mamas, dificultando assim o diagndstico precoce da
doenca (LEITE et al., 2012).

Um outro exame para rastreamento do cancer de mama é a mamografia que
favorece o diagndstico precoce e o acompanhamento de alteracbes mamarias, quer
sejam de natureza benigna ou maligna, quer sejam de natureza invasiva e que
levantem a suspeita de malignidade, e desse modo, concorram para prognosticos
mais sombrios. Em ambos os casos, 0os beneficios estabelecidos pelo diagndstico
precoce podem agilizar o atendimento de saude e, consequentemente, a diminui¢cao
do numero de mulheres acometidas por processos em estadios avangados, com
poucas chances de tratamento (JACOME et al., 2011).

A mamografia que tem sensibilidade de 60% a 90% para o diagndstico,
tornar-se uma ferramenta de avaliagdo importante no manejo do cancer de mama,

sendo capaz de identificar ndédulos pequenos e de elucidar lesdes inconclusivas,
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pois pode possibilitar a deteccao de alteragdes ainda nao palpaveis. Apesar dessas
recomendagdes, o0 estudo demonstrou que a maioria das entrevistadas foi
diagnosticada na rede de alta complexidade (CACON), ou seja, no nivel terciario,
através da biopsia de congelamento, procedimento realizado no ato da cirurgia para
retirada do tumor (MARCHI; GURGEL, 2010; SMITH et al., 2012).

Acredita-se que esses individuos foram diagnosticados em um estagio mais
avancado da doenga. Ainda assim, no que se refere a atengcdo oncoldgica, o
Ministério da Saude, por meio da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica,
determina que as intervencdes para o controle de cancer contemplem todos os
niveis de atencdo e que a assisténcia seja prestada por equipe multidisciplinar,
visando o reconhecimento dos sinais e sintomas, para o devido diagnéstico,
tratamento e seguimento da doencga precoce (CAVALCANTE et al., 2013).

Os principais sinais e sintomas de cancer de mama sao nodulo na mama
e/ou axila, dor mamaria e alteracbes da pele que recobre a mama, como
abaulamentos ou retragdes, com aspecto semelhante a casca de laranja (SILVA et
al., 2012). Fazendo referéncia ao estudo, o principal sinal e sintoma encontrado
pelos participantes foi o nédulo, porém ao perceberem, muitos dos participantes nao
conseguiram ter o diagndstico precoce e o seguimento necessario para tratamento
da doenga, diminuindo assim as chances de cura e sobrevidas para esses
individuos.

De acordo com Silva et al. (2012), o autoexame das mamas promove um
incentivo ao autocuidado e permite que a mulher/homem tenha maior intimidade e
compreensao de si, proporcionando um beneficio generalizado em termos de
sobrevida dos individuos e dos custos do tratamento.

Deve-se considerar também, a relagdo entre o nivel de conhecimento das
mulheres/homens e a adesao as praticas de rastreamento e detec¢ao precoce, 0
que influencia diretamente o momento do diagndstico da doenga e seu progndstico
(BATISTON et al., 2011).

No Brasil, as diferengas econdmicas, sociais, culturais e geograficas
interferem nas estratégias para promocado a saude, dificultando o acesso e a
qualidade no atendimento, com isso influenciando diretamente na sobrevida das
mulheres. Assim, promover a educacdao em saude enfatizando a importancia da

realizacdo do autoexame favorece a eficiéncia diante da detecgdo. Associar o
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autoexame com o exame clinico das mamas pode ser a estratégia que os
profissionais da saude tém hoje como aliados na luta contra a doenca.

Apesar do autoexame nado ser estimulado como estratégia isolada para a
detecgéo precoce, em um estudo realizado por Cavalcante et al. (2013), a maioria
dos individuos descobriu o cancer de mama através do AEM, demonstrando a
importancia de sua realizagdo, ndo so para o conhecimento do préprio corpo. Esse
achado corrobora com o estudo, pois o autoexame das mamas foi a técnica utilizada
para o diagnostico, aumentando assim as possibilidades de descoberta precoce do
cancer, mas se mostrou ineficaz no sentido do individuo conseguir seguimento para
confirmacao do diagndstico e tratamento oportuno.

Ainda nessa perspectiva, analisando os resultados relacionados ao intervalo
de tempo entre a suspeita e a confirmagao do diagnostico e comparando-os com as
recomendagdes cientificas que indicam que a tratamento deve ser realizada até
duas semanas apos o diagnostico e o seguimento até trés meses apds o surgimento
dos sintomas, observa-se que os resultados ultrapassam o recomendado, pois no
estudo a média de tempo em meses entre a suspeita e o diagnostico foi de
aproximadamente cinco meses e meio, e entre o diagnostico e o atendimento no
servico especializado para avaliacao e inicio do tratamento, a média foi de trés
meses.

Ao estratificar por custeio a média de tempo em meses, os servigos do SUS
tiveram aproximadamente o dobro de tempo dos servigos ndo — SUS (SILVA; RIUL,
2011). Dessa forma, os atrasos de tempo achados neste estudo, indicam que os
individuos provavelmente terdo taxas de sobrevida diminuidas e justificam o
estadiamento avangado da doencga na realidade investigada.

Os intervalos de tempo encontrados entre a suspeita, o diagndstico, o
tratamento e o seguimento refletem a necessidade de ampliacdo do acesso aos
servicos especializados, para atender o numero elevado de casos de
mulheres/homens com cancer de mama. A ampliagdo desses servigos agilizaria o
diagndstico e o inicio do tratamento, consequentemente, estaria contribuindo para o
diagndstico precoce, para o desenvolvimento de tratamentos curativos, para redugao
dos gastos com as terapéuticas, para elevagao das taxas de sobrevida e redugéo da
mortalidade (MACEDO et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2014).

O atraso no diagndstico e no inicio do tratamento do cancer de mama esta

diretamente relacionado a progressao da doenca e ao mau prognostico. Estudos
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evidenciam que um atraso de mais de trés meses entre o inicio dos sintomas e o
tratamento esta associado com menor sobrevida, além de outras consequéncias de
ordem pessoal, familiar e social (FELIX et al., 2012; BARRON et al., 2014,
JACKISCH et al., 2014).

Em estudos realizados na Inglaterra em mulheres (entre 18-80 anos) com
cancer de mama invasivo e primario, demonstraram que 50% delas foram
diagnosticadas em 12 dias e iniciaram o tratamento em 15 dias. No total, o
tratamento foi iniciado no primeiro més na maioria dos casos e contribuiram para o
aumento das taxas de sobrevida dessas pacientes. Ja no Sul da Italia, um outro
estudo que considerou o intervalo de tempo entre o sintoma e o inicio do tratamento,
demonstrou que 65% das mulheres com cancer de mama iniciaram o tratamento no
intervalo de 1 a 3 meses e também conseguiram aumentar as taxas de sobrevida
para o cancer de mama (STEWARD; WILD, 2014).

No Canada, onde o periodo de tempo recomendado pela Sociedade
Canadense de Cirurgia Oncoldgica entre o diagnostico e tratamento/seguimento é
de 14 dias, um estudo realizado na cidade de Quebec mostrou que o intervalo de
tempo, a partir do diagndstico até a cirurgia do cancer de mama, foi de 34 dias,
tendo ainda mulheres que esperaram mais de 90 dias; esse acréscimo foi justificado
no estudo, pelo aumento do numero de procedimentos diagndsticos, pela elevagao
do numero de casos e pela redugdo dos recursos na saude, dificultando o
diagndstico e tratamento precoce e consequentemente diminuindo as taxas de
sobrevida, ja que nesse pais 0 cancer tem prioridade entre alguns agravos (MAI;
SULLIVANT; CHIARELLI, 2009; STEWARD; WILD, 2014).

Ja no Brasil, em algumas regides como sul e sudeste o tempo decorrido entre
o primeiro exame de imagem alterado e o inicio do tratamento foi superior a 90 dias
e o tempo entre o primeiro exame de imagem e a consulta médica especializada foi
de 30 dias, apesar das particularidades de cada regido, a demora na realizagéo dos
métodos diagndsticos complementares, a burocracia do Sistema Unico de Saude
(SUS) para o diagndstico, tratamento e seguimento, faz com que surjam as micro
metastases, tornando a doenga geralmente incuravel e diminuindo
consideravelmente as taxas de sobrevida (OLIVEIRA et al., 2014; MEDEIROS et al.,
2016).

Considerando os resultados do estudo apresentado, esses demonstram a

diferengca entre os intervalos de tempo para o diagndstico e para o inicio do
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tratamento e quando comparados com as regides do Brasil e do mundo, pode-se
concluir que atrasos nas etapas diagndsticas e terapéuticas favorecem o potencial
metastatico e aumentam as taxas de mortalidade.

Apesar de apresentar alguns fatores de risco, as mulheres ndo costumam
frequentar o servico de saude, ou como uma significativa parte das mulheres
pesquisadas passou a frequenta-lo depois da descoberta da doenga. A educagao
em saude nao é tarefa facil, principalmente se for considerado que as mulheres
assintomaticas, por ndo se sentirem doentes, muitas vezes ignoram 0s riscos aos
quais estdo expostas e nao procuram o servico de saude por acharem que o
rastreamento precoce nao sera necessario (BATISTON et al., 2011).

Dessa mesma forma, o homem tende a procurar o servico de saude quando
se encontra em situacdo de vulnerabilidade, nos estagios mais avangados da
doenca. Essa demora em procurar o servigo de saude se deve a visao que se tem
acerca do doente: fraco, indefeso, inutil, ndo-produtivo, qualidades que condizem
com uma vulnerabilidade rejeitada pelo homem. Devem-se ressaltar as questdes de
género e culturais que diferenciam o homem do restante da sociedade, antes de
inseri-lo numa politica de saude (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

Culturalmente, o papel do homem na sociedade requer um ser invulneravel,
exigindo que o homem seja fisica e psicologicamente forte, desviando sua atengéo
para o autocuidado, por vezes negando ou rejeitando o fato de estar doente. Embora
reconhega a importancia da promog¢ao da saude, ndo ha pratica em buscar tais
conhecimentos, aumentando os riscos e doengas que poderiam ser diagnosticadas
previamente, como o cancer de mama masculino (MORAES et al., 2015).

Desde os primordios, existem divergéncias entre homem e mulher
propiciando o processo saude-doenca em diferentes géneros. A mulher é vista
culturalmente, como mais vulneravel e incapaz fragil e fraca, ganhando status de
“sexo fragil” e, porventura, buscando as medidas preventivas tanto para ela como
para sua familia. Por outro lado, o homem é visto como provedor da casa, forte,
capaz, e que nunca adoece. Essas defini¢gdes fizeram do homem um ser apatico ao
autocuidado e a procura de servigos de saude que propusessem a prevencao e
promogao da saude, visto que ele esta enraizado numa cultura, na qual nao é
permitido ao homem adoecer (FIPP et al., 2012). Dessa forma, o estudo demonstrou

que a maioria dos individuos (maioria das mulheres e todos os homens) néo
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buscava o servigo de saude, contrariando o que a literatura afirma para mulheres e
corroborando para os homens.

A presenca do tipo histologico carcinoma ductal infiltrante, assemelha- se a
dados apresentados pelo Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
(2015), no qual se pode afirmar, de uma maneira geral, que se observam taxas
maiores de tumores invasores em relacdo aos tumores in situ. Isso pode ser
atribuido ao fato de muitos casos serem diagnosticados em fase avancgada,
corroborando com o estudo apresentado, pois a maioria dos individuos pesquisados
apresentava-se em estagios avangados e carcinoma invasivo.

Dessa maneira torna-se imprescindivel a busca ativa de diagnosticos
precoces por meio de exame clinico e de imagem. Outro achado importante para o
estudo foi com relagdo a topografia, onde a maioria dos participantes, apresentou
localizacdo sem especificacdo da topografia da mama. Altos percentuais de casos
com topografia classificada na categoria ductal infiltrante sem outra especificacéo
(SOE) podem indicar baixa qualidade da informagédo diagnosticada, havendo
necessidade de maior interesse na descri¢cdo dos casos (PESSOA et al., 2015).

O acometimento tumoral, no presente estudo, foi mais frequente na mama
esquerda. Porém, o numero de casos com acometimento da mama direita foi muito
proximo aos observados para a mama esquerda. Tal achado vai ao encontro do
estudo realizado por Pessoa et al. (2015), no qual a mama esquerda foi acometida
em sua maioria, ficando a mama direita com valores de acometimento muito
aproximados a contralateral. Observando-se esses dados, pode-se suspeitar da nao
existéncia de um lado preferencial para acometimento mamario, ja que ambos os
lados possuem as mesmas caracteristicas e iguais fatores para o desenvolvimento
do cancer de mama.

Através do estadiamento clinico se avalia a extensdo da doenca,
classificando-a como precoce ou avangada, oferecendo-se assim, uma base para o
planejamento terapéutico mais adequado. Segundo Farante et al. (2010),
informagdes de registros hospitalares do Instituto Nacional do Cancer (INCA)
indicam que metade dos tumores de mama no Brasil sdo diagnosticados nos
estagios lll e IV.

Ao comparar os estadios encontrados neste estudo, com os estadios
descritos pela literatura, observa-se elevado percentual do estadio IlIA e diminuigao

dos estadios | e IIA. Esse achado demonstra elevagao do estadiamento da doenca.
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Ressalta-se, que mulheres com cancer de mama em estadios Il e Ill tém tumores
acima de dois centimetros e/ou comprometimento linfonodal axilar, podendo entéo
apresentar disseminagdo da doenca para tecidos préximos a mama, aos linfonodos
mamarios, abaixo da clavicula e préximos a regido cervical e consequentemente,
estarem sujeitas a menores taxas de sobrevida. Ja nos estagios | e I, as mulheres
apresentam melhores taxas de sobrevida apés tratamento. (MACEDO et al., 2010;
OLIVEIRA et al., 2014).

Em estudos realizados no México, demonstrou que o estadio encontrado na
populacdo de mulheres estudadas, foram os estadios II, Il (A e B) e IV e na
Espanha os estadios | e Il. Ja em estudos realizados nas regides brasileiras os
estadios predominantes foram |, Il e Ill. Tal diferenca pode estar relacionada a
diferengas regionais e no acesso a centros especializados, o que pode caracterizar
que paises onde se investe no rastreamento precoce, estes podem estar diminuindo
os altos indices de mortalidade para este agravo, bem como a redugao do gasto com
pacientes que tem seu diagnodstico detectado tardiamente (STEWARD; WILD, 2014).

A auséncia de dificuldades relatadas pelos participantes do estudo, para
realizar as etapas diagnosticas e terapéuticas, nao contribuiram para o diagndstico
precoce e inicio dos tratamentos, tendo em vista o mesmo ja ter sido feito
tardiamente, e consequentemente, um estadiamento avancado da doenca. De
acordo com Cavalcante et al. (2013), o alto percentual de mulheres diagnosticas ja
em fase avangada da doenca, pode estar ligado a falta de acesso por parte da
populagdo, aos centros especializados, que por sua vez nem sempre estao
capacitados para diagndstico e tratamento rapidos.

A realidade do SUS impde aos individuos, com suspeita de lesbes malignas
da mama, a morosidade em varias etapas de todo o processo, como no atendimento
pelas unidades basicas de saude, no agendamento dos exames confirmatérios e/ou
de rastreamento para cancer de mama, na busca por mastologistas nas policlinicas
ou unidades de saude especializadas, na realizacdo de procedimentos de alta
complexidade, como biopsias, no agendamento de cirurgia e no atendimento por
oncologista, fazendo com que esses individuos percam a oportunidade do
diagnostico precoce (LEITE et al., 2012).

Os resultados demonstraram que nao existe um padrao de tempo entre essas
etapas dentre os diferentes niveis de atencéo, porém o nivel primario ndo consegue

realizar seu papel como porta de entrada e diagndstico precoce para doenga. Esse
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fato demonstrou que ndo ha uma normatizacdo dos procedimentos operacionais,
sugerindo que nao existe priorizagao do atendimento de acordo com a gravidade do
caso (CAVALCANTE et al., 2013).

A presenca de metastases na vigéncia do cancer de mama é fator preditivo
para a sobrevida e recorréncia da doenca nas mulheres e homens, reduzindo a
sobrevida em 40% quando comparada a sobrevivéncia das mulheres e homens com
doenga nao metastatica (BATISTON et al, 2011). Somente o diagndstico precoce
podera alterar essa realidade e consequentemente, elevar a sobrevida das mulheres
com cancer de mama, principalmente quando se associa o0 rastreamento ao
desenvolvimento de terapéutica eficaz apds a descoberta precoce da doenca
(TIEZZI, 2010).

Nesta perspectiva tem-se como conceito de sobrevida o parametro mais
amplamente utilizado para avaliar resultados de detec¢ao precoce, diagnostico e
tratamento em oncologia. No Brasil, a sobrevida relativa esperada para todos os
canceres € de aproximadamente 50% em cinco anos, em se tratando do cancer de
mama esta estimativa é de 65% (BORGES et al., 2011; ABREU et al., 2012).

No presente estudo a taxa de sobrevida dos casos ainda nao pode ser
fechada, tendo em vista que a maioria dos individuos ndo completou ainda cinco
anos da data do primeiro diagnéstico. Porém, ao se analisar a sobrevida parcial,
observou que nos primeiros doze meses, 28,57% dos individuos morreram,
chegando a 50% de Obitos antes de completarem dois anos de tratamento para
doenca.

Em analise para sobrevida, observou-se que os pacientes que foram
diagnosticados no SUS, a média de tempo em meses foi de aproximadamente 99
meses e nos servigos nao-SUS, foi de aproximadamente 67 meses, demostrando
que os individuos que utilizaram o servigco publico de saude apresentaram uma
melhor taxa de sobrevida em relagdo aqueles que fizeram uso do servigo privado.
Tais achados podem estar relacionados a qualidade do servigo ofertado por alguns
estabelecimentos privados (PART et al., 2013).

Nesse sentido, alguns aspectos merecem ser considerados. Por ser um pais
de dimensdes continentais, com distintas caracteristicas entre as suas cinco
principais regides territoriais (apresentando diferentes condi¢gdes climaticas,
urbanisticas, nutricionais e socioecondmicas — fatores que influenciam na

carcinogénese) e composto por uma populacdo que sofre com o acesso aos
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sistemas de saude, por questdes que vao desde as esferas econbOmicas até as
geograficas, o que pode explicar a menor sobrevida em servigcos publicos,
demostrando que os servicos privados podem estar apresentando um melhor
qualidade na assisténcia prestada, o que nao foi verificado no estudo. O diagnostico
tardio, consequéncia das disparidades observadas em nosso sistema de saude,
contribui para os altos indices de doenca avangada, ja na ocasiao do diagndstico,
diminuindo assim as taxas de sobrevida dos pacientes (JACOME et al., 2011;
CARMO et al., 2016).

Com relagao ao progndstico, de acordo com a literatura nacional, para muitos
tipos de cancer, em 60% dos casos, os individuos que recebem o diagndstico ja se
encontram com a doencga avancgada e fora de possibilidade de cura, com tempo de
sobrevida de, no maximo, um ano. Apesar da sobrevida depender diretamente dos
fatores de risco para o cancer de mama, como idade, sexo, historia familiar, nivel
socioecondmico, situagao de saude e caracteristicas culturais e comportamentais, a
sobrevida pode funcionar como protegdo quando o cancer € descoberto em estagio
precoce, auséncia do comprometimento ganglionar metastatico e a presenca de
receptores de estrogénio. Isso reforga a importancia do diagndstico e tratamento em
estagios iniciais, aumentando as chances da doenga ainda nao ter invadido
linfonodos axilares, o que aumenta a sobrevida, as possibilidades de cura e a
adocgao de tratamento menos agressivo (FANGEL et al., 2013; RODRIGUES et al.,
2014).

Quando analisada a sobrevida para o estadiamento, observou-se que nos
individuos que apresentaram estadiamento precoce, esta foi maior do que os que o
apresentaram tardiamente. Em estudo realizado por Medeiros et al. (2016) o qual
tracou o perfil epidemiolégico dos pacientes hospitalares com relagao a sobrevida,
demostrou que quanto mais precoce o estadiamento, maiores serdo as taxas de
sobrevida, chegando a até aproximadamente 97,0% em dois anos do descobrimento
da doencga e em aproximadamente 92,0% em cinco anos.

Apesar da Atengao primaria ser o acesso direto para os individuos serem
rastreados para o cancer de mama, e terem as taxas de sobrevida aumentadas pelo
diagnostico e seguimento precoce, o presente estudo verificou que o nivel de
atencdo secundaria funciona como atencao protetora para o cancer, pois esses
servicos oferecem praticas de saude que possibilitam e concentram parcela

importante dos recursos necessarios para garantir a integralidade da atengao a
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saude, qualificando a atengdo das praticas de saude para o cancer de mama
(LAVRAS, 2011).

Pelos os resultados obtidos, ainda nao foi possivel analisar a sobrevida dos
individuos que foram diagnosticados na atengao primaria, pois n&do houve obito.
Porém, quando analisada a sobrevida dos individuos diagnosticados no nivel
secundario, esses apresentaram, aproximadamente, o dobro dos que foram
diagnosticados no nivel terciario. Diante disso, percebe-se que somente o
diagnostico precoce podera alterar essa realidade e consequentemente, elevar a
sobrevida das mulheres com cancer de mama, principalmente quando se associa o
rastreamento ao desenvolvimento de terapéutica eficaz apdés a descoberta precoce
da doenca (BORGES, et al., 2011; ABREU et al., 2012; FELIX et al., 2012).

As analises de sobrevida sdo essenciais para a avaliagdo da atencido ao
cancer em um dado contexto. Sua utilidade aumenta ao revelar informacgdes
detalhadas segundo o sexo e a idade da populagao de estudo, localizagdo do tumor,
estadiamento e letalidade, permitindo um melhor entendimento da epidemiologia da
doenga em comparagao a outros lugares do pais e do mundo. Nesse sentido, os
achados constituem um subsidio relevante ao aprimoramento das politicas de
enfrentamento do cancer, tanto por sua possibilidade de comparacdo com as
estimativas descritas para, quanto para comparagdes internacionais (FERNANDEZ
et al., 2015; CARMO; LEITE; GUERRA, 2016)

Este estudo apresentou algumas limitagbes tais como a perda de dados em
prontuarios, o tempo de realizagdo do tratamento (radioterapia e quimioterapia), a
busca pelos dados no sistema de saude, bem como o viés de memodria. Por esse
motivo, ndo se encontrou no prontuario das pacientes, importantes informacdes que
complementassem as colhidas pela entrevista. Entretanto, deve-se salientar sua
importancia, pois possibilita a obtengdo de informagdes uteis a administragédo do
hospital e aos pesquisadores interessados nos resultados da efetivacdo dos servigos
nos diferentes niveis de atengdo a saude e por retratar uma realidade que serve

como base para os sistemas de informacgao.
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7 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demonstram a necessidade premente de
estratégias multissetoriais que dinamizem os diferentes niveis de atencdo a saude
do SUS, priorizando o diagndstico precoce, objetivando a celeridade e a garantia do
tratamento oportuno para os individuos com suspeita e/ou em rastreamento para o
cancer de mama.

A atencado primaria apresentou baixa efetividade para o diagnéstico e
seguimento do cancer de mama, quando analisados todos os casos deste estudo.
No entanto, mostrou-se efetiva em relagdo aos casos diagnosticados nesse nivel,
uma vez que a sobrevida observada desses casos foi total. Tal achado demonstra,
por si sO, a importancia estratégica desse nivel de atencdo a saude. Dessa forma,
para que a atencdo primaria garanta e exerga o seu papel de porta de entrada do
cidaddo aos servicos de saude, a oferta de servicos deve ser ampliada
urgentemente, objetivando a garantia do acesso; os profissionais desse nivel devem
ser preparados para o manejo dos casos suspeitos e/ou em rastreamento, a
exemplo da realizagdo do exame clinico das mamas desses pacientes e a garantia
de acesso aos exames diagnosticos, a exemplo da mamografia bilateral.

Esses profissionais de saude devem estar comprometidos com a
problematica do cancer de mama no Brasil, tendo em vista a oportunizar aos
pacientes, a possibilidade do diagndstico precoce, o que pode significar a cura
dessa neoplasia, ja que se trata de patologia de alta mortalidade. Assim, a
realizacao de capacitagcdes e atualizagbes ofertadas aos profissionais da atencao
primaria, além de necessarias, devem também, chamar a atencdo para a
responsabilidade sanitaria desses profissionais, que sdo o primeiro contato do
cidadao aos servigos de saude do Estado brasileiro.

Os niveis secundario e terciario de atencdo a saude, mostraram-se efetivos,
para o diagnostico do cancer de mama, considerando-se que o0s pacientes
diagnosticados tiveram seguimento com o tratamento adequado. No entanto, esses
diagnosticos foram realizados tardiamente, com estadiamentos avangados para o
cancer de mama, impactando sobremaneira nas possibilidades de cura. Esses niveis
de atencdo devem ter garantidas tecnologias terapéuticas e farmacologicas que
possibilitem o tratamento célere e adequado dos casos que lhes sejam
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encaminhados, objetivando a cura desses pacientes e consequentemente
impactando na sobrevida desses individuos.

Cada nivel de atencao deve estar comprometido com sua complexidade, suas
obrigagdes e principalmente, tendo na retaguarda, as condigbes para o
desenvolvimento de suas competéncias quando se trata de cancer de mama. O
cancer de mama nao pode continuar interrompendo tantas vidas, sonhos, e
principalmente, esfacelando tantas familias que perdem seus membros de forma tao
brutal, quando acometidos por essa patologia.

As politicas governamentais de saude devem sempre se adequar a realidade
social de seus beneficiarios, apresentando alternativas apropriadas para a reducgao
dos estadiamentos tardios. Dessa forma, uma dessas alternativas também se da
através do acesso garantido aos exames confirmatérios e/ou de rastreamento, a
exemplo da mamografia bilateral, bem como o acesso aos procedimentos de alta
complexidade.

E imprescindivel que cada nivel de atencdo esteja apto a assistir aos
individuos conforme suas necessidades, de acordo com seu nivel de complexidade,
diagnosticando os casos de forma precoce, a fim de que o paciente encontre
resolutividade no tratamento e seguimento dessa patologia, aumentando a
perspectiva de sobrevivéncia.

Faz-se necessario, portanto, que as estratégias de combate ao cancer de
mama sejam garantidas e suas agoes sejam realizadas diariamente. Os diferentes
niveis de atengdo a saude devem estar em constante vigilancia para garantir a
oportunidade desses individuos terem o diagndstico precoce e o tratamento
adequado, menos invasivo e menos mutilador, no dia certo e na hora certa. Que
todos os meses e todos os dias do ano sejam rosa, em referéncia ao combate ao

cancer de mama.
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8 RECOMENDAGOES

v/ Garantia de acesso aos exames de rastreamento, bem como apds

diagnostico;

v' Garantia de tratamento em tempo habil;

v' Maior comprometimento dos profissionais;

v Maior comprometimento da gestao nas trés esferas de governo;

v Revisdao e implementacdo dos protocolos que possam auxiliar aos

profissionais no diagnostico precoce e seguimento do cancer de mama;

v’ Garantia de acesso as novas tecnologias, que possam favorecer o
diagndstico em estadios iniciais da doenca e que contribuam para o

tratamento curativo e/ou maiores taxas de sobrevida.
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APENDICE A - FORMULARIO DE ENTREVISTA
PESQUISA: EFETIVIDADE NO DIAGNOSTICO/TRATA!VIENTO DO CANCER DE
MAMA NOS DIFERENTES NIVEIS DA ATENCAO A SAUDE.

N° do FORMULARIO
APLICADOR SERVICO:

Data(s )da(s) entrevista(s): / / ;

Horario do inicio da primeira entrevista:

PARTE | - CARACTERIZAGAO DA PESSOA

(Caso esses dados estejam descritos no prontuario ou em documentos fornecidos
pelo paciente/familia utilizar esses meios, para preencher os itens dessa parte que
se aplicarem.)

Iniciais do nome da paciente Telefone(s) para contato
1.1.  Local de nascimento:
1.2. Data do nascimento: I Idade: anos
1.3. Sexo ( )M ( )F
1.4. Anos completos de estudo: Nivel:
Analfabeta

1.5. Estado civil: ( ) Solteira ( ) Casada ( ) Viuva ( ) Unido estavel ( )
Outros

1.6. Profissao/ Ocupacéo:

1.7. Com quem reside no momento?

1.8. Renda atual: ( ) prépria ( ) E ajudada pela familia ( ) E
ajudado por outras pessoas/ instituicoes

1.9. Fonte da renda propria: N&o se aplica ( )

1.10. A familia é sustentada unicamente pela renda da senhora? _ Nao se
aplica ( )

1.11. Procedéncia atual: ( ) Maceid/ Bairro:
( )Outro Municipio :
() Outro Estado:
PARTE Il - CIRCUNSTANCIAS DO ATENDIMENTO

2.1. Motivo que fez a senhora procurar este servico de saude?

2.2. Com quem a senhora veio para nesse servico de saude?

2.3. Local onde foi diagnosticada pela primeira vez sua doenga?
2.4. Para o diagnostico foi solicitado algum exame?
Quais?
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2.5.Resultados dos exames

2.6. Encontrou dificuldade para realizagcdo dos
exames?
Quais?

2.7. Quanto tempo durou do diagnéstico para senhora ser atendida nesse servigo?

2.8. O que foi feito com a senhora até o momento?
( )Nada
( )Nao sei dizer
( )Consulta médica
( )Exames

( )Cirurgia
Outro(s) procedimento(s):

2.9. Com esta se sentindo agora?

2.10. Considera que foi resolvido/ ou que esta sendo resolvido o problema que
causou a procura deste servigo?

PARTE Ill - INFORMAGOES SOBRE A DOENGA ATUAL

3.1. Antes de descobrir sua doenca, com que frequéncia costumava ir ao servigo de
saude para exames de rotina?

( ) duas vezes ao ano ( ) n&o costumava ir ao médico

( ) uma vez ao ano ( ) outro.

( )acada 02 anos

3.2. Ha quanto tempo fez o exame clinico de mamas?
() 01 més ()01 ano
() 06 meses ( )02 anos
( ) nunca fez. Por
que?
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3.3. Qual foi o sinal de alerta/alteragcao encontrada na sua mama que a fez procurar
o servico de saude?

( ) nédulo ( ) secrecéao

( ) inflamacao ( ) alteracdo na mamografia
()

outros

3.4. Como vocé ficou sabendo que tinha alteragdo na mama?

( ) auto-exame ( ) exame clinico
( ) mamografia de rastreamento ()
outros:

3.5. Qual a sua idade quando foi detectada alteragdo na sua mama?
anos

3.6. Vocé ja tinha sido submetida 4 mamografia anteriormente?
( )néo ()sim.
Ha quanto tempo? meses anos

3.7. E a outros exames clinicos da mama?

( )ndo () sim Qual(is)?

3.8. Através de que exame foi confirmado a doenga?
( ) Puncao de Mama por Agulha Fina -PMAF/G
( ) Bidpsia cirurgica
( ) exame de congelagao durante cirurgia
( ) n&o sabe

3.9. Os exames confirmatorios foram realizados no municipio de origem?
() sim ( )ndo. Em qual?

3.10. Vocé ja foi submetida a estes exames/procedimentos?

PROCEDIMENTO SUS | CONVENIO | PARTICULAR|TEMPO PARA
REALIZACAO
(da data do
pedido até a
realizagao do
procedimento)

MAMOGRAFIA

BIOPSIA CIRURGICA

LAUDO ,
ANATOMOPATOLOGICO

CIRURGIA

QUIMIOTERAPIA

RADIOTERAPIA

REABILITACAO

PMAF/G
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3.11. Qual o tempo decorrido entre a suspeita e a confirmagado da doencga?
meses.

3.12. Qual o tempo decorrido entre a confirmagéo da doenga e o inicio do
tratamento?
meses.

3.13. Teve apoio (alguém ajudou) de alguma entidade/instituicao para realizar os

exames e tratamento?

( ) Secretaria Municipal de Saude — SMS

( ) Centro Comunitario

( ) Universidade

( ) Rede Feminina de Combate ao Cancer — RFCC
( ) Centro Comunitario

() Nenhuma

3.14. Alguém da sua familia ja teve cancer de mama?
( )nao ( ) sim. Qual o grau de

parentesco?
3.15. Quem a encaminhou ao CACON?

( ) médico da rede privada ( ) unidade de saude do Municipio

( ) centro de referéncia de patologia de mama

( ) outros.

Quem?

( ) Veio por conta propria
3.16. Quais os servigos do CACON que vocé ja utilizou?

SERVICOS SIM NAO

AMBULATORIO

CONSULTA MEDICA

QUIMIOTERAPIA

EXAMES CLINICOS E LABORATORIAIS
INTERNACAO HOSPITALAR
RADIOTERAPIA

REABILITACAO

GRUPO DE APQOIO

3.16. Que estagio da doenga a senhora se encontra no momento?

3.17. O que disseram a senhora até agora sobre 0 que era a sua doenga e quem
falou isso?
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3.18. Quantas vezes a senhora precisou vir a este servico de saude para ser
atendida?

3.19. Ja foi encaminhada por este servico de saude para outro servigo de saude por
causa dessa doenca:

( )Nao

( ) Disseram que eu deveria procurar outro servigo para esclarecer /tratar minha
situagao

( )Fui encaminhada com um papel para outro servigo de saude

() Me transferiu para outro servi¢go de saude:

PARTE IV - INFORMAGOES SOBRE A EVOLUGAO DAS ETAPAS DE
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

4.1. Qual tratamento vem realizando neste servigo atualmente?

4.2. Encontrou dificuldade para comecar o tratamento neste servigo/qual?

4.3. Ha quanto tempo esta realizando esse tratamento?

4.4. Ja precisou realizar outro tipo de tratamento/ Qual?

4.5.Durou quanto tempo?
4.6. Durante a quimioterapia e/ou radioterapia a senhora teve alguma necessidade/
complicacdo devido ao tratamento fora do dia marcado para atendimento no
servico? (especificar o que e n° de vezes).

4.7. Precisou de atendimento médico e/ou de urgéncia?

4.8. Onde foram feitos esses atendimentos?
() No servico onde esta fazendo o tratamento
() Na Unidade Basica de Saude
() Em outro servico de saude/especificar
() Nao procurei atendimento (especificar o por qué)
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4.9. A senhora é portador de:

( ) Sonda para urinar de uso continuo
Catéter para realizar quimioterapia
Colostomia
Urostomia
Traqueotomia
Gastrostomia
Outros artefatos médicos(especificar)
4.10. Ja apresentou alguma necessidade/complicagdo por causa deles (dos
artefatos), que necessitou de atendimento médico e/ou de urgéncia fora do dia
marcado para atendimento no servigo? (especificar a complicagdo).

(
(
(
(
(
(

~— N N N N S

4.11. Nesses casos os atendimentos foram realizados na maioria das vezes a onde?
() No servico onde estava fazendo o tratamento
() Na Unidade Basica de Saude
() Em outro servico de saude/especificar
() Nao procurei atendimento (especificar o por qué)

4.12. A senhora tem alguma ferida no corpo devido a doenga? (especificar)

4.13. Necessitou por causa da ferida de algum atendimento/ajuda fora do dia
marcado para atendimento no servigo que vem se tratando?

4.14. Nesse caso o atendimento foi realizado aonde?
() No servico onde estava fazendo o tratamento
() Na Unidade Basica de saude
() Em outro servigo de saude/especificar
() Nao procurei atendimento (especificar o por qué)

4.15. A senhora ja sentiu dores que nao passaram com os remédios prescritos no
servico aonde vem fazendo tratamento para sua doenga?

4.16. Nesse caso procurou atendimento aonde?
() No servico onde estava fazendo o tratamento
() Na Unidade Basica de saude
() Em outro servigco de saude/especificar
() Nao procurei atendimento (especificar o por qué)

4.17. Algumas dessas necessidades/complicacbes aconteceram a noite, em feriados
ou finais de semana? (Especificar a complicagao).
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4.18. Nesses casos os atendimentos foram realizados na maioria das vezes aonde?
() No servico onde estava fazendo o tratamento
() Na Unidade Basica de saude
() Em outro servigo de saude/especificar
() Nao procurei atendimento (especificar o por qué)

4.19. A senhora tem os materiais que necessita para os seus cuidados em casa?
(especificar que materiais sdo esses)

4.20. Como consegue esses materiais:
() Com recursos proprios
Consigo no servigo onde fago tratamento de minha doenca
Consigo aa Unidade Basica de saude
Consigo com amigos e vizinhos

()
()
()
() Outro

4.21. A senhora tem os medicamentos que estdo sendo passados pelo médico?
(especificar os medicamentos)

4.22. Como consegue esses medicamentos:
() Com recursos proprios
Consigo no servigo onde fago tratamento de minha doenga
Consigo na Unidade Basica de saude
Consigo com amigos e vizinhos

()
()
()
() Outro

4.23. Como vocé avalia o atendimento que recebe do CACON?

() o6timo () regular
( ) bom () péssimo ()
outro

4.24. Na sua opiniao, a oferta de servigos pelo SUS esta adequada para o rapido
diagndstico do cancer de mama?
()sim ( )nao ( ) ndo sei
Por que?
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ANEXO A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.)
“O respeito devido a dignidade humana exige que toda
pesquisa se processe apos consentimento livre e esclarecido
dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por seus
representantes legais manifestem a sua anuéncia a
participagdo na pesquisa. ” (Resolugdo. n° 466/12-IV, do
Conselho Nacional de Saude)

., tendo sido convidada a participar como voluntaria do estudo “Efetividade no
diagnéstico/tratamento do cancer de mama nos diferentes niveis da atencao a
saude”, recebi da Sra Amuzza Aylla Pereira dos Santos e Maria Cristina Soares
Figueiredo Trezza, docentes da Escola de Enfermagem e Farmacia da Universidade
Federal de Alagoas, responsaveis por sua execugao, as seguintes informagdes que
me fizeram entender sem dificuldades e sem duvidas os seguintes aspectos:

1) Que o estudo se destina a avaliar a resolutividade no diagnostico e tratamento do
cancer de mama, considerando-se os diferentes niveis de atengao a saude;

2) Que a resolutividade sobre o diagnostico e tratamento sobre cancer de mama sao
extremamente importante para que a meio cientifico consiga estruturar melhor suas
praticas profissionais, especialmente no que diz respeito ao diagndstico e tratamento
dessa patologia, justificando assim a realizagdo desta pesquisa e mostrando sua
relevancia;

4) Que este estudo comecgara em agosto de 2013 e terminara em agosto de 2015;

5) Que eu participarei do estudo da seguinte maneira: li e assinei o T.C.L.E.,
respondi a entrevista realizada pela pesquisadora, que preencheu o questionario de
acordo com as informagdes que dei;

6) Que os possiveis riscos a minha saude fisica e mental sdo: ligeiro cansago. Se eu
ficar muito cansada, a entrevista sera interrompida e sera terminada em outro
momento;

7) Que os beneficios que deverei esperar com a minha participagdo, mesmo que nao
diretamente sio: contribuir com orientagcdes sobre o manejo do aleitamento materno;

8) Que, sempre que desejar, serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das
etapas do estudo;

9)Que a qualgquer momento , eu poderei recusar a continuar participando da
pesquisa e, também que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso
me traga prejuizos na assisténcia recebida;

10) Que as informagbes conseguidas através da minha participagédo ndo permitirdo
identificacdo da minha pessoa, exceto as responsaveis pela pesquisa e que a
divulgagdo das informagbes sé sera feita entre os profissionais estudiosos do
assunto. Os resultados , positivos ou ndo , serao publicados em revistas cientificas;

11) Que eu nada pagarei e nada receberei para participar da pesquisa, sendo uma
agao voluntaria e de ajuda as pesquisadoras e aos gestantes e puérperas sobre o
manejo do aleitamento materno;

12) Que eu serei indenizado por qualquer dano que venha a sofrer com a
participacdo na pesquisa podendo ser encaminhada para as Unidades de
referéncias em Atendimento Oncologico( CACON/HUPAA);
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Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado
sobre a minha participagdo no mencionado estudo e, estando consciente dos meus
direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha
participagdo implica, concordo em dela participar e, para tanto eu DOU O MEU
CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADO(A) OU
OBRIGADO(A).

Endereco d(o,a) participante-voluntari(o,a)
Domicilio: (rua, praga, conjunto):

Bloco: /N°: /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:

Contato de urgéncia: Sr(a).

Sr(a). Amuzza Aylla Pereira dos Santos
Domicilio: Av. Aryosvaldo Pereira Cintra
N°: /Complemento: 291, apto 101

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone: Gruta de Lourdes/ CEP: 57052-580/ Macei6/ (82)
8897-9745;

Endereco d(os,as) responsave(l,is) pela pesquisa (OBRIGATORIO):
Instituicdo: Universidade Federal de Alagoas

Endereco: Avenida Lourival Melo Mota, Cidade Universitaria,

Tabuleiro do Martins, Maceio/AL

CEP: 57072900

Telefones p/contato:3214-1154
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ATENGAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua
participagao no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas:

Prédio da Reitoria, sala do C.O.C., Campus A. C. Simodes, Cidade Universitaria
Telefone: 3214-1041

(Assinatura ou impresséao datiloscépica| Nome e Assinatura do(s) responsavel(eis)

d(0) voluntaria(o) ou responsavel legal pelo estudo (Rubricar as demais paginas)
(Rubricar as demais folhas)
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ANEXO B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
ALAGOAS g%?foﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: RESOLUTIVIDADE NO DIAGNOS]’ICQ}TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA NOS
DIFERENTES NIVEIS DA ATENCAQO A SAUDE.

Pesquisador: Amuzza Aylla Pereira dos Santos

Area Tematica:

Verséo: 4

CAAE: 19253813.5.0000.5013

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Alagoas
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 439.361
Data da Relatoria: 19/11/2013

Apresentacéo do Projeto:

Trata-se de um estudo sobre a resolutividade no diagnéstico e no tratamento do céncer de mama nos
diferentes niveis da atencdo a salde que pretende buscar informacdes sobre essa doenca no Sistema de
Informac&es sobre Mortalidade (SIM),em prontuarios hospitalares, em entrevistas com familiares de
mulheres que faleceram de cancer de mama e em entrevistas com mulheres que estdo em tratamento para
essa doenca em Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) do SUS, em Maceié.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Avaliar a resolutividade no diagnéstico e tratamento do cancer de mama, considerando-se
os diferentes niveis de atencéo a salde.

Objetivos Secundarios:

Analisar retrospectivamente a trajetoria de mulheres que evoluiram para ébito por cancer de mama e
daquelas em acompanhamento nos Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) do SUS, em
Maceid; Avaliar a oportunidade do diagnéstico por meio do registro de estadiamento do cancer entre as
mulheres que estdo sendo acompanhadas pelos CACON; Aplicar um plano de intervencéo e
acompanhamento para as mulheres recentemente diagnosticadas e para aquelas que se encontram em
estdgio avancado da doenca, com base nos estilos de vida e nas necessidades de

Enderego: Campus A . C Simdes Cidade Universitania

Bairro: Tabuleiro dos Martins CEP: 57.072-900
UF: AL Municipio: MACEIO
Telefone: (82)3214-1041 Fax: (82)3214-1700 E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com
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Continuagdo do Parecer: 439.361

saude.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora, os possiveis riscos da pesquisa seréo de ordem subjetiva e se relacionam aos
desconfortos das mulheres em relatarem sobre a sua situacdo mediante o diagnéstico da doenca, sendo
esses minimizados pele plenc direito de se recusar a responder a questéo correspondente, ou aspectos
ligados a doenca. Os riscos serdo minimizados uma vez que "Na equipe existem psicélogos que fornecerdo
apoio psicolégico, quando necessario, durante o periodo de realizacdo das entrevistas”. Os beneficios estéo
declarados.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O assunto de que trata o projeto (cancer de mama)é de muita importancia para a saude
feminina,considerando a elevada incidéncia dessa patologia na atualidade. As pendencias apontadas no
parecer consubstanciado do CEP foram acatadas e sanadas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatdria:

Os termos de apresentacéo obrigatdria foram devidamente observados

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
As pendencias elencadas no parecer consubstanciado foram acatadas e sanadas, portanto a projeto atende
a resolucéo 486/012.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacédo da CONEP:
N&o

Considerac¢des Finais a critério do CEP:

Enderego: Campus A . C Simes Cidade Universitaria

Bairro: Tabuleiro dos Martins CEP: 57.072-900
UF: AL Municipio: MACEIO
Telefone: (82)3214-1041 Fax: (82)3214-1700 E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com
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ANEXO C

Quadro com as regras de conversao do campo escolaridade em séries para
escolaridade em anos

COLETA EM DOIS CAMPOS DO NOVO FORMULARIO CONVERSAQ PARA O CAMPO ANTIGO - anos de escolaridad FUTURA FORMA DE DIVULGACAQ, COM BASE NA COLETA FEITA PELO NOVQ FORMULARIC

Nivel descreve nivel Serie Escolar agregado 2 Descreve escolar agregado 2 Escolar agregadot Descreve escolar agregado!
0 Semescolardade Gesabilita 1 Nenhuma 00 Sem escolandade
1 Fundamental | (12 a 4a serie) 1 2 Detald 01 Fundamental | incompleto
1 Fundamental | (1aa 4a sene) 2 2 Defal 01 Fundamental | incompleto
1 Fundamental | {12 a 4a sene) 3 2 Detald 01 Fundamental | incompleto
1 Fundamental | (12 a 4a serie) 4 3 DedaT lir} Fundamental | completo
1 Fundamental | (1aa 4a sene) branco 2 Detal 10 Fundamental | incompleto ou ingspecificado
2 Fundamental Il (5 a 8a sene) ] 3 Deda’ 03 Fundamental Il incompleto
2 Fundamental Il (5 a 8a sene) ] 3 Dedat 03 Fundamental Il incompleto
2 Fundamental Il (52 a 8a sene) T 3 Dedal 03 Fundamental Il incompleto
2 Fundamental Il (5 a 8a sene) ] 4 DeBatt M Fundamental Il completo
2 Fundamental Il (5 a 8a sene) branco 3 Deda’ 11 Fundamental Il incompleto ou inespecificado
3 Meédio (antigo 20 grau) 1 4 Defatl 05 Ensino médio incomplefo
3 Medio {antigo 20 grau) 2 4 DeBatt [15] Ensino médio incomplefo
3 Medio {antigo 20 grau) 3 4 Deganl 06 Ensino médio completo
3 Meédio (antigo 20 grau) branco 4 Defatl 12 Ensino médio incompleto ou inespecificado
4 Supenor incomplelo tesabilita H] De 12 ou mais o Supenior incomplefo
5 Supenor completo Gesabilita 5 De 12 ou mais 08 Supenior completo
9 lIgnorado desabilita 9 lgnorado 09 ignorado

branco Gesabilita branco néo informado branco néo informado
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ANEXO D

SERVICO PUBLICO FEDERAL
MINISTERIO DA EDU 'CACAQ
UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS
HOSPITAL UNIVERSITARIO PROF. ALBERTO ANTUNES

AUTORIZACAQ INSTITUCIONAL PARA PESQUISA NO HUPAA/UFAL

Autorizo ao (a) pesquisador (a) Amuzza Aylla Pereira dos Santos a ter acesso ao Hospital
Universitdrio Prof. Alberto Antunes da Universidade Federal de Alagoas HUPAA/UFAL),
objetivando a realizacdo do trabalho de pesquisa, com titulo “RESOLUTIVIDADE NO
DIAGNOSTICO/TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA NOS DIFERENTES NIiVEIS DA
ATENCAO A SAUDE “( projeto anexado, entregue em forma digital e cadastrada na direg8o
de ensino), para fins Tese de Doutorado em Ciéncias da Saude, devendo o(a) mesmo(a)
seguir os preceitos de pesquisa, conforme o que estabelece a Resolugdo CNS 196/96, itens
L1 “a” e IV.1.”g", a Constituicdo Federal Brasileira (1988) art. 52, Incisos X e XIV; o Cdédigo
Civil Brasileiro arts.20 — 21, o Cddigo Penal Brasileiro arts. 153-154, o Cédigo de Processo
Civil arts. 347, 363 e 406, o Cddigo de Defesa do Consumidor arts. 43-44, a Resolugdo da
ANS (Lei n2 9961 de 28/01/2000), a Resolugio Normativa n@ 21, o Codigo de Ftica Medica —
CFM arts. 11, 70, 102, 103, 105, 106 e 108, a Resolucdo do CFM n2 1605/2000, 1638/ 2002
e 1642/2002 e o Parecer CFM n2 08/2005. S6 sendo permitido a divulgaco dos resultados,
preservando a identidade do paciente, em reuniBes e publicagfes cientificas e/ou junto ao

grupa de estudo, relacionado a pesquisa.

Maceid, 08 de agosto de 2013.
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ANEXO E

TN HOSPITAL JL
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO
HOSPITAL NOSSA SENHORA DA GUIA
GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL PARA PESQUISA

Ap6s recebimento do Parecer Consubstanciado do CEP e concordando com a
realizacio do presente projeto de investigacao, autorizo a pesquisadora AMUZZA
AYLLA PEREIRA DOS SANTOS do Projeto de Extensdo da Universidade Federal de
Alagoas - UFAL ter acesso ao Servico de Oncologia como também prontudrios dos
pacientes da Santa Casa de Misericordia de Maceid (SCMM), objetivando a realizagdo
“de trabatho de pesquisa, com titulo RESOLUTIVIDADE NO DIAGNCSTICO/TRATAMENTO
DO CANCER DE MAMA NOS DIFERENTES NIVEIS DA ATENGAO A SAUDE para fins de
Trabalho de Extenséo.

O (a) pesquisador (a) deve comprometer-se em seguir as normas e rotinas do Servigo
no qual o trabalho serd realizado, bem como a zelar pelos documentos consultados e a
ndo alterar a organizacdo dos mesmos, sabendo que é estritamente proibida a sua
retirada da Instituicao.

Deverd manter sigilo da identificacdo do (a) paciente e s6 divulgar os resultados
obtidos em reunies e publicacdes cientificas e/ou junto ao grupo de estudo
relacionado a pesquisa, mencionando, sempre que possivel, a Santa Casa de

Misericérdia de Maceié como a instituigdo na qual a pesquisa foi realizada.
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Coordenado ia de Ensino e Pesquisa— SCMM

Rua Bardo de Maceio, 288 — GEP: 57.020-360 - Centro — Maceid — Alagoas — Brasil
Fone: 55 82 2123 6431 — Fax: 55 82 2123-6766 - E-mail: ensino@santacasademaceio.com.br
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