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RESUMO

INTRODUGCAO: O cancer de mama se apresenta como a principal causa de morte em
mulheres em diversos paises e como o tipo de cancer de maior incidéncia entre as
mulheres brasileiras. E importante consolidar politicas publicas de satde voltadas &
saude da mulher com atuacdo da equipe multidisciplinar para analise das melhores
intervencdes que visem a detecgao precoce de recidivas da doenga e o seguimento
adequado apoOs instituicdo do tratamento. OBJETIVO: Avaliar a associacado entre
recidiva e sobrevida de mulheres com céncer de mama com estadiamento e
seguimento durante cinco anos apos o diagnostico. METODOLOGIA: estudo de
coorte transversal do tipo retrospectivo realizado em uma instituicdo especializada em
oncologia do estado de Goias. A populacéao foi constituida de prontuarios de mulheres
diagnosticadas com cancer de mama no ano de 2008 atendidas nessa instituicéo,
perfazendo o total de 460 prontuarios. A coleta de dados foi realizada no periodo entre
junho e outubro de 2013 por meio de roteiro semiestruturado elaborado pela
pesquisadora e validado por expertise da area. Os dados foram transferidos para uma
planilha do excel e analisados em Statistical Package for Social Science (SPSS) 19.0.
As variaveis categoricas foram apresentadas como valor absoluto (f) e valor
percentual (%) e as variaveis continuas apresentadas como médiatdesvio padréo. O
teste Exato de Fisher foi usado para verificar a associacdo entre as variaveis
categéricas. Considerou-se estatisitcamente significativo p<0,05. Foi utilizado ainda a
curva de Kaplan Meier a fim de identificar a sobrevida das mulheres em um periodo
de cinco anos. O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa e atendeu aos
aspectos ético-legais enunciados na Resolucdo n°466/012. RESULTADOS:
Identificou-se uma taxa de 14% de 6bitos, de 6% de recidiva locorregional e de 25%
de metastase a distancia em cinco anos. Detectou-se que 26% das mulheres
apresentaram perda de seguimento, destas, 45% foram diagnosticadas no estagio lll,
35% apresentaram recidiva da doenca e 77% das mulheres nao realizaram consulta
com o enfermeiro durante o periodo. CONCLUSAQ: Percebe-se uma melhora da
sobrevida de mulheres com cancer de mama em cinco anos, porém ainda ha um
namero consideravel de mulheres diagnosticadas em estagios avancados. Entre as
mulheres que perderam o seguimento, um numero consideravel apresentou recidiva
antes de abandonar o seguimento, o que confirma a necessidade de estratégias
eficazes na garantia de acompanhamento dessas mulheres no servico de saude
durante o periodo recomendado.

Palavras-chave: Neoplasias da Mama; Recidiva; Sobrevida; Perda de Seguimento;
Enfermagem Oncoldgica.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Breast cancer is the leading cause of women’s death in many
countries and the cancer type of highest incidence among Brazilian women. It is
important to strengthen public health policies for women's health through
multidisciplinary teamwork to identify the best interventions aiming early detection of
the disease recurrence and suiting follow-up after the treatment has begun.
OBJECTIVE: To evaluate the association between relapse and survival of women with
breast cancer staging and follow-up for five years after diagnosis. METHODOLOGY:
retrospective cross-sectional study made in a specialized cancer institute in the state
of Goias. The study population consisted of 460 records of women diagnosed with
breast cancer in 2008 and treated in this institution. Data collection was conducted in
the period of June and October of 2013 through semi-structured script prepared by the
researcher and validated by an expertise of the area. The data were transferred to an
excel spreadsheet and analyzed in Statistical Package for Social Science (SPSS) 19.0.
Categorical variables were presented as absolute value (f) and percentage value (%)
and continuous variables were presented as average + standard deviation. Fisher’s
exact test was used to verify the association among categorical variables. It was
considered statistically significant if p <0.05. The Kaplan Meier estimator was also used
to identify the survival of women in a period of five years. The project was approved by
the ethics research committee and complied with the ethical and legal aspects set out
in Resolution No. 466 / 012. RESULTS: It was identified a rate of 14% of deaths, 6%
of local/regional recurrence and 25% of metastatic within five years. It was pointed that
26% of women missed follow-up, from these, 45% were diagnosed at stage 11, 35%
had cancer recurrence and 77% of women did not have consultation with the nurse
during the period. CONCLUSION: It is noticed an improvement in survival of women
with breast cancer in five years, but there are still a significant number of women being
diagnosed in advanced stages. Among women who lost follow-up, a considerable
number of them were identified as relapsed before leaving the following, which
confirms the need for effective strategies to ensure follow-up of these women in the
health service during the recommended period.

Keywords: Breast Neoplasms; Recurrence; Survivorship; Lost to Follow-Up; Oncology
Nursing.



RESUMEN

INTRODUCCION: El cancer de mama aparece como la principal causa de muerte de
las mujeres en diferentes pais y el mayor incidencia entre las mujeres brasilefias. Es
importante tomar conciencia los organismos publicos responsables de la salud de la
mujer con la actuacion multidisciplinar para analisis de mejores intervenciones precoz
recidivas de enfermedad y el acompafamiento pos instituir el tratamiento. OBJETIVO:
Evaluar a asociacion entre recidiva y las que sobrevive con el cancer de mama com
el estadiamento y seguimiento durante cinco afios pos el diagndstico.
METODOLOGIA: Estudio del corte transversal de tipo retrospectivo realizado en una
institucion especializada en una oncologia del estado de Goias. A poblacion fue
constituida de prontuarios de las mujeres diagnosticada con cancer de mama no afio
de 2008 atendida en esta institucion siendo un total de 460 prontuarios. A coleta de
datos fue realizada entre junio y octubre de 2013 por medio de un roturo
semiestructurado elaborado pela insvetigadora y validado por expertise de area. Los
datos fueran transferido para un plantilla de excel e analizados en Statistical Package
for Social Science (SPSS) 19.0. As variables categoricas fueran a presentadas como
valor absoluto (f) y el valor porcentual (%) y las variables continuas a presentadas
como media * desvio padron. El test exacto de Fisher fue usado para verificar a
asociacion entre as variables categoricas. Considero estadisticamente significativo
p<0,05. Fue utilizado también la curva de Kaplan Meier con objetivo de identificar a
mujeres que sobrevivia en este periodo de cinco afios. El proyecto fue aprobado por
el comité de ética en la investigacion y presto importancia a los aspectos éticos legales
enunciados en la Resolucion n°466/012. RESULTADOS: Identifico una tasa de 14%
de obitos, 6% de recidiva local/regional y de un 25% de metastase en el periodo de
cinco afos. Fue detectado que el 26% de las mujeres a presentaran pierda de
seguimiento y del las 45% fueran diagnosticadas no estadio Ill, 35% a presentaran
recidiva de la enfermedad de un 77% de las mujeres que no realiza consulta con el
enfermero durante el periodo. CONCLUSION: Se nota una mejora de la sobrevivencia
de las mujeres con cancer de mama en cinco afios, pero todavia mantiene un numero
considerable de mujeres diagnosticadas en estadios avanzados. Entre las mujeres
gue perdieran el seguimiento el numero es alto las que a presentaran una recidiva
antes de abandonar el seguimiento, y conforme las necesidades de
maniobraseficaces en la garantia dl acompafiamiento cestas mujeres en el servicio de
salud del tiempo determinado e recomendado.

Palabras-claves: Neoplasias de la Mama; Recurrencia; Sobrevida; Perdida de
Seguimiento; Enfermeria Oncoldgica.
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APRESENTACAO

O cancer de mama é uma das doencas que mais preocupa e atinge o universo
feminino e pode comprometer aspectos fisicos, psiquicos e sociais das mulheres,
gerando impacto em toda a sociedade. A descoberta desta neoplasia pode afetar
consideravelmente a identidade da mulher, visto que trata-se de um 6rgao que esta
relacionado a feminilidade, a sexualidade, ao desejo, ao prazer, a sensualidade, a
fertilidade e a maternidade. A mulher acometida pelo cancer de mama se depara com
a necessidade de enfrentamento da doenca, mediante processo de aceitacdo e
convivéncia com uma nova imagem, o que pode ocasionar alteragcdes na vida sexual,
social e laboral. A rede de apoio das pessoas que convivem com essa mulher se
mostra bastante importante para auxilia-la a lidar com as dificuldades que ira enfrentar
durante o tratamento e a fortalecer seja autoconfianca, o0 que pode impactar
positivamente o restabelecimento de sua saude.

O interesse em realizar este estudo surgiu do conhecimento desse panorama
mundial da saude da mulher apos estudar o tema na universidade. Apos realizar
estagios curriculares nessa area foi possivel ver na pratica casos de mulheres com
esse diagndstico e perceber o quanto esse acometimento impactava a vida da mulher
e do grupo social ao seu redor. Ao participar do Projeto Rondon em comunidade
carente em Alagoas, percebi a caréncia de informacdes no grupo de mulheres de
baixo nivel socioeconémico sobre o tema e a falta de acompanhamento periddico
dessas mulheres para detectar esse tipo de cancer o mais precocemente possivel.
Apds uma experiéncia pessoal com um caso de cancer de mama na familia, ficou
evidente quanto o diagndstico precoce, a informacdo sobre o tratamento e o
acompanhamento efetivo apos o diagnostico faz a diferenca na qualidade de vida e
no tempo de sobrevida da mulher acometida pelo cancer de mama.

Além disso, realizei uma especializacdo em Enfermagem em Ginecologia e
Obstetricia por ter interesse em ampliar meus conhecimentos na saude da mulher e
aprofundar mais na atuacdo do enfermeiro nessa area. Nesse contexto, pude
perceber a importancia do enfermeiro na equipe multidisciplinar especializada, para
garantir a promoc¢do da saude, participar de atividades de educacdo permanente,
auxiliar na deteccéo precoce do cancer de mama e de casos de recidiva, garantir o
tratamento o mais rapido possivel, acompanhar a mulher e familia durante o

tratamento, dar assisténcia hospitalar e a comunidade mediante a consulta de
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enfermagem, atuar conjuntamente com a equipe de saude no controle dos sintomas,
na aplicacdo de estratégias para melhor adesdo ao tratamento e nos cuidados
paliativos.

Partindo dessas experiéncias, optei por pesquisar na literatura a sobrevida e
a recidiva do cancer de mama, refletindo sobre qual fator modificavel poderia interferir
nessas questbes anteriores. Ao ler sobre o assunto, identifiquei que, além do
diagndstico precoce, a adesdo ao tratamento impactaria consideravelmente o tempo
de sobrevida das mulheres, evitando ou retardando inclusive casos de recidiva do
cancer, diminuindo assim a mortalidade. Encontrei estudos restritos que identificavam
as taxas de perda de seguimento em uma populacao diagnosticada com cancer de
mama. Com isso, surgiu o desejo de buscar essa informacdo mediante realizacdo de
uma pesquisa na regido onde resido e verificar se esse fator realmente estava
relacionado as taxas de sobrevida e de recidiva do cancer de mama. Conclui que,
para realizar pesquisas mais especificas sobre o assunto, precisaria verificar,
primeiro, se a taxa de perda de seguimento se mostrava relevante, para subsidiar
pesquisas posteriores de acordo com esses resultados.

Assim, o estudo foi realizado, resultando nesta dissertacdo de mestrado
vinculada ao Programa de PoOs-Graduacdo em Enfermagem da Faculdade de
Enfermagem (FEN) da Universidade Federal de Goias (UFG), desenvolvido em
parceria com o Grupo de Estudos em Saude da Mulher, do Adolescente e da Crianca
(GESMAC) da FEN/UFG.

Este trabalho faz parte de um projeto maior intitulado “Andlise dos fatores
relacionados ao cancer de mama em mulheres em tratamento ambulatorial em
hospital de referéncia em Goiania”, que engloba outras dissertacdes de mestrado.

Esta dissertacdo aborda sobre os casos de recidiva, de sobrevida e de perda
de seguimento de cancer de mama em pacientes diagnosticadas em 2008 e atendidas
em um hospital de referéncia em oncologia em Goiania-GO, no periodo de cinco anos
apos o diagnéstico. Para tanto, a dissertacdo € apresentada em formato de dois
artigos cientificos. Cada artigo € apresentado com formatacéo exigida pelo periddico
escolhido para a publicacdo. O primeiro artigo aborda os casos de recidiva e de
sobrevida atendidos no hospital supracitado, relacionando com o estadiamento da
doenca ao diagnostico e caracterizacdo geral da amostra estudada e o segundo, 0s

casos de perda de seguimento, associando a recidiva, a sobrevida, o estadiamento
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ao diagnostico, convénio de saude e local de residéncia das pacientes, a fim de
identificar o perfil e quantificar a perda de seguimento no periodo de cinco anos apdés
o diagnastico.

Os resultados permitiram descrever o perfil das mulheres atendidas no
hospital estudado em Goiania-GO no ano de 2008 e como transcorreu 0 seguimento
dessas mulheres nesse periodo de cinco anos, permitindo inferir possiveis
consequéncias da perda de seguimento mediante associacbes com a literatura
cientifica sobre o assunto, alertando sobre a importancia do acompanhamento de
mulheres diagnosticadas com cancer de mama para se diminuir a detec¢ao tardia dos

casos de recidiva e, consequentemente, melhora da sobrevida.
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1 INTRODUCAO

O cancer de mama é considerado um grupo heterogéneo de doengas que
apresenta varias manifestacdes clinicas e morfologicas, diferentes assinaturas
genéticas e, consequentemente, distintas respostas as condutas terapéuticas
(BRASIL, 2011b). Esta € uma doenca que afeta todo o mundo, sendo a principal causa
de morte de mulheres em diversos paises. Estudo realizado em Teera, entre 1996-
2008, identificou que mulheres diagnosticadas que realizam o tratamento ainda
apresentam riscos de recorréncia do cancer de mama (KHERADMAND,
RANJBARNOVIN, KHAZAEIPOUR, 2010).

Ao considerar todos os tipos de cancer, o de mama representa o segundo tipo
de maior incidéncia em todo o mundo e o tipo de cancer mais frequente entre as
mulheres, representando 25% dos novos casos de cancer diagnosticados em 2012.
O céancer de mama é classificado como a quinta causa de morte por cancer em todo
o mundo, a primeira causa entre mulheres de regibes menos desenvolvidas (14,3%)
e a segunda causa de morte por cancer em regides mais desenvolvidas (15,4%)
(WHO, 2012).

Os casos de cancer continuam aumentando mundialmente devido ao
crescimento e envelhecimento da populacdo em geral, aliado a adocdo de
comportamentos que contribuem para o aparecimento da doenca. O Globocan,
projeto que objetiva fornecer estatisticas periodicas mundiais sobre incidéncia,
mortalidade e prevaléncia de principais tipos de cancer, estimou para o ano de 2008
aproximadamente 12,7 milhdes de casos de cancer e 7,6 milhbes de mortes por
cancer, sendo que 64% ocorreram em paises em desenvolvimento (JEMAL et al.,
2011).

Ainda segundo Jemal et al. (2011), o cancer de mama € o mais diagnosticado
e o tipo de cancer que mais causa morte entre as mulheres, correspondendo a 23%
dos casos totais de cancer e 14% das mortes por cancer. As taxas de incidéncia de
cancer nos paises em desenvolvimento, normalmente, sdo a metade quando
comparadas aos paises desenvolvidos, porém, as taxas de sobrevivéncia tendem a
ser menores em relacdo aos paises desenvolvidos possivelmente devido ao
diagnostico tardio e ao acesso limitado ao tratamento ideal (JEMAL et al., 2011).

No Brasil, de acordo com o Programa Nacional de Controle de Cancer de

Mama do Instituto Nacional do Cancer (INCA), ao desconsiderar os tumores de pele
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nao melanomas, o tipo de cancer de maior incidéncia entre mulheres de todo o
territério nacional € o de mama, com excecao da regido norte do pais onde h& maior
incidéncia de cancer no colo uterino (BRASIL, 2011b). Estimativas para 2012
realizadas pelo INCA previram 53 mil novos casos de cancer de mama feminina no
Brasil, 1.320 novos casos em Goias e 450 em Goiania (BRASIL, 2011a).

Segundo o INCA, diversos fatores podem predispor o aparecimento da
doenca, como historia familiar, aumento da idade, menarca precoce, menopausa
tardia, gravidez apos trinta anos de idade, nuliparidade, ingestéo de alcool, exposicéo
a radiagdes ionizantes, entre outros (BRASIL, 2006a). A deteccao precoce favorece a
sobrevida das mulheres e, por isso, é necessario realizar mapeamento do risco a que
as mulheres estdo expostas e executar acdes que promovam a identificacdo da
neoplasia em estadio inicial (SILVA, 2008; GONCALVES et al., 2010).

A deteccéo precoce do cancer de mama no Brasil representa uma barreira a
ser superada, visto que ainda existem fatores que dificultam esse processo, como a
dimensao territorial, as condicdes socioecondmicas heterogéneas no pais, a
disparidade no acesso aos servicos de salde, a qualidade do servico prestado. E
necesséria a consolidacao de politicas publicas de saude voltadas a saude da mulher,
o planejamento e a analise de melhores formas de intervencao para viabilizar o acesso
a saude e a melhora da qualidade da assisténcia para que se tenha éxito nas acoes
de prevencao e controle do cancer mamario (ZAPPONI, MELO, 2010).

Uma reviséo sistematica realizada por Eicher et al. (2006) evidenciou que a
enfermagem especializada em cancer de mama pode contribuir para melhoria de
diversos resultados das pacientes, principalmente no bem-estar fisico e psicossocial,
o que inclui melhoria da funcionalidade do braco apos cirurgia em linfonodos axilares,
reducdo da ansiedade e depressdo, melhora da satisfacdo e da qualidade do
atendimento e participacao da paciente na tomada de decisé&o.

A assisténcia multidisciplinar na atengéo a paciente diagnosticada com cancer
de mama deve ser iniciada desde o diagndstico, incluindo a participacéo do proprio
paciente e familiares. A equipe interdisciplinar deve ser composta por diversos
profissionais da saude, incluindo o médico, enfermeiro, psicélogo, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional e nutricionista (BRASIL, 2004).

Deve ser dada atencéo a integracéo entre as equipes de saude, a fim de que

seja evitada a fragmentacéo da assisténcia prestada entre as diferentes categorias
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profissionais, visto que cada categoria dispde de alta qualidade nas suas
intervencdes, porém, de forma isolada, produzem dispersdo, duplicidade,
descontinuidade no processo de tratamento e interferéncia no estabelecimento de
vinculo e de comunicacdo adequada com os usuarios do sistema de saude. Devido a
gravidade do adoecimento, a alta complexidade do tratamento do cancer e ao impacto
na vida do paciente e de familiares € de suma importancia que haja compartilhamento
entre os saberes dos profissionais envolvidos e cooperacéo entre as equipes para
promover a humanizacéao e integralidade da atencédo em oncologia (BRASIL, 2008).

A atuacao interdisciplinar previne complicagbes decorrentes do tratamento e
necessita ser realizada no diagndstico, durante e apds o tratamento, na recorréncia
da doenca e nos cuidados paliativos, identificando em cada fase as necessidades da
paciente e o impacto na sua vida cotidiana. O enfermeiro pode atuar realizando
consultas de enfermagem na internagéo e antes de cada terapéutica a ser aplicada
pelo médico. No pdés-operatério, avalia a ferida e realiza orientacdes quanto ao
autocuidado. Pode atuar também em grupos de apoio interdisciplinares poés-alta da
paciente, discutindo aspectos educativo e socioemocional (BRASIL, 2004).

O profissional mais habilitado e com disponibilidade para orientar e apoiar a
familia e o portador do cancer na vivéncia do processo de descoberta da doenga, no
tratamento e na reabilitacdo € o enfermeiro, sendo que sua assisténcia influenciara
definitivamente na qualidade de vida futura da paciente. A humanizacéo do cuidado
disponibilizado pelo enfermeiro se caracteriza como um processo continuo,
estabelecendo relagBes proximas e claras com o usuario e acolhimento com uma
postura ética em que se respeitam a autonomia e a cultura da paciente (BRASIL,
2008).

O enfermeiro, como integrante da equipe multidisciplinar, deve aplicar seus
conhecimentos para identificar fatores de risco, sinais e sintomas do cancer de mama
na populacdo sob seus cuidados, inclusive nos momentos em que as mulheres
procuram o servico de saude por outros motivos (como na coleta do exame
Papanicolaou). Ao mesmo tempo, deve atuar em estratégias de prevencao e de
controle da doenca para que as mulheres sejam direcionadas aos cuidados de saude
adequados precocemente.

Além disso, é importante realizar, junto com sua equipe, uma busca ativa na

populacdo e um acompanhamento das mulheres que estdo em tratamento para que
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casos de recidiva sejam detectados e encaminhados precocemente para o servico de
saude equivalente, a fim de que haja reducdo da morbimortalidade, o que,
consequentemente, trara beneficios a saude da mulher.

Diante do apresentado, torna-se importante investigar sobre o panorama atual
de casos de recidiva e sobrevida em Goiania, que se apresenta como importante
referéncia em oncologia no estado de Goias, visto que foram identificados poucos
estudos atuais nessa localidade, referente a essas variaveis. Com isso, sera possivel
quantificar os casos da regido e avaliar o impacto de estratégias adotadas na deteccéo
precoce e na reducdo da mortalidade dessa populacao.

Em complemento, ao realizar pesquisas bibliograficas, foi identificado um
reduzido numero de pesquisas referentes ao seguimento das mulheres em tratamento
de cancer de mama, a fim de identificar a adesao das mulheres ao tratamento e de
associar as taxas identificadas com as descritas na literatura cientifica atual,
salientando a importancia do seguimento na melhora da qualidade de vida e na
reducdo da mortalidade das mulheres diagnosticadas com cancer de mama.

Os resultados encontrados visam contribuir com a qualidade da assisténcia
de enfermagem, no sentido de permitir a elaboracdo de estratégias adequadas,
capazes de aumentar a detecgéo precoce de recorréncia da doenca, pela definicdo
da necessidade de adoc¢ao ou alteracao de condutas do enfermeiro. Do mesmo modo,
€ importante programar o seguimento de mulheres com cancer de mama como
estratégia de prevencdao de recidivas por abandono ou descumprimento do tratamento
instituido. Pesquisas sobre o0 assunto sao importantes para o aprimoramento das
intervencdes realizadas nas consultas de enfermagem, aumentando o enfoque a
atencdao integral a saude da mulher, além de consolidar as atividades da profissdo em

nivel cientifico.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Tratamento e seguimento do cancer de mama

O céancer de mama é tratado em unidades de alta complexidade (nivel
terciario). Essas unidades sdo equipadas para determinar a extensao da doenca e
fornecer um suporte adequado e de qualidade durante esse periodo. Os avancos
tecnologicos proporcionaram o aprimoramento na abordagem do cancer com
reformulacgdes cirdrgicas e uso de medicamentos mais eficazes (BRASIL, 2013).

O céancer de mama deve ser tratado de forma multidisciplinar, dispondo de
cirurgia e radioterapia para o controle locorregional da doenca e de quimioterapia,
hormonioterapia e terapia bioldégica no tratamento sistémico. Assim, a doenca é
tratada de maneira individualizada, incluindo a andlise de fatores referentes a
extensdo da doenca, as caracteristicas biologicas e as condi¢des gerais da cliente. O
tratamento sistémico é determinado de acordo com o0s riscos de recorréncia e com as
caracteristicas tumorais apresentadas. A assisténcia a cliente diagnosticada com
cancer de mama deve ser vista como acéo prioritaria multiprofissional em todos os
niveis de atendimento para que seja assegurada uma melhor qualidade de vida a essa
populacdo (BRASIL, 2013).

A histéria natural do tumor ocorre com sua evolugdo em casos que nenhuma
medida de tratamento € adotada. O inicio da formacdo do cancer até sua descoberta
pelo exame fisico ocorre no periodo aproximado de 10 anos, caracterizando o tumor
subclinico, sendo que este passara a ser palpavel a partir de 1 cm de diametro. E
estimado que o tumor de mama dupliqgue de tamanho a cada 3-4 meses, sendo que
na fase subclinica esse fator ndo é perceptivel devido as dimensdes minimas das
células cancerigenas. Assim que o tumor se torna palpavel, esse crescimento é
perceptivel mais facilmente. Caso o tumor ndo seja tratado nesse processo, poderao
desenvolver focos do tumor em outros 6rgaos, conhecido como metastases, mais
comumente encontrados nos 0ssos, pulmdes e figado. Geralmente, apds 3-4 anos da
descoberta do tumor palpavel, a mulher vem a o6bito (BRASIL, 2002).

Nos paises em desenvolvimento, o diagnostico precoce e eficiente é um
componente critico e fundamental de qualquer estratégia que vise diminuir a

mortalidade por este tipo de cancer. Um método admissivel para controlar o cancer
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de mama seria disponibilizar nivel minimo de tratamento, a fim de reduzir mortalidade
e sofrimento decorrente desta doenca, além de elucidar a populacdo quanto a
importancia da deteccdo precoce, utilizando maneiras dindmicas de abordagem
(PANIERI, 2011).

Compete ao profissional de saude da atencao priméaria nas unidades bésicas
realizar o exame clinico das mamas e ensinar e incentivar a mulher a realizar o
autoexame das mamas. Caso haja alguma anormalidade detectada por este
profissional, quando indicados, sao solicitados exames como mamografia,
ultrassonografia, pungéo por agulha grossa (core biopsy) ou puncao aspirativa por
agulha fina. Caso seja necessario prosseguir com a investigagdo ou em casos de
confirmacdo do cancer, a paciente € encaminhada as unidades terciarias para
definicéo e inicio do tratamento (BRASIL, 2002).

Apbs a deteccdo do cancer de mama, é necessario realizar o tratamento mais
adequado, de acordo com a andlise de diversos fatores, como o estadiamento clinico,
segundo o Sistema de Classificacdo dos Tumores Malignos (TNM), classificacédo
histolégica dos tumores, idade no momento do diagndstico, dentre outros (FARIA,
2009). O prognéstico do cancer de mama € muito variado e pouco previsivel, devido
a carcinogénese mamaria ser um processo complexo e de causa multifatorial
(BATSCHAUER, 20009).

Mediante reducdo das disparidades no acesso a metodos diagnosticos e
terapéuticos, seria reduzido o panorama mundial de mortalidade por cancer de mama.
O Brasil possui uma populacdo diversificada de origens étnicas, socioeconémicas e
culturais, portanto prestar assisténcia de alto nivel no pais inteiro é um desafio (LEE
et al., 2012).

Segundo estudo realizado por Lee et al. (2012), em que se examinou a
situacdo atual do céncer no Brasil, os procedimentos diagnosticos, neste pais,
precisam ser padronizados, 0 acesso a radioterapia deve ser expandido e o
tratamento em areas onde os recursos sao limitados deve ser explorado, para que se
apliguem estratégias inovadoras nessas regioes.

Castilho et al. (2008) salientam a importancia da atuacdo de uma equipe
multidisciplinar para o tratamento de cancer de mama feminino, incluindo oncologista,

radiologista, cirurgido, enfermeiros, psicélogo, radioterapeuta e patologista.
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O tratamento do cancer de mama geralmente envolve cirurgia de remoc¢ao do
tumor, radioterapia, quimioterapia e, em alguns casos, o uso de hormonioterapia. No
primeiro ano ap0s o0 tratamento, € necessario realizar exames periddicos para se
avaliar o estado clinico. Faz-se o controle nos primeiros cinco anos por meio da
consulta médica mais frequente com a finalidade de rastrear ocorréncia de recidiva ou
metastase. Depois de passado esse periodo de risco de remissao, entra-se no periodo
livre da doenca em que o acompanhamento € realizado em intervalos maiores,
normalmente anuais, apenas para monitoramento (SILVA; SANTOS, 2008).

O cancer de mama metastatico possui tratamento complexo, por isso devem
ser considerados diversos fatores relacionados ao paciente e a doenca, incluindo
tanto fatores bioldgicos quanto clinicos (CARDOSO et al., 2012a).

Os casos de metastase de cancer de mama precisam ser acompanhados em
frequéncia que permita fornecer cuidados paliativos adequados, de acordo com 0s
sintomas apresentados e visando melhor qualidade de vida. Geralmente, recomenda-
se 0 acompanhamento em intervalos de 2-4 meses, se estiver em terapia enddcrina,
e a cada um ou dois ciclos de quimioterapia. Em caso de suspeita de progressao da
doenca, deve ser feita avaliacdo imediata. As pacientes devem ser orientadas a entrar
em contato com médico em casos de complicacbes do tratamento ou sinais que
indicam progressédo e devem ser esclarecidas quanto ao plano de cuidados
(CARSOSO et al., 2012b).

O diagndstico precoce e o melhor tratamento tém sido associados com a
reducdo da mortalidade por esse tipo de cancer. Mediante bloqueio da recorréncia
local da doenca, é possivel evitar a morte relacionada ao cancer de mama apos 15
anos do diagnostico. Pesquisas recentes sugerem que essa relacao € evidente nas
populacbes de pacientes com baixo risco de recorréncia. E, portanto, razoavel supor
gue um adequado tratamento ajuda a reduzir o risco de recorréncia de cancer de
mama e morte subsequente em populacdes de pacientes com perfil de risco favoravel
(MJAALAND et al., 2010).

Estudo de Kheradmand, Ranjbarnovin e Khazaeipour realizado em Teera
(2010) indica que o tratamento bastante aplicado para controlar a doenca
locorregional desse tipo de cancer consiste em cirurgia combinada a radioterapia. A
fim de evitar recorréncia de micrometastases, tratamentos complementares

(hormonais, quimioterapia adjuvante) sédo frequentemente utilizados.
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E preciso garantir atencdo as mulheres em tratamento quanto a sua
recuperacéo e reintrodugcdo ao meio social, além de que haja um seguimento periddico
para que seja acompanhada a evolucdo de cada caso e que sejam adotadas as
medidas adequadas, principalmente em situacbes de recidiva da doenca.
Normalmente, a paciente prossegue o acompanhamento médico apds término do
tratamento em intervalos entre seis meses e um ano, em que sao realizados
anamnese e exame fisico, ficando a critério médico a solicitacdo de exames
especificos em funcdo de dados clinicos ou parametros individuais proprios de cada
caso (BRASIL, 2002).

A necessidade de seguimento e a melhor forma de realiza-lo por pacientes
com cancer de mama ainda sdo assuntos controversos. Existe uma variacado de
opinides entre profissionais acerca de quais exames solicitar nesse periodo e a
periodicidade das consultas. Alguns procedimentos adotados como rotina nao
possuem evidéncias cientificas para sustentd-las. A solicitagdo de varios exames
auxilia na deteccao precoce de alteracdes, mas pode gerar ansiedade nas pacientes
e resultar em alto custo. O seguimento com exames clinicos e solicitacdo de exames
de acordo com a sintomatologia gera bons resultados relacionada ao custo/beneficio
(FARIA; LEME; GOMES, 2000).

N&o ha evidéncias suficientes de ensaios clinicos randomizados que definam
qualquer protocolo de seguimento em particular. O acompanhamento pds-tratamento
serve para identificar recorréncias precoces da doenca, avaliar e tratar complicacdes
relacionadas ao tratamento, oferecer apoio e solucionar davidas para melhor
adaptacado a vida cotidiana. Independente do protocolo a ser aplicado, € importante
incluir a anamnese, exame fisico e mamografia. Em casos de pacientes
assintomaticos, nao existem dados suficientes que comprovem o0 impacto na
sobrevivéncia devido a realizacdo de exames complementares (AEBI et al., 2011).

Por outro lado, um estudo de Sheppard (2007), que realizou uma revisao
sobre o acompanhamento de longo prazo pos-tratamento de pacientes com cancer
de mama, mostrou pouca evidéncia quanto a melhoria da sobrevida em consequéncia
do acompanhamento superior a trés anos apés diagndstico. Mesmo com essa
evidéncia, unidades especializadas em mama do Reino Unido continuam a realizar
acompanhamento mensal das pacientes por, no minimo, cinco anos. Além disso, esse

estudo demonstrou que tem-se uma escassez de evidéncia relacionada a
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necessidades em longo prazo de pacientes que sobreviveram ao cancer de mama,
relatando a necessidade de se realizarem mais pesquisas a fim de estabelecer a
importancia e o impacto do acompanhamento na sobrevida de pacientes com esse
tipo de cancer.

Foi realizado por Hezewijk et al. (2012) uma revisao de literatura para
identificar diferentes estratégias de seguimento de pacientes em tratamento para
cancer de mama e concluiu-se que poucos estudos tém avaliado o custo-eficacia do
seguimento para casos de cancer de mama. No entanto, de acordo com os estudos
analisados, foi sugerido que formas alternativas de acompanhamento — por
enfermeira, por médico generalista ou por telefone — de pacientes tratados em estagio
inicial demostraram bons resultados custo-beneficio.

Em pesquisa realizada por Kimman et al. (2010) com 331 mulheres com
cancer de mama, em que foram verificadas as preferéncias das mulheres quanto ao
seguimento, verificou-se que o profissional de saude e o modo de contato foram as
caracteristicas mais importantes relatadas para o seguimento, sendo preferido o
contato face a face, as visitas de acompanhamento a cada trés meses e aceita a
combinacdo da consulta do médico especialista alternando com uma consulta de
enfermeira especialista. Além disso, encontrou-se que 0 acompanhamento
individualizado oferece potencial para aumento da satisfacao da paciente.

Por outro lado, no estudo multicéntrico randomizado controlado, realizado por
Kimman et al. (2011) com 320 pacientes, observou-se que a realizacdo de
acompanhamento de mulheres diagnosticadas com cancer de mama, apds o0 primeiro
ano de tratamento por uma enfermeira, mediante uso de telefone, obteve resultados
positivos. Dessa forma, pode-se reduzir as visitas clinicas presenciais, pois esse tipo
de acompanhamento alternativo mostrou ser um modelo de seguimento aceito e
eficaz.

Qualquer tipo de cancer de mama pode recidivar, tanto locorregional como a
distancia, meses ou anos apés o tratamento. Muitos sdo 0s motivos para priorizar o
seguimento de pacientes diagnosticadas com cancer de mama, apos terapia curativa
priméria, como realizar diagnéstico precoce de recidiva local ou novo tumor na mama
e na deteccdo de metastases a distancia. No Brasil, por diversas vezes, as pacientes
sao tratadas e acompanhadas em instituicbes de saude diferentes, visto que nem

todas as cidades possuem a mesma disponibilidade de equipamentos para exames
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de rotina, remocado cirirgica do tumor e tratamento como quimio e radioterapia
(FARIA; LEME; GOMES, 2000). Portanto, cada instituicdo possui suas caracteristicas
e condutas perante o quadro do paciente, 0 que mostra a importancia de se adotar
padronizacdo baseada em evidéncias cientificas perante o tratamento e
acompanhamento de pacientes com cancer de mama.

Em pesquisa realizada por Greenfield et al. (2009), em que foram consultados
421 especialistas em cancer e 54 clinicos gerais sobre o seguimento de sobreviventes
de cancer, identificou-se que o aprendizado sobre efeitos tardios e a verificacdo de
recorréncia do cancer foram as raz6es mais importantes para o acompanhamento das
pacientes por esses profissionais, sendo que 85% dos especialistas relataram que
realizam consultas frequentes com mulheres em tratamento ativo. Ainda segundo
essa pesquisa, 0 recurso mais importante relatado (91%) para proporcionar uma

qualidade do servico de seguimento foi 0 apoio de enfermeira especialista.

2.2 Recidiva e sobrevida de cancer de mama

O cancer mais comum entre mulheres da Inglaterra e do Pais de Gales é o de
mama, com 37.000 novos casos diagnosticados e 11.000 mortes a cada ano. Cerca
de 10% sao detectados em estagios avan¢ados, quando o tumor invadiu a mama ou
outros 6rgaos. Segundo as diretrizes do National Collaborating Centre for Cancer
(2009), ha um numero significativo de mulheres que apresentam recorréncia ou
metastase apo6s tratamento.

O Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group (2005) definiu recidiva
como o primeiro ressurgimento do cancer de mama em qualquer local, incluindo
segundo cancer de mama primario e recorréncia local ou distante em relacdo ao
cancer original. A fase inicial do cancer de mama pode ser identificada apenas em
uma mama ou ha mama e nos linfonodos locorregionais e em todos 0s casos séo
passiveis de remocao cirdrgica.

Pinho et al. (2007) perceberam em seu estudo que fatores como diagnostico
tardio, a demora pela procura de médico especialista e 0 descaso com a saude foram
apontados como desencadeadores da recorréncia do cancer de mama. Além disso,
constatou-se a importancia da atuacao do enfermeiro em identificar as necessidades

de mulheres mastectomizadas e auxilia-las no manejo do medo da recidiva mediante
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criagdo de meios de interacdo, estimulo do autocuidado e estabelecimento de vinculo
de confianga para adeséo ao tratamento e melhor perspectiva de cura.

O aumento da incidéncia do cancer de mama associado a melhora da
sobrevivéncia de mulheres apos tratamento eficaz tem aumentado o numero de
mulheres em risco para desenvolvimento do cancer em mama oposta (BROET et al.,
1995). Mulheres que apresentaram cancer de mama primario estdo em risco de duas
a seis vezes maior de apresentar cancer de mama contralateral em comparagcéo com
o risco da populacéo geral das mulheres. E estimado que 2% a 11% das mulheres
gue foram diagnosticadas com cancer de mama desenvolverdo cancer de mama
contralateral em sua vida (CHEN et al., 1999).

Segundo Rauschecker et al. (2008), aproximadamente 10 a 35% das
mulheres com cancer de mama operavel poderao vivenciar recidiva locorregional apés
realizacdo de tratamento primério. Para estes autores, atualmente ndo ha um
tratamento padrdo para casos de recidiva e nem forte evidéncia da eficacia do
tratamento sistémico adjuvante nesses casos.

O risco de recidiva de cancer de mama é maior durante a primeira década
apos o diagndstico, mas ainda a recorréncia pode ser consideravel apés a segunda
década do diagnoéstico. Focos da doenca nao detectados podem permanecer no local
ou em sitios distantes, que, se ndo tratadas, podem levar a recidiva com risco de morte
(EARLY BREAST CANCER TRIALISTS' COLLABORATIVE GROUP, 2005).

Recidiva local, regional e metastases de cancer de mama podem
substancialmente prejudicar a sobrevivéncia da mulher em longo prazo,mas esta pode
ser melhorada mediante deteccéo precoce da doenca, terapia moderna eficaz e habito
de vida saudavel. Fatores de risco modificaveis como a obesidade e o consumo de
alcool influenciam na incidéncia e no comportamento clinico do tumor e,
consequentemente, na sobrevivéncia (SOERJOMATARAM et al., 2008).

A maioria dos casos de recidiva de cancer de mama ocorre nos primeiros
cinco anos apos a cirurgia. Os resultados frente aos tratamentos realizados tém
melhorado nos ultimos dez anos, porém, ainda ha um numero significante de
pacientes diagnosticadas com recidiva da doenga. Uma vez que grande parte dos
casos de recidiva ocorre dentro de cinco anos ap0s conclusao do tratamento, recidivas

tardias ap0s dez anos da cirurgia ndo séo frequentes e sobrevida de dez anos livre de
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recidiva pode ser equivalente a cura da doenca (TAKEUCHI; MUTO; TASHIRO,
2009).

ApoOs o tratamento do cancer de mama, torna-se essencial a atencao para
casos de recidiva. A escolha do tratamento é fundamentada na analise dos fatores
prognosticos de recorréncia da doenca. Kheradmand, Ranjbarnovin e Khazaeipour
(2010) encontraram, como resultado de seu estudo, a taxa de recidiva locorregional
de 20,2%, com mediana de acompanhamento de sete anos, resultado este
semelhante a outros grandes estudos randomizados segundo estes autores.

A recidiva locorregional pode acometer significativamente pacientes apés
concluirem o tratamento primario, mesmo com uso de radioterapia e terapias
adjuvantes sistémicas. Pacientes que nao apresentam metastases visiveis, apos
tratamento inicial local e regional, ocasionalmente vdo a Obito devido a recidivas
distantes. Em estudo de Montagna et al. (2012), em que foram coletadas informacgdes
no Instituto Europeu de Oncologia entre 1994-2005, evidenciou-se que pacientes com
recidiva regional tiveram pior prognostico comparado a pacientes com recidiva local,
sendo que os primeiros apresentam maior risco de metastases a distancia.

Estudo de Takeuchi, Muto e Tashiro (2009), em que foi realizada revisao de
prontuarios de 1.114 pacientes tratados cirurgicamente com carcinoma de mama em
um hospital no Japéo entre 1980-1993, mostrou uma reincidéncia do cancer em 284
pacientes (25,5%).

Pesquisa de Ramos Filho et al. (2002), com 738 prontuarios de mulheres com
cancer de mama tratadas cirurgicamente entre 1995-1997 em um hospital de
Salvador-BA, identificou 271 mulheres livres de metastases axilares, dos quais 11,8%
(32) recidivaram.

Faria et al. (2012), que realizou analise de registros clinicos de 1.432 doentes,
afirmam que o tumor maligno mais frequente e a principal causa de morte por cancer
em mulheres de Portugal € o cancer de mama. Esse tipo de cancer possui relacédo
com metéastase a distancia e possibilidade de morte subsequente, portanto, a recidiva
locorregional € uma grande preocupacdo no acompanhamento das mulheres
acometidas por essa doenca.

Os casos de pacientes com recidiva cutanea de cancer de mama séao
condicionados pelo comportamento do tumor primario e pela resposta ao tratamento.

Torna-se essencial a deteccéo precoce desse tipo de recidiva para melhor controle
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local da doenca e de seu tratamento, a fim de proporcionar melhor qualidade de vida,
visto que, na maioria dos casos, a recidiva cutanea esta associada a estagios mais
avancados e a um prognostico nao satisfatério (CALDAS et al., 2006).

Alguns fatores séo classicamente conhecidos por influenciar no prognéstico
da recidiva local, como o estadio e o tamanho tumoral, o grau histolégico, a expressao
de receptores hormonais e os fatores genéticos (JONES et al., 2009; FARIA et al.,
2012). Entretanto, mesmo mulheres com estadiamento tumoral semelhante podem
apresentar heterogeneidade no progndstico e no comportamento do tumor (FARIA et
al., 2012).

Outras pesquisas também relatam que fatores como estado menstrual,
expressao de receptores hormonais, idade, localizagdo, tamanho e grau do tumor,
invasdo linfatica e uso de terapias sistémicas estdo relacionados com a recidiva
locorregional (PUNGLIA, et al., 2007; CHENG et al., 2002; TRUONG, et al., 2005).

E importante considerar que este tipo de cancer possui elevado poder de
metastase, sendo que um numero consideravel de pacientes apresenta sobrevida
inferior a cinco anos apos ter sido submetido ao primeiro tratamento (BENOY, 2005).

Conforme pesquisa realizada por Demicheli et al. (2008) com 1.526 pacientes
na Italia durante 10 anos, identificou-se a taxa de recorréncia do cancer de mama de
aproximadamente 31%, sendo que 18% se referiam a metastase a distancia e 13% a
recidiva locorregional. Das que apresentaram metastase, 35% reapareceu no 0SSO
apenas, 16% em tecidos moles e 45% em locais viscerais, sendo em um Unico 6rgéo
Ou em associagao com outras localizagdes como 0ssos ou tecidos moles.

Outro estudo, realizado por Cheng (2012), em um banco de dados dos
Estados Unidos (Medicare) referente a uma populacao de 20.027 mulheres, mostrou
uma taxa de recorréncia de cancer mama em dez anos de 36,8% e a maior parte
dessas recorréncias ocorreram nos primeiros cinco anos apos o diagndéstico (81,9%).
O aumento de recorréncia do cancer de mama nesse estudo esteve relacionado com
estagio avancado no momento do diagndstico, tumores com grau histolégico pouco
diferenciado e em casos de tumor com receptor hormonal negativo.

Jung et al. (2012) afirmam que mulheres que apresentam metéstase
geralmente possuem pior prognostico. Fatores como hipertensdo, receptores
hormonais, intervalo livre de metastase, localizacdo metastatica e indice de Massa

Corporal (IMC) elevado no momento do diagnostico da metastase sdo fatores
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prognosticos que mais influenciam na sobrevida apds o diagnéstico de metastase.
Seus resultados mostraram uma sobrevida média de 39 meses, sendo que 27,7%
viveram e 72,3% morreram ao final do periodo de acompanhamento do estudo
(aproximadamente dez anos).

Van Laar (2011) afirma que a analise da expressao génica é um instrumento
valioso para definir a sobrevida global e o risco de recidiva de cancer de mama. O
estudo sugere que mulheres que apresentam alto risco podem se beneficiar com a
terapia adjuvante sistémica.

E sugerido que o cancer de mama em mulheres jovens, com idade inferior a
35 anos, tem progndstico menos favoravel e piores desfechos, quando comparado a
outras faixas etarias. Pesquisa em que foram examinadas retrospectivamente 551
mulheres jovens (<35 anos) pareadas a 551 mulheres mais velhas (36-50 anos)
identificou que a idade da mulher no momento do diagnéstico se mostrou a variavel
mais evidente na determinagcdo do resultado apresentado por mulheres
diagnosticadas com cancer de mama. Nesse estudo, as mulheres mais jovens tiveram
sobrevida livre da doenca e sobrevida global significativamente menor quando
comparadas as mulheres da faixa etéria entre 36-50 anos (PENG et al., 2011).

Segundo Cardoso et al. (2010), cerca de 6% dos canceres de mama sao
metastaticos ao diagndstico, com uma taxa de sobrevida de 21% em cinco anos. A
prevaléncia de casos de metastase € alta, pois diversas mulheres vivem com a doenca
durante muitos anos. Dependendo do prognostico da doenca, pode haver uma
recorréncia da doenca em até 30% nos casos de linfonodo negativo e até 70% dos
casos de cancer de mama com linfonodo positivo.

O banco de dados europeu denominado ONCOPOOL (Agrupamento de
Dados Europeus para Pesquisa Translacional em Céancer de Mama), em que foram
registrados casos de cancer de mama operaveis com diagnéstico em 1990 em doze
unidades europeias, mostrou que, de 16.944 casos inseridos, obteve-se uma taxa de
sobrevida global de 89% em cinco anos do diagnastico, 80% em dez anos e 73% em
quinze anos. A taxa de sobrevida especifica do cancer de mama foi de 91% em 5 anos
e 84% em 10 anos, 2-4% maior que a sobrevida global. A média de idade dos casos
atendidos foi de 55 anos, 70% dos casos apresentaram tamanho do tumor < a 2cm
de dimensao, 72% se tratavam de cancer ductal (sem tipo especifico) (BLAMEY et al.,
2010).
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Outro estudo, em que foi calculada a sobrevida de pacientes com cancer de
mama em 2000-2004 em 11 estados europeus, mostrou um aumento das taxas de
sobrevida quando comparado aos pacientes diagnosticados no periodo de 1990-1994.
Além disso, houve um aumento da sobrevida entre grupos etarios mais jovens quando
comparados com outro grupo com setenta anos ou mais. Ainda segundo esse estudo,
foi possivel afirmar que as taxas de sobrevivéncia podem ser melhoradas, mediante
presenca de um programa de rastreio de base populacional com uma cobertura
satisfatoria. Dessa forma, aumentaria 0 numero de rastreio de pacientes com cancer
de mama em estagios iniciais em que as terapias disponiveis sdo mais eficazes
(ROSSO et al., 2010).

Segundo estudo de Gondos et al. (2008), que relatou taxas de sobrevivéncia
na Europa entre 2000-2004, fatores como avancos no tratamento e diagndstico
precoce, incluindo o oportunista, podem contribuir para o aumento da sobrevivéncia
em pacientes com cancer de mama. Esse estudo mostrou que a sobrevida relativa de
cinco anos variou entre 85% a 83% na Noruega, Eindhoven e Sarre e ultrapassou
86% em Genebra, Torino, Finlandia e Toscana. As menores estimativas de sobrevida
relativa em cinco anos foram encontradas na Estonia, Cracévia e Lituania com 72%,
69% e 63%, respectivamente.

Estudo de Liukkonen et al. (2011) realizado na Finlandia com 212 mulheres
com cancer de mama, com idade igual ou inferior a 35 anos, mostrou um tempo médio
de acompanhamento de 78 meses, sendo que, ao diagndéstico, 55% das mulheres
apresentaram metastases nos linfonodos e 7% metastases a distancia, 30% tiveram
recorréncia da doenca, das quais 32% apresentaram apenas recidiva locorregional.
Ao final do seguimento, 21% das mulheres haviam morrido e a taxa de sobrevida
global foi de 80%. Nesse estudo, identificou-se que as recidivas locorregionais foram
mais frequentes em pacientes que se submeteram a cirurgia de mama conservadora.

A maior parte das mortes por cancer de mama (70%) ocorre em mulheres de
baixa ou média renda. A cada ano, a América Latina apresenta cerca de 115.000
casos novos da doenca, sendo que, destes, aproximadamente 50.000 sé&o
provenientes do Brasil (LEE et al., 2012).

No Brasil, a mortalidade por cancer cresceu consideravelmente nos ultimos
anos. Em 2004 houve um registro de 141 mil ébitos. Em 2005, foi registrado, pelo

Sistema Unico de Saude (SUS), 1,6 milhdo de consultas ambulatoriais em oncologia.
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As variagdes regionais de mortalidade de cancer séo influenciadas pelos habitos de
vida, qualidade das informagdes, assim como por diferencas no desempenho, acesso
e uso dos servicos de saude. Ja a sobrevida média de cada tumor € influenciada pelas
caracteristicas proprias relativas a malignidade, ao diagndstico precoce e ao
tratamento eficaz. Portanto, um dos fatores que influenciam consideravelmente a
sobrevida é a extensdo do tumor no momento do diagnostico. O tumor de mama
feminina esta entre os de melhor progndstico. A sobrevida relativa esperada para
todos os canceres é de aproximadamente 50% em cinco anos (BRASIL, 2008).

O aumento da incidéncia de casos no Brasil tem sido acompanhado pelo
aumento da mortalidade devido, principalmente, ao diagndstico tardio e ao retardo na
realizacdo de terapéutica adequada, reduzindo, assim, as chances de cura, ja que a
maioria dos protocolos disponiveis na literatura necessita de diagnostico precoce para
serem eficientes (BRASIL, 2004; MOLINA et al., 2003).

O INCA recomenda algumas medidas importantes para controle da
mortalidade do cancer de mama, mediante o acesso a informacéo cientifica e de facil
compreensao as mulheres sobre a doenca; a orientagcdo aos primeiros sinais e
sintomas para que estas procurem orientacdo médica; o direito em receber o
diagnostico no prazo méaximo de sessenta dias apO0s deteccdo de alteracdes
suspeitas; a realizacdo de mamografia em toda mulher com idade entre 50 e 69 anos
a cada dois anos; a participacao do programa de qualidade em mamografia por todo
0 servi¢co que disponibiliza esse exame; a disseminacdo de informacdes quanto aos
fatores de risco para desenvolver este cancer; o acompanhamento rigoroso do médico
quanto a terapia de reposicdo hormonal; a realizacdo de tratamento o mais breve
possivel apos diagnéstico da doenca confirmado, ndo ultrapassando trés meses; o
acompanhamento por uma equipe multidisciplinar especializada; o respeito a
autonomia da paciente; o registro de cancer de mama por todo hospital que trata da
doenca e o direito aos cuidados paliativos (BRASIL, 2012).

Em estudo retrospectivo tipo caso-controle, realizado por Clagnan et al. (2008)
em Ribeirdo Preto entre janeiro de 1994 a junho de 2004, identificou-se uma taxa de
recidiva de cancer de mama em 22,5% entre as mulheres com menos de 40 anos,
26,9% na faixa etéaria entre 40 e 50 anos e 22,6% em mulheres com mais de 50 anos.

Nesse mesmo estudo, foi identificado taxa de 6bito de 46,9% das mulheres com idade
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inferior a 40 anos, 26,9% das mulheres entre 40 e 50 anos e 22,6% em mulheres com
mais de 50 anos.

Segundo pesquisa retrospectiva, realizada por Hofelmann, Anjos e Ayala
(2013) com 170 prontuarios de mulheres de Santa Catarina, com diagndstico entre
2000 a 2007, identificou-se uma taxa de sobrevida estimada em dez anos de 83,1%.
Estudo retrospectivo de base hospitalar que descreveu a sobrevivéncia de 252
pacientes diagnosticados com cancer de mama em ambulatério de mastologia em
Santa Maria-RS mostrou uma taxa de sobrevivéncia em cinco anos de 87,7%. Os
fatores prognosticos foram associados ao tamanho do tumor, ao comprometimento de
linfonodos e a fatores genéticos e hormonais. Os resultados demonstraram a
necessidade de realizacdo de intensas campanhas de sensibilizacéo para aprimorar
o diagnastico precoce da doenca (MORAES et al., 2006).

A tendéncia de crescimento do cancer no Brasil é inquestionavel. A diferenca
na sobrevida do cancer nas diferentes regides brasileiras sera ainda maior, caso nao
haja uma intervencdo para melhorar 0 acesso aos servicos adequados para o
tratamento. Em toda a area de prevencdo, € necessario estimular a abordagem
multidisciplinar e multissetorial para promover ambientes e estilos de vida saudaveis
(BRASIL, 2006b).

Mayer et al. (2012) afirmam ser importante encontrar novos modelos de
atencao a sobrevivente de cancer de mama. Seu estudo, realizado com 218 pacientes
de um instituto de cancer em Boston, sugeriu que 0s pacientes consideram, como
forma aceitdvel de seguimento dessa doenca, 0 acompanhamento por medicos da
atencao primaria ou enfermeiros. Ainda, segundo os autores, o trabalho conjunto dos
profissionais pode resultar em um acompanhamento ideal para os casos de
sobreviventes de cancer de mama.

Conforme estudo de Montagna et al. (2012), é importante uma descri¢cdo de
padrdes de recidiva de cancer de mama em subgrupos especificos para identificar o
risco nesses pacientes, a fim de melhorar os resultados de sobrevida, mediante
abordagens terapéuticas adequadas e especificas para cada grupo. Adamo et al.
(2008) citam que é necessario ser dispensada atencéo especial a qualidade de vida,
ao prolongamento da sobrevida e & atenuacéo dos sintomas de pacientes acometidos

por cancer de mama.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a associacdo entre recidiva e sobrevida de mulheres com cancer de
mama, com estadiamento e seguimento, durante cinco anos apds o

diagndstico.
3.2 Objetivos especificos

Identificar casos de recidiva de cancer de mama e tempo de sobrevida por um

periodo de cinco anos;

Identificar a frequéncia dos casos de abandono de seguimento em mulheres

com cancer de mama no periodo de cinco anos apos o diagnastico;

Comparar casos de perda de seguimento entre mulheres diagnosticadas com
cancer de mama atendidas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) com outros

convénios.
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4 METODOLOGIA
4.1Tipo e local da pesquisa

Trata-se de um estudo de coorte transversal do tipo retrospectivo realizado
em uma instituicdo especializada em oncologia do estado de Goias.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o estado de
Goiés possui uma populagdo estimada, no ano de 2013, de 6.434.048 habitantes
distribuidos em 246 municipios do estado e tem como capital, atualmente, a cidade
de Goiania, com uma populacdo estimada, nesse mesmo ano, de 1.393.575
habitantes (IBGE, 2013a; IBGE, 2013b). Essa cidade possui 105 estabelecimentos de
saude publicos e 672 estabelecimentos de saude privados (IBGE 2010).

O estudo foi realizado na primeira e maior unidade da Associagdo de Combate
ao Cancer em Goias (ACCG), criada no ano de 1956. No ano de 1967, foi inaugurada
pela ACCG, a Fundacdo Hospital do Céancer de Goiania, que visava atendimento
oncoldgico especializado e que viria a se chamar Hospital Aradjo Jorge, no ano de
1977, em homenagem ao criador da instituicAo, o médico alagoano Dr. Alberto
Augusto de Araujo Jorge (ACCG, 2010a).

O Hospital Araujo Jorge € conhecido como uma instituicdo de saude privada
e filantropica que atende majoritariamente uma clientela de baixo nivel
socioeconémico de todas as idades, aproximadamente 80% usuarios do Sistema
Unico de Saude. E hospital de referéncia em Oncologia de grande porte em Goiania-
GO e um centro de assisténcia de alta complexidade em oncologia (CACON),
considerado referéncia no tratamento de cancer no Centro-Oeste, disponibilizando
diversos servicos, como consultas, exames anatomo-patolégicos e citologicos,
radioterapia, quimioterapia, internacdes, cirurgia, entre outros servicos. Atende cerca
de 28.000 pacientes por més, realiza em média 67.000 procedimentos mensais e
registra aproximadamente quinhentos novos casos de cancer de mama por ano
atendidos no hospital (ACCG, 2010b).

4.2 Sujeitos do estudo

A populacao foi constituida de prontuarios de mulheres diagnosticadas com

cancer de mama no ano de 2008 atendidas no Hospital Araujo Jorge, respeitando os
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critérios de elegibilidade, perfazendo o total de 460 prontuarios. A escolha do ano de
2008 se deu por se referir a cinco anos que antecederam a coleta de dados para a
pesquisa — realizada em 2013. Dessa forma, foi possivel obter um coorte recente no
periodo de cinco anos conforme a proposta do estudo. Os prontuarios foram
recrutados no setor de arquivo do referido hospital, dando origem ao banco de dados
pré-elaborado pela pesquisadora, de acordo com as variaveis a serem estudadas,
respeitando os critérios de inclusédo e exclusao. A lista com todos os casos de cancer
de mama de 2008 do hospital estudado foi obtida mediante Registro Hospitalar de

Céancer do Hospital Aradjo Jorge, disponibilizada pelo proprio hospital.

4.3 Critérios de incluséo

- Prontuarios de todas as mulheres com diagnostico de cancer primario de
mama no ano de 2008;

- Ser atendida no Hospital Aradjo Jorge em Goiania-GO, independente do

convénio de saude.

4.4 Critérios de excluséo
- Prontuarios sem informagdes consistentes referentes ao diagndstico;
- Prontuarios que relatam casos de cancer de mama de origem secundaria;

- Prontuarios ndo encontrados na instituicdo apos trés tentativas.

4.5 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo entre junho e outubro de 2013,
mediante andlise de prontuérios de casos de cancer de mama diagnosticados no ano
de 2008 no Hospital Aratjo Jorge em Goiania-GO. Foi utilizado um roteiro
semiestruturado elaborado pela pesquisadora (Apéndice 1), baseado nas variaveis de
interesse a serem estudadas, no “TNM: Classificacdo de Tumores Malignos” e nos
manuais do Ministério da Saude. Para melhor confiabilidade da pesquisa, o
instrumento foi apreciado por especialistas da &rea e por aplicagédo de teste piloto do
roteiro de coleta de dados em uma amostra pequena, obtida seguindo plano
semelhante que geraria a amostra final, a fim de se conhecerem as limitacbes do

instrumento para que esse fosse aprimorado. Essa amostra foi obtida aleatoriamente
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no proprio hospital, referente a prontuarios de mulheres diagnosticadas com cancer
de mama em outros anos que néo seriam alvos deste estudo. Foram alterados itens
referentes aos dados socioecondémicos, demograficos e aspectos relacionados a
doenca, para melhor atender aos objetivos da pesquisa.

Primeiramente, foi realizado um levantamento dos prontuarios, de acordo com
0 registro eletronico do hospital, para identificar casos de mulheres diagnosticadas em
2008 em tratamento para o cancer de mama. O registro eletrénico foi impresso em
uma lista e os numeros dos prontuarios foram separados em grupos menores, para
que a quantidade fosse distribuida uniformemente durante os dias programados para
a coleta e para facilitar a separacdo de um numero reduzido de prontuarios pelo setor
de arquivo.

Os dias de coleta foram programados de acordo com o periodo de coleta
proposta no planejamento da pesquisa e conforme disponibilidade do setor de arquivo
em separar 0s prontuarios solicitados pela pesquisadora. Apdés a selecdo dos
prontuarios das mulheres que atenderam aos critérios de inclusao, foi iniciada a coleta
de dados nos prontuarios em questdo utilizando-se o roteiro de coleta de dados
previamente elaborado.

A coleta de dados foi realizada prioritariamente pela pesquisadora com
auxilio de trés alunos de iniciacao cientifica, que receberam treinamento prévio para
o preenchimento adequado do instrumento de forma padronizada. Apds isso, iniciou-
se a coleta pelos alunos com acompanhamento da pesquisadora para esclarecimento
de duvidas.

Apés término da coleta, os dados foram transferidos para um roteiro eletrénico
elaborado pela pesquisadora, utilizando-se o servico de armazenamento e
sincronizagao de arquivos on-line intitulado Google Drive. Ao repassar os dados do
roteiro neste servico on-line, automaticamente foi gerado um banco de dados em
formato semelhante a planilha de Excel. Esse banco de dados foi revisto para que se
identificassem possiveis erros de digitacao para posterior andlise estatistica.

Portanto, para atender aos objetivos propostos, o estudo percorreu as
seguintes etapas: 1) Encaminhamento do projeto ao comité de ética; 2) Apos
aprovacgéo, realizacdo de contato formal com a chefia do setor de prontuarios; 3)
Coleta de informacdes do registro do hospital para obtencdo da populacdo; 4)

Treinamento da equipe auxiliar para coleta de dados; 5) Coleta de informacfes dos



40

prontuarios relativos as variaveis de estudo, utilizando-se roteiro de coleta de dados;
5) Transferéncia dos dados coletados para formulério eletrénico; 6) Elaboracédo de
banco de dados com os dados coletados; 7) Analise estatistica no programa Statistical
Package for Social Science (SPSS) 19.0.

Uma das dificuldades encontradas neste estudo foi o fato de diversos
prontuarios ndo conterem todos os dados preenchidos referentes as variaveis de
estudo e, nesse caso, essas lacunas foram preenchidas no roteiro pelo termo “sem

informacgdes no prontuario”, para posterior identificacdo na anélise dos dados.

4.6 Variaveis de estudo

- Perfil sociodemogréficos: idade, naturalidade, cidade em que reside, cor da
pele, estado civil, ocupacéo, convénio de saude;

- Diagndstico (ou hipotese diagnéstica) e data do diagndstico;

- Estadiamento/ extensdo tumoral: sublocalizacdo, classificacdo clinica:
extensdo do tumor primario (T), linfonodos regionais (N) e metastases a distancia (M);

- Data do inicio do tratamento;

- Seguimento/acompanhamento das mulheres com cancer de mama:
presenca de consultas médicas e de enfermagem por ano;

- Variaveis de desfecho: recidiva (local, regional ou metastéatica) e sobrevida

em cinco anos apoés diagnostico da doenca.

4.7 Organizacgéo e analise dos dados

Para subsidiar a analise estatistica, foi elaborado um roteiro eletronico onde
os dados eram transferidos automaticamente em uma planilha de Excel e analisados
em Statistical Package for Social Science (SPSS) 19.0.

A caracterizagdo geral da amostra de mulheres diagnosticadas com cancer
de mama e a distribuicdo das mulheres que apresentaram perda de seguimento no
periodo de 2008-2013 foram apresentadas utilizando-se valor absoluto (f) e valor
percentual (%). A associacao entre recidiva vs. Obito e recidiva vs. estadiamento e a
associacao entre obito vs. estadiamento foram verificadas por meio do teste Exato
de Fisher. Para verificar a associacdo entre a perda de seguimento vs. local de

residéncia, perda de seguimento vs. convenio de salde, perda de seguimento vs.
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recidiva e perda de seguimento vs. 6bito utilizou-se o teste do Exato de Fisher. A curva
de Kaplan Meier foi utilizada, a fim de identificar a sobrevida das mulheres em um
periodo de cinco anos. Considerou-se estatisticamente significantes o nivel de

confianca de 95%, ou seja, p < 0,05.

4.8 Procedimentos ético-legais

Em dezembro de 2012, o projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa de Referéncia via Plataforma Brasil para ser analisado, com a obtencé&o da
aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias, em janeiro de 2013, pelo parecer n° 190.448. Apés
aprovacao, em janeiro de 2013, o projeto foi encaminhado automaticamente a
instituicdo coparticipante, Hospital Araujo Jorge da Associacao de Combate ao Cancer
de Goias (HAJ-ACCG), via Plataforma Brasil, para apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa desta instituicdo. O projeto foi analisado pelo referido comité do HAJ-ACCG

e aprovado em marco de 2013, pelo parecer n® 241.121, protocolo n° 001/2013.

Os dados obtidos foram utilizados de maneira confidencial, obedecendo aos
preceitos do capitulo 3 do Cadigo de Etica de Enfermagem, para a utilizag&o cientifica
dos dados das mulheres pesquisadas e respeitados 0s principios enunciados na
Declaracéo de Helsinque (2008) e Resolucdo n°466/012 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 2013).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

A apresentacao dos resultados e discusséo dessa dissertacéo foi organizada

em dois artigos:
Artigo 1: Cancer de mama em mulheres: recidiva e sobrevida em cinco anos
Revista: Texto e Contexto Enfermagem

Situacéo: “Encaminhado”

Artigo 2: Seguimento de mulheres em tratamento de cancer de mama em um

hospital de referéncia em Goiania-GO
Revista: Revista Brasileira de Enfermagem

Situacéo: “Em elaboracgéo”
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5.1Artigo 1

CANCER DE MAMA EM MULHERES: RECIDIVA E SOBREVIDA EM CINCO
ANOS

BREAST CANCER IN WOMEN: RECURRENCE AND SURVIVAL IN FIVE YEARS

NEOPLASIAS DE LA MAMA EM MUJERES: RECURRENCIA Y SUPERVIVENCIA
EN CINCO ANOS
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RESUMO: As mulheres que realizam tratamento de céancer de mama ainda
apresentam riscos de recorréncia da doenca. Objetivou-se verificar a associacao entre
sobrevida e recidiva com o estadiamento do cancer de mama em mulheres atendidas
em um hospital de referéncia em Goiania-GO, cinco anos apos o diagnostico. Trata-
se de um estudo de coorte, retrospectivo, descritivo, constituido de prontuarios de 460
mulheres diagnosticadas com cancer de mama em 2008. Do total, 14% teve o6bito
confirmado nesse periodo, desde o diagndstico. Foram identificados 6% de casos de
recidiva locorregional no periodo de cinco anos e de 25% de metastase a distancia.
Verificou-se uma melhora da sobrevida de mulheres com cancer de mama em cinco
anos, porém, ainda hd um numero consideravel de mulheres sendo diagnosticadas
em estagios avancados e que apresentam recidiva da doenca, demonstrando a
necessidade de melhora na deteccdo precoce do cancer em estagios iniciais e de
casos de recidiva.

DESCRITORES: Neoplasias da Mama. Recidiva. Sobrevida. Enfermagem

Oncoldgica.

ABSTRACT: Women undergoing treatment for breast cancer still present risk of the
disease recurrence. This study aimed to investigate the association between survival
and relapse with staging of breast cancer in women treated in an Oncology reference
hospital in Goiania-GO within five years after diagnosis. This is a descriptive
retrospective cross sectional study consisting of medical records of 460 women
diagnosed with breast cancer in 2008. From all, 14% confirmed deaths at this time
since diagnosis. Were identified 6% from the cases of locorregional recurrence within
five years and 25% turned into metastatic. There was an improvement in survival of
women with breast cancer in five years, but there are still a significant number of
women being diagnosed in advanced stages and who has cancer recurrence,
demonstrating the need of improvement in detection of cancer in early stages and
recurrence cases.

DESCRIPTORS: Breast Neoplasms. Recurrence. Survivorship. Oncology Nursing.

RESUMEN: Las mujeres que realizan tratamiento de cancer de mama todavia a
presenta un riesgo de retomar la enfermedad. Objetivo de varificar a asociacion entre

la sobrevivencia e recidiva con el estancamiento del cancer de mama en las mujeres
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atendidas en un hospital de referencia en Goiania-GO cinco afos pos el diagnostico.
Procurando un estudio de corte, retrospectivo, descritivo constituido de prontuarios
de 460 mujeres diagnosticas con el cancer de mama em 2008. De un total, 14% de
Obito confirmado en este periodo desde el diagnostico. Fueran identificados 6% de
casos de recidiva local/regional en el periodo de cinco anos e de 25% de mestastase
en la distancia. Verifico una mejoria de la sobrevivencia de mujeres con cancer de
mama en cincos afos, peor todavia ha un numero considerable de mujeres
diagnosticas en estadios avanzados y que a presenta recidiva de la enfermedad,
demostrando la necesidad de la deteccién precoz del cancer en estadios iniciales y
de casos recidivos.

DESCRIPTORES: Neoplasias de la Mama. Recurrencia. Sobrevida. Enfermeria

Oncoldgica.

INTRODUCAO

O cancer de mama é um dos mais diagnosticados entre as mulheres em todo
mundo, sendo a principal causa de morte por cancer nesse grupo, incluindo os paises
em desenvolvimento. A sobrevivéncia do cancer de mama é menor em paises em
desenvolvimento devido, provavelmente, ao diagndstico tardio e ao acesso limitado
ao tratamento adequado em algumas regides?.

No Brasil, de acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA), ao
desconsiderar as neoplasias de pele ndo melanomas, o cancer de mama se configura
como o de maior incidéncia entre mulheres no pais, com exce¢do da regido Norte,
onde a maior incidéncia ocorre em colo uterino?. As estimativas para o ano de 2012
previram 53 mil novos casos de cancer de mama feminina no pais, 1.320 novos casos
no estado de Goias e 450 novos casos na cidade de Goianias.

Segundo Cardoso et al. (2010), cerca de 6% dos canceres de mama sao
metastaticos ao diagndstico, com uma taxa de sobrevida em cinco anos de 21%. A
prevaléncia dos casos de metastase € alta, pois diversas mulheres vivem com a
doenca durante muitos anos. Dependendo do progndstico, pode haver uma
recorréncia de até 30% nos casos com linfonodo negativo e de aproximadamente 70%

dos casos com linfonodo positivo®.
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Estudo realizado por Cheng (2012) em uma populacédo de 20.027 mulheres
mostrou uma taxa de recidiva de cancer mama em dez anos de 36,8%, sendo que a
maior parte ocorreu nos primeiros cinco anos apos o diagnostico (81,9%) e se
relacionou ao estadgio avancado, as neoplasias com grau histolégico pouco
diferenciado e com receptor hormonal negativo®.

Estudos referentes as pacientes atendidas no INCA evidenciaram uma taxa
de sobrevida geral para as neoplasias de mama em cinco anos de 52%. Ao relacionar
estadiamento com sobrevida do cancer de mama, demonstra-se no estagio in situ e
Ila uma taxa de sobrevida de 80%; no estagio Ilb de 70%; no estagio llla de 50%; no
estagio Illb de 32%; e no estagio IV de 5%. Essas informacdes corroboram a
afirmacao que considera que a sobrevida é fortemente influenciada pela extensao da
doenca no momento do diagnostico, sendo que esta pode ser avaliada pelo
estadiamento do tumor®.

Segundo Montagna et al. (2012), é importante uma descri¢cdo de padrdes de
recidiva de cancer de mama em grupos especificos para identificar o risco nesses
pacientes, a fim de melhorar os resultados de sobrevida mediante abordagens
terapéuticas adequadas e especificas para cada grupo’.

A descricdo periodica de dados referentes ao cancer de mama é fundamental
para avaliar o perfil das mulheres acometidas por essa neoplasia e que estdo em
tratamento, assim como avaliar a eficacia das estratégias que estdo sendo aplicadas
referentes a deteccao precoce, ao tratamento e a mortalidade do cancer de mama,
para que sejam adaptadas ou mantidas as condutas necessarias para impacto
positivo na saude da mulher. Dessa forma, torna-se importante investigar o panorama
atual dos casos de recidiva e de sobrevida em Goiania, referéncia em oncologia no
estado de Goias. Além disso, poucos estudos recentes referentes as variaveis
estudadas foram identificados nessa regiao.

Com base no exposto acima, este estudo teve como objetivo verificar a
associacao entre sobrevida, recidiva e estadiamento do cancer de mama em mulheres

atendidas em um hospital de referéncia em oncologia.
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METODO

Realizou-se um estudo de coorte, transversal, retrospectivo, descritivo, nos
prontuarios de mulheres diagnosticadas com cancer de mama em 2008 atendidas no
Hospital Aradjo Jorge, referéncia em oncologia, na cidade de Goiania-GO.

A coleta de dados foi realizada entre junho e outubro de 2013, por meio de
um roteiro semiestruturado e mediante analise dos prontuarios de mulheres atendidas
em 2008. A selecdo dos prontuarios foi obtida por meio de analise do Registro de
Base de Dados da instituicdo em que foi realizada a pesquisa, sendo que estes foram
separados pelo tipo de cancer e pelo ano em que foi realizado o diagnostico Os
prontuarios elegiveis se referiam a todas as mulheres com diagndstico de cancer de
mama primario no ano de 2008, atendidas no referido hospital, independente do seu
convénio de saude. Dos 498 prontuarios encontrados, 38 (7,63%) foram excluidos por
nao atender aos critérios de inclusao, ou seja: cancer de mama masculino, cancer de
mama secundario e prontuarios ndo encontrados para consulta apoés trés tentativas.
Totalizaram 460 prontuarios para a pesquisa.

Apés cada coleta, realizou-se o preenchimento de um roteiro eletrdnico
previamente elaborado, sendo que os dados obtidos eram convertidos
automaticamente em uma planilha eletronica, gerando o banco de dados final. O
roteiro eletrénico foi composto de dados sociodemograficos, data do diagndstico,
estadiamento, recidiva e sobrevida em cinco anos apos o diagnostico da doenca. Apos
tratamento dos dados e transferéncia automatica em software Excel, os dados foram
analisados em Statistical Package for Social Science (SPSS) 19.0.

Quanto aos resultados, as variaveis categoricas foram apresentadas como
valor absoluto (f) e valor percentual (%), e as variaveis continuas, como médiatdesvio
padrdo. O teste Exato de Fisher foi usado para verificar a associacdo entre as
variaveis recidiva, 6bito e estadiamento. A curva de Kaplan Meier foi utilizada a fim de
identificar a sobrevida das mulheres em um periodo de cinco anos. Para todos os
testes, foi considerado nivel de 95% de confianca, ou seja, considerado significativo p
< 0,05. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do HAJ-ACCG sob
protocolo n° 001/2013 e atende as recomendagdes da Resolu¢do n°466/012.
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RESULTADOS

Foram pesquisados 460 prontuarios de mulheres diagnosticadas com cancer
de mama em 2008 atendidas na instituicdo estudada, sendo que a maior parte das
mulheres (36,8%) foi diagnosticada no estagio Ill. Quanto ao local de residéncia,
95,4% das usuarias atendidas nessa instituicdo residiam no estado de Goias e 41,3%
do total residiam em Goiania, no momento do diagndstico.

A faixa etaria predominante das mulheres atendidas foi de 50-69 anos
(47,8%), com excegdo dos casos diagnosticados no estagio IV, em que houve
predominancia de 33,3% de mulheres nesse estagio na faixa etaria entre 35-49 anos.
A idade das mulheres estudadas variou entre 24 e 91 anos, com média de 54,2 + 13,2
anos.

Referente a populagéo total, houve predominio de mulheres que relataram ter
companheiro (57,6%) e que se autodenominaram brancas (63,3%) no preenchimento
do cadastro na instituicdo. A caracterizacdo geral da amostra estudada esta

representada na tabela 1.1.

Tabela 1.1 — Caracterizacao geral da amostra de mulheres diagnosticadas com céncer de

mama em tratamento em hospital de referéncia. Goiania-GO, 2008-2013

(continua)

VARIAVEIS NUMERO DE CASOS (n = 460)
ESTADO CIVIL f %
Sem companheiro 195 42,4
Com companheiro 265 57,6
COR DA PELE f %
Branca 291 63,3
Outra 169 36,7
LOCAL DE RESIDENCIA
Goiania 190 41,3
Outros 270 58,7
APOSENTADA*
N&o 320 70,5
Sim 134 29,5
OCUPACAO*
Do lar 260 57,2

Outras 194 42,8
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Tabela 1.1 — Caracterizacao geral da amostra de mulheres diagnosticadas com céncer de
mama em tratamento em hospital de referéncia. Goiania-GO, 2008-2013

(concluséo)

VARIAVEIS NUMERO DE CASOS (n = 460)
CONVENIO* f %
Sus 300 66,0
Outros 154 34,0
RECIDIVA*
Sim 132 38,2
N&o 213 61,8
PERDA DE SEGUIMENTO
Sim 121 26,3
N&o 339 73,7
ESTADIAMENTO*
o, lell 242 56,8
eIV 184 43,2
OBITO*
Sim 65 23,5
N&o 212 76,5

*O numero total da amostra foi diferente para algumas varidveis devido alguns prontuarios nao

apresentarem descricédo do referido dado no prontuério analisado.

A populacéo total do estudo apresentou trinta casos de recidiva locorregional
e 116 casos de metastase a distancia, resultando em uma taxa de incidéncia no
periodo de cinco anos de 6,5% e 25,2%, respectivamente. Desse total, catorze (3,0%)
mulheres apresentaram tanto recidiva locorregional como metastase no periodo de
cinco anos. ldentificou-se metastase em uma localidade em 65,5% das mulheres. Os
locais em que mais ocorreram metastase foram nos 0ssos (35,5%) e nos pulmdes
(25,3%). Mais da metade (62,6%) dos casos de recidiva ocorreram nos dois primeiros
anos apos o diagnadstico.

Do total de mulheres com cancer de mama, 116 apresentaram metastase.
Dessas, 51 (43,9%) tiveram Obito, e das trinta mulheres que apresentaram recidiva
local oito (26,6%) tiveram 6bito como desfecho. Nao foi significante a associagao entre
a cor da pele (p=0,334), o estado marital (0,439) e a idade (0,386) com os casos de
Obito.
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A tabela 1.2 representa a relagdo entre recidiva com o variavel 6bito e

estadiamento.

Tabela 1.2 — Relacao da recidiva quanto ao 0bito e estadiamento. Goiania-GO, 2008-2013

o Recidiva
Variaveis P
N&o Sim

Obito f % f %

N&o 157 80,9 37 191

Sim 4 6.9 54 93.1 <0,001*

Total 161 63,9 91 36,1

Estadiamento
0, lell 134 76,6 41 23,4
e lv 67 45,0 82 55.0 < 0,001

Total 201 62,0 123 38,0

*Teste Exato de Fisher

**AQ cruzar as variaveis recidiva versus 0bito, 54,8% (252) do total dos prontudrios estudados exibiam

informacdes quanto s duas variaveis simultaneamente.

No periodo estudado algumas mulheres (26,3%) tiveram perda de

seguimento. Do total ‘de 460 prontuarios avaliados, 14,1% (65) exibiram obito

confirmado; desses, 52,3% (34) nos primeiros dois anos apos o diagndstico. A figura

1.1 exibe a curva de sobrevida no periodo de cinco anos referente a populacao

estudada.
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Figura 1.1 — Curva de sobrevida de Kaplan-Meier
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Para curva de sobrevida de Kaplan-Meier, foram levadas em consideracao a
data do diagndstico e a data do 6bito. De 460 prontudrios, 183 (39,8%) ndo possuiam
informacdes relativas ao obito, trés prontuarios ndo exibiam a data do diagndstico.
Portanto, a curva foi realizada com 274 prontuarios, sendo que 62 (22,7%) vieram a
Obito e 212 (77,3%) sobreviveram.

Do total de mulheres que apresentaram metastase, 53 (45,6%) foram
diagnosticadas no estagio Ill, sendo que a maior frequéncia de o6bito (50,7%) foi
identificada nesse estagio. Ao relacionar as variaveis 0bito versus estadiamento, 262
(56,9%) dos prontuarios exibiram informacdes referentes as duas variaveis
simultaneamente; no entanto, 198 (43,0%) prontuarios foram considerados parcelas
perdidas nessa analise por faltarem informac¢dées em alguma ou em ambas variaveis.
Houve significancia na associacdo entre estagios avancados no momento do
diagndstico e a ocorréncia de metastase ou 6bito no periodo de cinco anos (p<0,05)
tabela 1.3.

Tabela 1.3 — Relacao entre dbito e estadiamento. Goiania-GO, 2008-2013

o Obito
Variaveis P
Nao Sim
Estadiamento
0,lell 122 87,8 17 12,2
Ielv 80 65,0 43 35,0 < 0,05*
Total 202 77.1 60 22.9

*Teste Exato de Fisher

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo se assemelharam com outros estudos realizados
em que houve predominio do diagnéstico de cancer de mama em mulheres brancas®
%10, No presente estudo, foi identificada uma porcentagem de 63,3% de mulheres
brancas, resultado que se aproxima ao censo de 2010 realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em que 47,7% da populag¢édo estudada
se classificou como branca?’.

De acordo com estatistica de cancer de mama feminino realizada pela

Sociedade Americana de Cancer nos Estados Unidos, foi possivel verificar taxas de
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incidéncia variadas de acordo com a raga/etnia. A incidéncia média anual por cancer
de mama feminina apresentou taxa mais elevada em mulheres brancas néo
hispanicas (125.4 casos por 100.000 mulheres). As taxas de mortalidade tambéem
variam por etnia, sendo que a taxa anual foi maior nos afro-americanos (32,4 6bitos
por 100.000 mulheres). As diferencas de sobrevivéncia por raga/etnia refletem, ainda,
0 acesso ao diagndstico precoce, a biologia do tumor e 0 acesso ao tratamento
adequado®?. As disparidades de acesso ao servico de salde podem estar
relacionadas a fatores socioeconémicos de raga/etnia distintas, o que pode refletir em
variacdes no estadiamento ao diagndstico e prognéstico entre mulheres de diferentes
ragas/etnias.

O presente estudo identificou ainda, uma predominancia de diagnosticos de
cancer de mama na faixa etaria entre 50-69 anos (47,8%). Da mesma forma, pesquisa
realizada em Florianopolis-SC com 1.008 mulheres com cancer de mama demonstrou
uma predominancia na faixa etaria entre 50-69 anos (28,8%) e uma maior taxa de
sobrevida na faixa etaria entre 40-49 anos®. Os resultados semelhantes quanto a faixa
etaria em estudos distintos!® sdo condizentes com a faixa etaria proposta pelo
Ministério da Salde para o rastreamento do cancer de mamas.

No entanto, foi identificado, neste estudo, que, no estagio IV ao diagndstico,
houve predominio de mulheres na faixa etaria entre 35-49 anos (33,3%), o que foge
parcialmente da proposta de rastreamento do Ministério da Saude, em que é
preconizada mamografia bienal na faixa etaria entre 50-69 anos®. Mesmo que seja
orientado pelo Ministério da Saude o rastreamento por meio do exame clinico das
mamas a partir dos quarenta anos de idade, ha uma parcela dessa amostra (<40 anos)
gue nao sera rastreada rotineiramente, exceto em casos de risco elevado para
desenvolver o cancer de mama e que podera ser diagnosticada em estagio avancado
e, consequentemente, tera pior prognéstico. Além disso, ha que se considerar que o
inicio da formacgdo do cancer de mama até sua descoberta ocorre em um longo
periodo até que atinja 1cm de diametro, tornando-se palpavel®. Caso o cancer nédo
seja tratado nesse periodo, ocorre maior chance de metastase e 6bito®, colocando em
risco as mulheres na faixa etaria em questéao.

No presente estudo, no ato do cadastro na instituicdo, foram detectadas 265
(57,6%) mulheres que relataram possuir companheiro. Estudos demonstraram maior

ocorréncia de casos de cancer de mama em mulheres casadas, com taxas de 64,9%°
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e 67%?*3. De acordo com Kuznecova, Kuznecovs e Kuznecovs (2012), o estado marital
das mulheres influencia tanto a ocorréncia de casos de recidiva quanto a expectativa
de vida das mulheres com cancer de mama, visto que fatores psicossociais afetam o
desenvolvimento de metastases e, consequentemente, a sobrevida da paciente. As
mulheres que nunca se casaram e as viuvas na idade entre 40-50 anos se mostraram
como o grupo mais vulneravel, e a influéncia positiva maxima foi percebida entre
mulheres que tinham um companheiro e comunicacédo constante entre os membros
da familia4.

O atual estudo evidenciou um numero majoritario de mulheres atendidas na
referida unidade de saude proveniente de todo o estado de Goias; porém, menos da
metade (43,2%) dos atendimentos se referia a capital do Estado, mostrando que essa
unidade serve de referéncia para diversas localidades. O hospital estudado é
referéncia no tratamento de cancer no Centro-Oeste, atendendo também mulheres de
outras regides brasileiras, conforme resultados deste estudo.

E importante que as instituicdes de satide acompanhem o ritmo acelerado de
surgimento de casos novos, desenvolvendo recursos suficientes necessarios ao
diagnéstico, ao tratamento e ao acompanhamento®. A efetividade do tratamento do
cancer é muito influenciada pelo acesso a melhor terapéutica disponivel, sendo que o
SUS tem trabalhado para melhoria do acesso ao diagndstico e tratamento, além de
propor servicos integrados para adequada assisténcia?®.

Em relacdo ao estadiamento no diagnostico, este estudo demonstrou-se
equivalente a outros ja realizados, revelando um numero elevado (43,2%) de
diagnosticos em estaddios avancados. O resultado encontrado se aproxima do
identificado no estudo do norte de Minas Gerais, em que 288 prontuarios foram
avaliados entre 2006 a 2009, verificando-se que 47,6% das mulheres foram
diagnosticadas em estadios avancados (lll e V). Semelhantemente, no interior
paulista verificou-se que 51,9% dos canceres de mama foram diagnosticados em
estadios avancados?'’.

Da mesma forma, no Rio de Janeiro, demonstrou-se que 51% das mulheres
com cancer de mama foram diagnosticadas em estadios avangados. Esses resultados
mostraram a necessidade de melhora dos casos que evidenciam altas taxas de
diagnéstico em estadios avancados mediante reducdo do tempo na confirmacéo

diagndstica, acesso ao rastreamento e tratamento ao oportuno®.
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No atual estudo, demonstrou-se uma sobrevida em cinco anos de 77,3% da
populacdo. Pesquisa realizada na Paraiba por Basilio (2011), com 438 pacientes,
apresentou sobrevida em cinco anos de 79,1% da populagdo?’®. Dado semelhante foi
descrito por Schneider (2008), em que 1.002 mulheres com cancer de mama em
Florianépolis apresentaram uma taxa de sobrevida geral em cinco anos de 76%?%.

Ao considerar a porcentagem total de sobrevida neste estudo, observa-se que
houve maior sobrevida em mulheres diagnosticadas em estagios iniciais (56,8%)
gquando comparadas com as de estagios mais avancados (43,2%). O estudo de
Schneider (2008) evidenciou que mulheres diagnosticadas em estadio | tiveram maior
sobrevida global em cinco anos (93,6%), enquanto o estadio IV apresentou menor
sobrevida global em cinco anos (27,3%). O risco de 6bito apresentado pelas mulheres
diagnosticadas em estadio Il foi 7,18 vezes maior e no estagio 1V 19,49 vezes maior,
ambos comparados ao estadio 119,

Neste estudo foi evidenciada uma sobrevida de 49,3% no estadio Ill e de
41,1% no estadio IV. Uma maior sobrevida foi descrita por Basilio (2011), que
identificou uma sobrevida de 65,7% no estadio Ill e 52,6% no estadio V8. Ao
compararmos nossos resultados com esses estudos, podemos observar que ha uma
discrepancia de dados entre eles, pois, no presente estudo, foram desconsiderados
0s casos de perda de seguimento em gue o0 6bito ndo foi confirmado em prontuario.

Semelhante aos resultados deste estudo, em que 27 mulheres (23,2%) que
desenvolveram metastase do cancer de mama sobreviveram em cinco anos, foi
estimado em estudo americano uma sobrevida em cinco anos de apenas 26%, sendo
gue cerca de 20-50% das pacientes diagnosticadas com cancer de mama podem vir
a desenvolver metastase. Assim, segundo 0s autores, o cancer de mama metastatico
ainda apresenta um prognaostico ruim, o que sugere que, mesmo diante dos avancos
tecnoldgicos para melhor compreensdo da metastase em nivel molecular e celular
para a instituicdo do tratamento adequado, a detecgédo precoce ainda apresenta-se
como a melhor alternativa para combate a esse tipo de cancer?°,

Em relacdo as taxas de metastase e recidiva locorregional, verificou-se uma
ocorréncia de 25,2% e 6,5%, respectivamente. Em contrapartida, taxas mais elevadas
foram verificadas em um seguimento realizado por seis anos na Polonia, com 2.534
mulheres com cancer de mama, em que 35% apresentaram metastase, 14% recidiva

locorregional e 39% 6bito?!. Essa diferenca se deve ao fato de, no presente estudo,
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nao haver categorizagdo de acordo com os receptores hormonais das taxas de
metastase e recidiva e um seguimento de cinco anos. Além disso, as mulheres
seguidas no outro estudo apresentaram cancer de mama triplo negativo, que exibe
pior prognostico ao ser comparado ao nado triplo negativo, com altas taxas de
recorréncia®?.

Em relagdo a taxa de recorréncia, verificou-se que mais da metade das
mulheres (62,6%) foram acometidas nos dois primeiros anos ap0s o tratamento.
Nesse sentido, outros pesquisadores identificaram um periodo de maior risco para
recorréncia nos primeiros trés anos apds o tratamento primario?!. Esses autores
descreveram o cérebro e pulmdes (15% e 14%, respectivamente) como os sitios mais
comuns de metastase?!. Diferentemente, verificamos que os 0ssos e 0s pulmdes
(35,5% e 25,3%, respectivamente), representaram o0s sitios mais comuns de
recorréncia deste estudo.

No presente estudo, obteve-se uma taxa de sobrevida de 29,6% tanto em
metastase pulmonar quanto em 0Ossea. De acordo com Pogoda et al. (2013), a
sobrevida foi diferente de acordo com o local da metastase, sendo que a menor
sobrevida foi encontrada em casos de metastase hepatica (3,5 meses) e a maior em
casos de metastase pulmonar (9,8 meses) e recidiva local (nove meses)??.

Houve maior ocorréncia de metéastase (25,2%) em cinco anos no periodo de
2008-2013 na cidade de Goiania-GO, ao comparar com outro estudo em que revelou
a taxa de 10,20% de metastase a distancia na mesma cidade no periodo de 1989-
200323, Esse aumento pode ser devido aos avancos tecnoldgicos para identificar

recorréncia de cancer de mama com o passar dos anos?*.

CONSIDERACOES FINAIS

Estudos cientificos mostram resultados semelhantes ao comparar a
predominéncia da raca/cor, estado marital e faixa etaria de maior ocorréncia em
mulheres diagnosticadas com cancer de mama. A racga/cor pode variar de acordo com
a maior ou menor presenca desse fator na populacéo geral estudada, podendo diferir
em estudos de regides distintas. O estado marital ndo mostrou relagdo com o
diagnéstico de cancer de mama, mas, segundo outros estudos, mostra relacdo com o

melhor enfrentamento da doenca. A faixa etaria de maior ocorréncia do cancer de
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mama € condizente com 0s programas de rastreamento propostos no Brasil e em
outros paises.

Ao comparar com outros estudos, percebe-se uma porcentagem elevada da
sobrevida de pacientes com céancer de mama em cinco anos, porém ainda ha um
namero consideravel de pacientes sendo diagnosticadas em estagios avancados e
que apresentam recidiva da doenca, mostrando a necessidade de melhora na
deteccao precoce do cancer em estagios iniciais e dos casos de recidiva.

A incidéncia do cancer de mama vem aumentando com o0 passar dos anos,
provavelmente, devido ao maior nimero de diagndésticos, por maior abrangéncia da
populacdo e melhores tecnologias disponiveis, pelos novos habitos de vida e
envelhecimento da populacédo. Portanto, é essencial que os servicos de saude
estejam a frente da luta contra o cancer de mama, propondo constantemente novas
tecnologias, melhores formas de tratamento e de diagndstico e, principalmente,
eliminando as disparidades regionais de atendimento e acesso as instituicdes de
saude. Além disso, é importante que esteja claro a populagdo qual o fluxograma de
atendimento e quais as instituicdes de saude de referéncia que a comunidade deve
recorrer para rastreamento e deteccéo precoce.

Foram encontradas dificuldades em se realizar pesquisa em prontuarios,
devido a deficiéncia de dados relevantes, aos registros incompletos e aos contedados
ilegiveis presentes nessa fonte de dados, o que evidencia a necessidade de se
conscientizar e estimular a equipe de saude sobre a importancia de, ao realizar o
preenchimento dos prontuarios, fazer a inclusdo de dados significativos referente a
essa neoplasia, a fim de melhor subsidiar pesquisas futuras que beneficiem a

instituicdo, a saude da mulher e a comunidade geral.
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5.2Artigo 2
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HOSPITAL IN GOIANIA —-GO
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RESUMO: O seguimento das mulheres em tratamento para o cancer de mama é
importante para identificar casos de recidiva e resposta ao tratamento adotado. Este
estudo objetiva identificar os fatores relacionados a perda de seguimento de mulheres
com cancer de mama no periodo de cinco anos apos o diagnostico. Este € um estudo
de coorte, retrospectivo de prontuarios de mulheres diagnosticadas em 2008,
atendidas em um hospital de referéncia em oncologia em Goiania-GO. Do total, 26%
apresentaram perda de seguimento; destas, 45% foram diagnosticadas no estagio lll,
35% apresentaram recidiva da doenca, 70% abandonaram o tratamento nos primeiros
dois anos e 77% das mulheres nao realizaram consulta com o enfermeiro durante o
tratamento. Entre as mulheres que perderam o seguimento, 35% apresentaram
recidiva antes de abandonar o seguimento, fator que confirma a necessidade de
estratégias eficazes na garantia de permanéncia dessas mulheres no servico durante

o periodo recomendado.

PALAVRAS-CHAVE: Cancer de mama. Perda de Seguimento. Enfermagem

Oncolégica

ABSTRACT: The follow-up of women in breast cancer treatment is important to identify
cases of recurrence and the response to the treatment adopted. This study aims to
identify factors related to women in breast cancer treatment that lost follow up within
five years after diagnosis. This is a retrospective cross-sectional study of medical
records of women diagnosed in 2008 and treated in an Oncology reference hospital in
Goiania-GO. From the total amount, 26% lost follow-up, from these, 45% were
diagnosed at stage Ill, 35% had cancer recurrence, 70% abandoned treatment in the
first two years and 77% of women did not undergo consultation with the nurse during
treatment. Among women who lost follow-up, 35% relapsed before leaving the follow-
up, what confirms the need of effective strategies to ensure the permanence of women

in service during the recommended period.

KEYWORDS: Breast Neoplasms. Lost to Follow-Up. Oncology Nursing.
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RESUMEN: El seguimiento de las mujeres en el tratamiento para el cancer de mama
es importante para identificar casos de recurrencia y respuestas al tratamiento
adoptado. Este estudio tiene como objetivo de identificar los factores de relacion de
pierda del seguimiento de las mujeres con cancer de mama en el periodo de cinco
afos pos el diagnostico. Este es un estudio de cohorte, retrospectivo de prontuarios
de mujeres diagnosticados en 2008 y atendidas en un hospital de referencia en
oncologia de Goiania-GO. De un total de 26% a presentaran pierda de seguimiento,
estas, 45% fueran diagnosticada en el es estadio Ill, 35% a presentaran recidiva de la
enfermedad, 70% abandonaran el tratamiento en los primeros dos afios y el 77% de
las mujeres no realizaran una consulta con el enfermero durante el tratamiento. Entre
las mujeres que perdieran el seguimiento, 35% a presentaran recidiva antes de
abandonar el seguimiento, factor que confirma la necesidad de estrategias eficazes
en la garantia de permanencia cestas mujeres en el servicio durante el periodo
recomendado.

PALAVRAS CLAVE: Neoplasias de la Mama. Perdida de Seguimiento. Enfermeria

Oncoldgica.
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INTRODUCAO

O cancer de mama € o tipo de cancer mais frequentemente diagnosticado no
mundo e a principal causa de morte por cancer entre as mulheres, apresentando 23%
do total de casos de cancer e 14% das mortes por cancer. Aproximadamente metade
dos casos de cancer de mama e 60% dos Obitos sdo estimados para ocorrer em
paises em desenvolvimento?®.

No Brasil, de acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA), ao
desconsiderar as neoplasias de pele ndo melanomas, o cancer de mama se apresenta
como o de maior incidéncia entre mulheres no pais, exceto na regido Norte onde
ocorre maior incidéncia de cancer de colo uterino?. Estimativas para 2012 previram 53
mil novos casos de cancer de mama feminina no pais, sendo 1.320 novos casos em
Goias e 450 novos casos na capital goianaZ.

O Plano nacional de fortalecimento da rede de prevencédo, diagnostico e
tratamento do céncer, lancado pela Presidéncia da Republica em 2011, prevé a
garantia do acesso de mulheres com nddulos palpaveis nas mamas ao imediato
esclarecimento do diagndstico e ao tratamento, favorecendo que casos de alteracdes
suspeitas na mama sejam diagnosticados em, no maximo, 60 dias?.

O seguimento das mulheres com exames alterados compreende a busca
ativa, enquanto livres da doenca, para observar o momento em que a mulher pode vir
a adquirir a doenca. Além disso, serve para acompanhar atentamente a evolucao da
doenca e fornecer tratamento as mulheres diagnosticadas com cancer de mama. E
de suma importancia que informacdes sobre o0 seguimento relativas a investigacao
diagnoéstica e ao tratamento instituido sejam registradas para garantir o fluxo e a
atualizacdo da informacdo em todos os niveis de gestdo e definir os papéis de cada
unidade de satde no acompanhamento da mulher®,

O acompanhamento pos-tratamento € util para identificar recorréncias
precoces da doenca, intervir em complicacdes decorrentes do tratamento, oferecer
suporte e esclarecer dividas relativas a adaptacéo a vida cotidiana. E importante
incluir, nesse processo, a anamnese, exame fisico e mamografia. N&o existem
evidéncias suficientes que comprovem o impacto na sobrevivéncia devido a realizacao

de exames complementares entre pacientes assintomaticos®.
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A revisao sistematica realizada por Khatcheressian et al. (2013), entre 2006 e
2012, com intuito de identificar as recomendacbes de acompanhamento e de
tratamento de pacientes com cancer de mama, mostrou que € recomendado para o
acompanhamento dessa doenca a realizagdo de anamnese, exame fisico e
mamografia. Neste estudo, sugere-se a realizacdo de exame fisico de trés a seis
meses durante o0s trés primeiros anos, seis a doze meses durante o quarto e quinto
ano e, em seguida, anualmente. No geral, recomenda-se a realizacdo de mamografia
anualmente, a menos que seja indicada outra forma de acompanhamento de acordo
com o caso. Exames complementares (cintilografia 6ssea, radiografia de torax,
ultrassonografia, tomografia computadorizada, entre outros), ndo sdo recomendados
como acompanhamento de rotina em mulheres que se apresentam assintomaticas’.

Segundo recomendacfes do Instituto Nacional do Céancer (INCA), o
seguimento de pacientes com cancer de mama apoés tratamento deve-se recorrer a
anamnese e ao exame fisico, semestralmente, nos primeiros cinco anos e, apos esse
periodo, anualmente. Referente a mamografia, sdo recomendados a realizacéo anual
desse exame poOs-tratamento e o exame ginecologico anual quando a paciente esta
em uso de tamoxifeno. Exames complementares apenas sdo recomendados perante
presenca de sintomas ou indicacdes clinicas que justifiquem seu requerimento®.

Este estudo teve como finalidade identificar os fatores relacionados a perda
de seguimento de mulheres com cancer de mama no periodo de cinco anos apoés o
diagnéstico e identificar a relagdo da perda de seguimento com recidiva e sobrevida

no mesmo periodo.

METODOLOGIA

Realizou-se um estudo de coorte, transversal, retrospectivo, descritivo, em
uma populacédo de mulheres diagnosticadas com cancer de mama em 2008 que foram
atendidas em um hospital de referéncia em oncologia da cidade de Goiania-GO.

A coleta de dados foi realizada entre junho e outubro de 2013, por meio de
analise dos prontuarios de mulheres atendidas em 2008, utilizando-se um roteiro
semiestruturado. A selecdo dos prontuarios foi obtida mediante informacoes
disponiveis no Registro de Base de Dados da instituicio em que foi realizada a
pesquisa, separados pelo tipo de céncer e ano de diagnéstico. Os prontudrios

elegiveis foram aqueles que se referiam aos casos de cancer de mama primario
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diagnosticados no ano de 2008 e que receberam atendimento na instituicdo
pesquisada. Foram excluidos os prontuarios que nao estavam disponiveis para
consulta apos trés tentativas de busca na instituicdo pesquisada, sendo selecionados,
ao final, 460 prontuarios.

Apés cada coleta, fez-se o preenchimento de um roteiro eletrdnico
previamente elaborado que transferia os dados automaticamente a uma planilha de
Excel, gerando o banco de dados final. Os dados foram analisados em Statistical
Package for Social Science (SPSS) 19.0.

Quanto aos resultados, as variaveis categoéricas foram apresentadas como
valor absoluto (f) e valor percentual (%). O teste de Fisher foi utilizado para verificar a
perda de seguimento relacionado a residéncia e ao convénio de saude; e a perda de
seguimento relacionada a recidiva e ao Obito. Considerou-se estatisitcamente
significativo p<0,05. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do
HAJ-ACCG, sob protocolo n® 001/2013, e atende as recomendac¢des da Resolugéo
n°466/012.

RESULTADOS

Dos 460 prontuarios de mulheres que tiveram o diagndstico de cancer de
mama no ano de 2008 e foram atendidas pela instituicdo estudada, 121 mulheres
(26%) tiveram perda de seguimento no periodo de cinco anos. A tabela 2.1 traz os
dados referentes a caracterizacdo geral da amostra dos casos de perda de

seguimento.

Tabela 2.1 — Caracterizacdo geral da amostra de mulheres diagnosticadas com cancer de

mama que perderam o seguimento em cinco anos. Goiania-GO, 2008-2013

(continua)
VARIAVEIS NUMERO DE CASOS (n = 121)
ESTADO CIVIL f %
Sem companheiro 63 52,1
Com companheiro 58 47,9
COR DA PELE
Branca 80 66,1

Outra 41 33,9
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Tabela 2.1 — Caracterizagdo geral da amostra de mulheres diagnosticadas com cancer de
mama que perderam o seguimento em cinco anos. Goiania-GO, 2008-2013

(concluséo)

VARIAVEIS NUMERO DE CASOS (n = 121)
LOCAL DE RESIDENCIA f %
Goiania 47 38,8
Outros 74 61,2
APOSENTADA
N&o 83 68,6
Sim 36 29,8
Sem informacao 2 1,6
OCUPACAO
Do lar 71 58,7
Outras 49 40,5
Sem informacéao 1 0,8
CONVENIO
SUS 75 62,0
Outros 45 37,2
Sem informacéo 1 0,8
RECIDIVA
Sim 42 34,7
Nao 20 16,5
Sem informacéao 59 48,8
ESTADIAMENTO
0,lell 55 45,5
elv 55 45,5
Sem informacéo 11 9,0
OBITO*
Sim 2 1,7
N&o 24 19,8

Sem informacéo 95 78,5
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A figura 2.1 mostra a perda de seguimento no periodo de cinco anos apos o
diagnostico referente aos casos estudados.

100
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40
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10
0 -

Sim

Porcentagem (%)

Perda de seguimento

Figura 2.1 — Distribuicdo das mulheres quanto a perda de seguimento.
Goiania-GO, 2008-2013

N&o houve associacdo entre a perda de seguimento com a cor da pele
(p=0,259) e idade (p=0,270). A perda de seguimento relacionada com estado marital
(com companheiro ou sem companheiro), apresentou diferenca significativa (p=0,008)
com maior frequéncia de perda de seguimento (52,1%) entre as mulheres que
registraram, em seu cadastro, estar sem companheiro no primeiro atendimento na
instituicao.

Dos 121 casos de perda de seguimento, 45,5% foram diagnosticados no
estagio Il e 1V, 93,3% residiam no estado de Goias, e 38,8% residiam na cidade de
Goiania ao realizarem o cadastro na instituigao.

A faixa etaria predominante foi de 50-69 anos (47,9%). Do total, 47,1% das
mulheres eram casadas; a maioria (66,1%) se autodeclarou branca ao realizar o
cadastro na instituicAo estudada; 29,7% relataram ser aposentadas; 59%
responderam ser “do lar’ e 62% foram atendidas na institui¢céo pelo Sistema Unico de
Saude (SUS).

A Tabela 2.2 mostra a relacédo de perda de seguimento relacionado ao local

de residéncia e ao convénio de saude.
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Tabela 2.2 — Perda de seguimento segundo cidades de residéncia e ao convénio de saude ao
diagnostico, Goiania-GO, 2008-2013

Residéncia
Goiania OUTROS valor “p”
Perda de seguimento f f
Nao 143 196
Sim 47 74 0,298
Total 190 270
Convénio
Outros SUS
Perda de seguimento f f
Nao 109 225
Sim 45 75 p <0,001*
Total 154 300

*Teste Exato de Fisher

Das mulheres que perderam o seguimento, 34,7% apresentaram recorréncia

da doenca durante o periodo de estudo; dois casos tiveram registro de O6bito

confirmado em prontuéario; 48,8% e 78,5% dos prontuarios ndo tiveram qualquer

registro que afirmasse o desfecho de recidiva ou Obito entre as mulheres que

perderam seguimento, respectivamente. A tabela 2.3 exibe a relagéo entre obito com

as variaveis perda de seguimento e estadiamento.

Tabela 2.3— Perda de seguimento relacionado a recidiva e ébito. Goiania-GO, 2008-2013

Nao

Perda de sim
seguimento

Total

Recidiva Obito
Nao Sim N&o Sim
P P
f f f f
155 90 188 63
20 42 <0,001* 24 2 0,031*
175 132 212 65

*Teste: Exato de Fisher
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Ao relacionar recidiva versus perda de seguimento, considerando os 460
prontuarios das mulheres diagnosticadas no periodo estudado, 75% (345) do total de
prontuarios apresentaram registros quanto as duas variaveis simultaneamente;
porém, em 25% (115) dos prontuarios nao foram encontrados dados sobre a data
exata da perda de seguimento e a ocorréncia de recidiva ou ambos. Paralelamente,
ao relacionar 6bito versus perda de seguimento, 60,2% (277) prontudrios tiveram
registros dessas duas variaveis simultaneamente, enquanto 39,8% (183)
apresentaram falta de informacdes sobre alguma das variaveis ou ambas.

Das 121 mulheres que perderam o seguimento, 62,8% abandonaram o
tratamento nos primeiros dois anos. No periodo de cinco anos, 20 mulheres
realizaram pelo menos uma consulta com o enfermeiro e, destas, apenas 1,6%
realizou mais de uma consulta com o enfermeiro. Portanto, 83,4% das mulheres que
perderam 0 seguimento nado realizaram sequer uma consulta com o enfermeiro

durante o periodo de tratamento.

DISCUSSAO

O percentual de mulheres deste estudo que deixou de realizar 0 seguimento
dentro do periodo recomendado foi relevante (26,3%). Um estudo holandés realizado
com 196 mulheres identificou uma taxa de perda de seguimento de 27%, semelhante
a este estudo®. Isso demonstra a necessidade de investimento no acompanhamento
das mulheres em tratamento para o cancer de mama, com politicas que priorizem o
seu atendimento e a busca ativa dos casos faltosos.

A maioria das mulheres cadastradas na instituicdo e que participou do deste
estudo declarou ser branca (63,3%). Da mesma forma, a maior parte das mulheres
gue perderam seguimento (66,1%) declarou ser de cor branca, sendo proporcional a
predominéncia dessa cor de pele na populacao de estudo.

Por outro lado, estudo de Schneider e D Orsi (2009) exibiu que a variavel
raca/cor se mostrou significativa ao ser relacionada com a sobrevida. A raca/cor
branca apresentou melhor sobrevida (76,9%) em relacdo as ragas/cores negra, parda,
amarela e indigena agrupadas (62,2%)'. Isso pode ocorrer devido a evidéncias de

que a condicdo racial normalmente esta relacionada a fatores socioecondmicos,
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sendo determinantes nas desigualdades sociais, considerando que, no Brasil, piores
indices sociais sdo mais prevalentes na populacdo negra'?.

Em relacdo a faixa etaria das pacientes que apresentaram perda de
seguimento em cinco anos, a predominante foi de 50-69, dados que corroboram um
estudo europeu'® e um brasileiro!4, em que a idade média para diagnéstico foi de 57,5
anos e 56,4 anos, respectivamente, correspondendo a faixa de estudo encontrada.

Verificou-se neste estudo uma maior frequéncia de perda de seguimento
(52,1%) entre mulheres que declararam ndo possuir companheiro, ao realizar
cadastro na instituicdo. Segundo Maldaner et al. (2008), um dos fatores que
influenciam na adesdo ao tratamento, principalmente em doencas cronicas, € a
presenca das redes de apoio ao paciente, normalmente compostas pela familia, pelos
amigos e por pessoas proximas, a fim de auxiliar na superacdo de dificuldades
decorrentes da doenca e do tratamento. Portanto, a presenca de um companheiro e
0 apoio deste a mulher durante o tratamento podem beneficiar o enfrentamento da
doenca e incentiva-la a realizar o acompanhamento recomendado, visando seu bem-
estar®,

Neste estudo verificou-se uma taxa de 45,5% de mulheres com perda de
seguimento diagnosticadas em estédgios avancgados (lll e IV). O estadiamento tumoral
no momento do diagndéstico € um dos fatores mais importantes que se relaciona com
0 prognostico da mulher, sendo que a demora do diagndstico ou atrasos no tratamento
proporcionam um crescimento tumoral que pode diminuir as chances de cura da
doencal®. Por isso, torna-se essencial que a mulher seja acompanhada
constantemente durante seu tratamento, principalmente em estadios avancados, para
que se obtenham melhores resultados, sejam detectados casos de recidiva
precocemente e melhore a sobrevida da paciente.

O percentual de recidiva da doenca (34,7%) deste estudo foi superior ao
estudo holandés (17,0%), que realiza acompanhamento conforme diretriz local®.
Pode-se inferir que s@o necessarias politicas que programem acdes efetivas que
culminem na realizacdo adequada do acompanhamento apds inicio do tratamento, a
fim de se identificarem os casos de recidiva precocemente. Estudos indicam que a
maioria das recidivas pode ocorrer nos primeiros cinco anos de seguimento. Uma

maior incidéncia no momento do diagnoéstico dessas recorréncias pode ser observada
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apos 24 meses e, possivelmente, também apds 60 meses?’, dai a importancia de se
realizar um seguimento adequado.

Verificou-se neste estudo uma menor frequéncia de perda de seguimento em
mulheres residentes na cidade de Goiania (38,8%), quando comparada a outras
cidades (61,2%). Estudo de Guerra et al. (2009) identificou um menor percentual de
seguimento incompleto no municipio de referéncia da instituicdo estudada (1,4%),
quando comparada a outras cidades (10,3%)%*. Assim, os resultados de ambos os
estudos se mostram equivalentes, ao identificar uma menor frequéncia de perda de
seguimento na cidade da instituicdo de origem, quando comparadas a outras cidades,
0 que evidencia uma maior facilidade em acompanhar mulheres que residem na
mesma cidade da instituicdo onde realizam o acompanhamento.

De acordo com os dados coletados nesta pesquisa, identificou-se uma maior
frequéncia de perda de seguimento entre mulheres atendidas na instituicdo pelo
Sistema Unico de Saude (62,0%) do que entre as atendidas por outros convénios de
saude (37,2%) - plano de saude ou particular. Pinheiro Filho e Sarti (2012) afirmam
gue o SUS vem empenhando esfor¢os nas duas ultimas décadas para consolidar uma
rede de saude hierarquizada, regionalizada e descentralizada, com participacdo da
comunidade e atendimento integral ao individuo, porém ainda apresenta déficits na
oferta de servicos diante da demanda de salde necesséria da populacdo®®. Esse
resultado enfatiza a necessidade de se estruturar um modelo de seguimento das
mulheres diagnosticadas com cancer de mama atendidas pelo SUS, a fim de melhorar
0 seguimento e obter melhor reposta ao tratamento instituido, maior sobrevida e
melhor qualidade de vida.

Identificou-se, ainda, um alto percentual de mulheres que ndo apresentou
nenhum registro de desfecho ou motivo do abandono do seguimento. Esse dado
denota a fragilidade de uso e alimentacdo do sistema de informagéo vigente, que
depende de uma rigorosa e constante capacitagdo dos profissionais envolvidos, pois
0 campo de situacéo de seguimento deve ser preenchido para atualizar a situagcédo em
que se encontra a mulher para um acompanhamento eficiente!®.

Notou-se nesta pesquisa que, por vezes, o preenchimento manual de
prontuarios € incompleto ou ilegivel desde, a chegada dessas mulheres na rede de
atendimento de saude, semelhante a estudo de Grandjean et al. (2012). A

conscientizacdo do profissional para a importancia do preenchimento completo do
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prontuario e a utilizacdo de um sistema informatizado para gerenciamento e repasse
das informagbes podem se mostrar boas alternativas para solucionar essa questao.

A maioria das mulheres que perdeu o seguimento (77,0%) nao realizou
consulta com o enfermeiro durante o periodo de tratamento. E importante que a
atencdo as mulheres esteja pautada em uma equipe multiprofissional e com pratica
interdisciplinar, envolvendo intervencées no tratamento e na reabilitacédo?.

Estudos europeus comprovam que, embora as mulheres prefiram consultas
de acompanhamento realizadas pelo médico especialista, 0 seguimento alternado
entre um enfermeiro e um médico especialista também foi aceito. Um quarto das
mulheres favoreceu cuidados de acompanhamento realizados apenas por
enfermeiro®?9, refletindo que a mudanca notada pode ser experimentada de forma
positiva pelas mulheres que se submetem a cuidados de acompanhamento.

Este achado nos instiga a questionar a causa da ndo realizagdo do
acompanhamento pelos enfermeiros deste servico. Sabe-se que a demanda € alta e
gue 0S recursos humanos sao escassos, por iSso a reorganizacao do atendimento se
faz imprescindivel para alcancar um seguimento eficaz e de qualidade. A consulta de
enfermagem pode se constituir um momento oportuno onde serdo sanadas duvidas,
fornecidas informagdes pertinentes ao tratamento e ressaltada a importancia da

continuidade do seguimento.

CONCLUSOES

Dentre as mulheres com cancer de mama que apresentaram perda do
seguimento, um numero consideravel apresentou recidiva antes de abandonar o
seguimento, fator que confirma a necessidade de estratégias eficazes na garantia de
permanéncia dessas mulheres no servico durante o periodo recomendado. A
realizacdo do seguimento de forma integral e completa permite a deteccéo precoce
de recidivas e, consequentemente, oferece melhor qualidade de vida e maior
sobrevida.

Estudos vindouros se fazem necessarios para identificar os motivos que
levam a perda e ao consequente abandono do tratamento, a afim de que sejam
pensadas intervencdes acertadas e exequiveis, que permitam uma assisténcia

integral e de boa qualidade as mulheres com cancer de mama.
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A perda de seguimento prejudica a resolutividade no servico em todos 0s
niveis de atencdo a saude, pois, além de ocorrer uma captacdo tardia dessas
mulheres, ap0s o diagnostico e tratamento, deparamo-nos com a inabilidade em
manté-la no servi¢o para o devido acompanhamento.

A guantidade de consultas de enfermagem realizadas durante o tratamento
se mostrou insatisfatéria durante o periodo de cinco anos. Considerando que
inumeros fatores interferem na oferta de seguimento adequado defendemos que a
investigacdo desses fatores possibilita planejamento minucioso na melhoria da
assisténcia as mulheres com cancer de mama e, consequentemente, contribuir para

a reducéo da mortalidade por falta ou interrupgéo precoce do tratamento.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou identificar o perfil das mulheres diagnosticadas com
cancer de mama no ano de 2008 no Hospital Aradjo Jorge que serve de referéncia
para toda a regido de Goias, o que pode auxiliar no direcionamento das acdes de
saude para o cancer de mama na regido e servir de subsidio para a comparagdo com
outros estudos que serdo desenvolvidos futuramente.

Além disso, esta pesquisa mostrou que houve uma melhora da sobrevida de
mulheres com cancer de mama em cinco anos; no entanto, o diagndstico em estagios
iniciais precisa ser aprimorado.

Ao comparar com outros estudos, percebe-se uma porcentagem elevada de
sobrevida de mulheres com cancer de mama em cinco anos; porém ainda ha um
namero consideravel de pacientes sendo diagnosticadas em estagios avancados e
gque apresentam recidiva da doencga, o que mostra que essas taxas podem melhorar
com a deteccédo precoce do cancer e dos casos de recidiva da doenca. Agdes desse
cunho melhorariam a sobrevida e a qualidade de vida das mulheres que apresentam
a doenca.

O SUS vem implementando a¢des de luta contra o cancer a fim de reduzir os
indices de mortalidade, porém é necessario aprimorar as estratégias que
disponibilizam para todo o territério brasileiro novas tecnologias, melhores formas de
tratamento, diagndstico precoce e acesso as instituicbes de saude.

Esta pesquisa identificou um numero consideravel de mulheres que perderam
0 seguimento apdés o diagndstico do cancer de mama, incluindo mulheres que ja
haviam apresentado recidiva da doenca. Nesses casos, ndo houve registros no
prontuario que apontassem encaminhamento da mulher a outro servico de saude e,
em raros casos, uma unica tentativa de entrar em contato com essas mulheres.
Portanto, percebe-se que é necessario investir na adesdo ao tratamento e na
continuagao do seguimento das mulheres diagnosticadas, por meio de planejamento,
adocao de novas estratégias para acompanhamento, investimentos financeiros e
recursos humanos para garantir o seguimento adequado desses casos. Tudo isso
trara um impacto positivo considerdvel na saude da mulher, com aumento de
sobrevida e qualidade de vida as mulheres com cancer de mama, afetando todas as

suas relacdes sociais.
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Estudos futuros se fazem necessarios para identificar os motivos que levam a
perda de seguimento e, consequentemente, ao abandono ao tratamento, a fim de que
ocorra um planejamento minucioso das acfes em saude e de que sejam adotadas
novas condutas que permitam uma assisténcia integral e de qualidade prestada a
essas mulheres.

O enfermeiro, como membro da equipe multiprofissional, tem importante papel
no planejamento e execucdo dessas acdes por meio da consulta de enfermagem. O
atendimento a mulher e a sua familia em todos os niveis de atencdo em saude permite
estabelecer um vinculo de confianca e esclarecer duvidas que esses apresentem,
desde o diagndstico até a conclusao do tratamento instituido. Além disso, a consulta
de enfermagem possibilita acompanhar de perto a evolucédo da paciente, repassar e
discutir com outros profissionais questdes valiosas referentes ao estado da mulher em
acompanhamento, garantindo agdes integradas e uma assisténcia de qualidade.

A limitacdo deste estudo se refere a fonte de dados pesquisada, em que foram
utilizados prontuarios, muitas vezes com falta de informacdes ou relatorios e dados
ilegiveis, dificultando a realizacdo da pesquisa. Isso mostra a necessidade de
conscientizacdo dos profissionais de saude quanto a importdncia do registro
adequado, com conteudo claro e legivel e com a inclusdo de dados significativos
referentes ao acompanhamento da paciente. Essa conduta possibilitaria acées em
conjunto entre as categorias de saude pela leitura dos relatérios, alimentaria os
registros publicos de saude para avaliacdo e subsidiaria pesquisas de extrema

importancia para o desenvolvimento cientifico nacional e mundial.
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APENDICE 1 - ROTEIRO DE COLETA DE DADOS

ROTEIRO DE COLETA DE DADOS EM PRONTUARIO

DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

No de identificagcdo:

N2 prontuario:

Data de nascimento: / f___

Cidade em que reside:

Iniciais nome:

Telefone:

Naturalidade:

Idade:

Estado civil:

Convénio:

Data da coleta: / /

Ocupagao:

Cor da pele:

Aposentada: ( )Sim ( ) Nao

Coletador de dados:

LOCALIZACAO, CLASSIFICACAO E ESTADIAMENTO DO TUMOR

Localizacdo

1. Sublocalizacao

1.1-( ) MamaD

1.2-( ) MamaE

a) ( ) Mamilo (C50.0)

b) ( ) Porcao central (C50.1)

¢) ( ) Quad. sup. interno (C50.2)

d) ( ) Quad. inf. interno (C50.3)

e)( ) Quad. sup. externo (C50.4)

f) ( ) Quad. inf. externo (C50.5)

g)( ) Prolongamento axilar (C50.6)

a) ( ) Mamilo (C50.0)

b) ( ) Porcao central (C50.1)

¢) ( ) Quad. sup. interno (C50.2)

d) ( ) Quad. inf. interno (C50.3)

e)( ) Quad. sup. externo (C50.4)

f) ( ) Quad. inf. externo (C50.5)

0)( ) Prolongamento axilar (C50.6)

() Sem informacgdes no prontudrio

Classificacdo Clinica

2. (T) Extenséo do tumor primario

82



21-( ) MamaD

22-( ) MamaE

() 2.1.1TX- O tumor primério nao pode
ser avaliado
( ) 2.1.2-TO Sem evidéncia de tumor
primario
() 2.1.3 -Tis Carcinoma in situ:
. ( )2.1.3.1Tis (CDIS) Carcinoma
ductal in situ
. ( ) 2.1.3.2Tis (CLIS) Carcinoma
lobular in situ
. () 2.1.3.4Tis (Paget) Doenca de
Paget do mamilo sem tumor na mama
( )2.1.4 -T1 Tumor com 2 cm ou menos
em sua maior dimenséo.
. ( ) 2.1.4.1 Tlmic Microinvaséo de
0,1 cm ou menos em sua maior dimenséo
. ( )2.1.4.2T1la Com mais de 0,1
cm, até 0,5 cm em sua maior dimenséo
. ( )2.1.4.3T1b Com mais de 0,5
cm, até 1 cm em sua maior dimensao
. ( )2.1.4.4T1c Com mais de 1 cm,
porém nao mais de 2 cm em sua maior
dimenséo
() 2.1.5- T2 Tumor com mais de 2 cm,
porém nao mais de 5 cm em sua maior
dimenséo
() 2.1.6 - T3 Tumor com mais de 5 cm em
sua maior dimensé&o
() 2.1.7 - T4 Tumor de qualquer tamanho
com extensdo direta a parede toracica ou a
pele, somente como descritos em T4a a
T4d
e ( )2.1.7.1 T4a Extensao a parede
toracica
e ( )2.1.7.2 T4b Edema (inclusive
"pele de laranja”), ou ulceracao da pele
da mama,ou ndédulos cutaneos satélites

confinados amesma mama

( )2.2.1-TX O tumor primario nao pode
ser avaliado
() 2.2.2-TO - Sem evidéncia de tumor
primario
( ) 2.2.3 - Tis Carcinoma in situ:
) () 2.2.3.1 Tis (CDIS) Carcinoma
ductal in situ
o () 2.2.3.2Tis (CLIS) Carcinoma
lobular in situ
o () 2.2.3.4 Tis (Paget) Doenca
de Paget do mamilo sem tumor na
mama
( )2.2.4 -T1 Tumor com 2 cm ou menos
em sua maior dimens&o.
) () 2.2.4.1 T1mic Microinvasao
de 0,1 cm ou menos em sua maior
dimenséo
o ( )2.2.4.2T1la Com mais de 0,1
cm, até 0,5 cm em sua maior dimenséo
o () 2.2.4.3T1b Com mais de 0,5
cm, até 1 cm em sua maior dimensao
o ( )2.2.4.4T1c Com mais de 1
cm, porém ndo mais de 2 cm em sua
maior dimenséo
() 2.2.5 T2 Tumor com mais de 2 cm,
porém nao mais de 5 cm em sua maior
dimenséo
() 2.2.6 -T3 Tumor com mais de 5 cm
em sua maior dimensé&o
() 2.2.7- T4 Tumor de qualquer tamanho
com extenséo direta a parede toracica ou
a pele, somente como descritos em T4a a
T4d
e ( )2.2.7.1T4aExtensado a
parede toracica
e ()2.2.7.2 T4b Edema (inclusive

"pele de laranja”), ou ulceracéo da
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e ( )2.1.7.3T4c Ambos (T4a e
T4b), acima
e ( )2.1.7.4T4d Carcinoma

inflamatério

pele da mama, ou nédulos cutaneos
satélites confinados & mesma mama
e ()2.2.7.3T4c Ambos (Tdae
T4b), acima

e ()2.2.7.4T4d Carcinoma

inflamatério

() Sem informacdes no prontudrio

3- (N) Linfonodos Regionais

31— ) MamaD

3.2-( ) MamaE

3.1.1 ( ) NX Os linfonodos regionais ndo
podem ser avaliados
3.1.2 ( ) NO Auséncia de metastase em
linfonodos regionais
3.1.3 ( ) N1 Metastase em linfonodo(s)
axilar, homolateral (ais), mével(eis)
3.1.4( ) N2 Metastase em linfonodo(s)
axilar(es) homolateral(is) fixo(s) ou
metastase clinicamente aparente em
linfonodo(s) mamario(s) interno(s)
homolateral(is), na auséncia de evidéncia
clinica de metastase em linfonodo(s)
axilar(es)
e 3.1.4.1( ) N2a Metastase em
linfonodo(s) axilar(es) fixos uns aos
outros ou a outras estruturas
e 3.1.4.2( ) N2b Metastase
clinicamente aparente* em linfonodo(s)
mamario(s) interno(s), na auséncia de
evidéncia clinica de metastase em
linfonodo(s) axilar(es)
3.1.5 ( ) N3 Metastase em linfonodo(s)
infraclavicular(es) homolateral(ais) com ou
sem envolvimento de linfonodo(s)
axilar(es); ou clinicamente aparente em
linfonodo(s) mamario(s) interno(s)
homolateral(is), na
presenca de evidéncia clinica de metastase

em linfonodo(s) axilar(es); ou metastase

3.2.1 ( ) NX Os linfonodos regionais ndo
podem ser avaliados
3.2.2 ( ) NO Auséncia de metastase em
linfonodos regionais
3.2.3 ( ) N1 Metéastase em linfonodo(s)
axilar, homolateral (ais), mével(eis)
3.2.4( ) N2 Metastase em linfonodo(s)
axilar(es) homolateral(is) fixo(s) ou
metastase clinicamente aparente em
linfonodo(s) mamario(s) interno(s)
homolateral(is), na auséncia de evidéncia
clinica de metastase em linfonodo(s)
axilar(es)
e 3.2.4.1 ( ) N2a Metastase em
linfonodo(s) axilar(es) fixos uns aos
outros ou a outras estruturas
o 3.2.4.2( ) N2b Metéastase
clinicamente aparente* em
linfonodo(s) mamario(s) interno(s), na
auséncia de evidéncia clinica de
metastase em linfonodo(s) axilar(es)
3.2.5 ( ) N3 Metéastase em linfonodo(s)
infraclavicular(es) homolateral(ais) com
ou sem envolvimento de linfonodo(s)
axilar(es); ou clinicamente aparente em
linfonodo(s) mamario(s) interno(s)
homolateral(is), na
presenca de evidéncia clinica de

metastase em linfonodo(s) axilar(es); ou

84



em linfonodo(s) supraclavicular(es)
homolateral(is) com ou sem envolvimento
de linfonodo(s) axilar(es) ou mamario(s)
interno(s)
e 3.1.5.1( ) N3a Metastase em
linfonodo(s) infraclavicular(es)
e 3.1.5.2( ) N3b Metastase em
linfonodo(s) mamario(s) interno(s) e
axilares
e 3.1.5.3( ) N3c Metastase em

linfonodo(s) supraclavicular(es)

metastase em linfonodo(s)
supraclavicular(es) homolateral(is) com
ou sem envolvimento de linfonodo(s)
axilar(es) ou mamario(s) interno(s)
e 3.2.5.1 ( ) N3a Metastase em
linfonodo(s) infraclavicular(es)
e 3.2.5.2( ) N3b Metastase em
linfonodo(s) mamario(s) interno(s) e
axilares
e 3.2.5.3( ) N3c Metastase em

linfonodo(s) supraclavicular(es)

() Sem informagdes no prontudrio

4 — (M) Metéastase a Distancia

41-( ) MamaD

42-( ) MamakE

( )4.1.1 MX A presenca de metastase a
distancia ndo pode ser avaliada

() 4.1.2 MO Auséncia de metastase a
distancia

() 4.1.3 M1 Metéastase a distancia

( ) 4.2.1 MX A presenca de metastase a

distncia ndo pode ser avaliada
() 4.2.2 MO Auséncia de metastase a
distancia

( ) 4.2.3 M1 Metéastase a distancia

85



ASPECTOS GERAIS RELACIONADOS A DOENCA

Estadio TNM: Receptores Hormonais:

1. Data do diagndstico: / /

2. Diagnéstico:

3. Data inicio do tratamento: / /

4. Numero de consultas:

2008 2009 2010 2011

2012

2013

Médica

Enfermagem

Data da Ultima consulta 2012: [ ]

Data da dltima consulta 2013: __ /  /
Possivel perda de seguimento? ( ) Sim ( ) Nao

5. Metastase

( ) Nao ( )Sim. Data: I

Local:

() Sem informacgdes

6. Recidiva (local ou regional)

( )Nao ( ) Nao informado

( ) Sim. Data: / / Local:
Estadiamento.: T N M
7. Obito

( ) Nao (' ) Nao informado () Sim. Data: /
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ANEXO 1 — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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