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INTRODUCAO

O céancer é uma enfermidade crénica nao-infecciosa de origem genética,
cuja ocorréncia é determinada em grande parte por fatores ambientais, de
natureza quimica, fisica ou biologica (NAVES, 2008).

No contexto mundial, o cancer de mama é o segundo cancer mais comum
e o primeiro entre as mulheres, com cerca de um milhdo de casos novos por ano.
Mais da metade dos casos novos ocorre em paises desenvolvidos. A Holanda é o
pais com a maior incidéncia (90/100.000 mulheres), seguido dos Estados Unidos
(87 /100.000 mulheres). Taxas elevadas também sao encontradas na Europa,
Australia, Nova Zelandia e no sul da América do Sul, especialmente no Uruguai e
na Argentina. As populagdes da Africa e da Asia apresentam, em sua maioria,
baixos valores de incidéncia. As taxas de incidéncia de cancer de mama
aumentam com a idade, alcancando seu pico na faixa etaria de 65 a 70 anos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

No Brasil, assim como no panorama global, esse tipo de cancer € o mais
incidente entre as mulheres. A estimativa para o pais em 2008 é de 49.400 novos
casos, segundo o Instituto Nacional de Cancer (MINISTERIO..., 2007a), com uma
taxa de incidéncia de 51/100.000 mulheres. Na regido Centro-Oeste, a taxa de
incidéncia € de 38/100.000 mulheres. No estado de Goiés, a estimativa de casos
novos para 2008 é de 35 para cada 100.000 mulheres. Para Goiania, a estimativa
€ de 340 novos casos, com taxa de incidéncia semelhante ao panorama nacional
(51/100.000 mulheres).

Apesar de ser considerado um cancer de relativamente bom prognéstico,
se diagnosticado e tratado oportunamente, as taxas de mortalidade por
neoplasias mamarias continuam elevadas no Brasil, muito provavelmente porque
a doenca ainda é diagnosticada em estadios avancados. Na populagdo mundial, a
sobrevida média apés cinco anos do diagnéstico é de 61% (MINISTERIO...,
2007b). O programa de mastologia do hospital estudado foi criado com o intuito
de incorporar os projetos de extensao ligados a prevencao e tratamento do cancer
de mama. Inicialmente, o servico contava somente com académicos de medicina,
devido a necessidade observada de se atender aos pacientes com uma equipe

multiprofissional, foram incorporados ao projeto académicos de enfermagem,



psicologia, nutricdo, servigo social e fisioterapia. Assim, o programa permite aos
universitarios aplicar seus conhecimentos tedéricos obtidos em sala de aula,
levando & populagdo um atendimento de qualidade (FREITAS JUNIOR et al.,
2005).

O programa de mastologia inclui projetos que visam a capacitacao de
académicos da area de saude em atendimento e a formacdo de grupos de
pesquisa; desenvolvimento de trabalhos relacionados com a prevengao do cancer
de mama; capacitacao de profissionais da Rede Basica de Saude do municipio de
Goiania, além de fornecer dados epidemiolégicos para pesquisas aplicadas a
extensdo; realizacao de visitas domiciliares de apoio e resgate aos portadores da
doenca, que atende na prevencao, cura e reabilitacdo; atendimento ambulatorial e
cirlirgico a pacientes com cancer de mama (FREITAS JUNIOR et al., 2005).

O risco de cancer de mama abrange muitos fatores, incluindo idade até
alteracoes genéticas complexas. A histéria familiar de cancer em primeiro grau é,
provavelmente, o fator de risco mais importante e cientificamente comprovado
(PINHO; COUTINHO, 2005). Outros fatores também estdo sendo investigados,
tais como a obesidade, o sedentarismo, o consumo de &lcool e gorduras, o
tabagismo e a exposicao a toxinas ambientais (PINHO; COUTINHO, 2007).

Além disso, varios fatores relacionados a historia ginecolégica aumentam
0 risco para cancer de mama, dentre eles o tempo de exposicao ao estrogénio,
decorrente de menarca precoce, menopausa tardia, ndo amamentacdo e
primiparidade apo6s os 30 anos (PINHO; COUTINHO, 2007; WCRF; AICR, 2007).
A terapia de reposicdo hormonal aumenta o risco de cancer de mama, porém
reduzindo-se apo6s o término de seu uso. Ja os contraceptivos orais combinados
(estrogénio e progesterona) causam pequeno e transitério aumento do risco de
cancer durante seu uso, pois aumentam a proliferacdo de células epiteliais
normais e também de células malignas ja presentes no tecido mamario (PINHO;
COUTINHO, 2007; WCRF; AICR, 2007). Caracteriza-se também como fator de
risco a interrupcao da gestacdo em sua fase inicial, quando o tecido mamario
contém altas concentracdes de estrogénios, que favorece a proliferacdo de
células malignas (PINHO; COUTINHO, 2007).

A lactacao é um fator de protecao, pois é associada com a diferenciacéao

completa do tecido mamario e com menor exposicao aos hormdnios sexuais



endogenos durante a amenorréia que acontece neste periodo. A forte esfoliagéo
do tecido mamario durante a lactacdo e a intensa apoptose celular ao fim da
mesma, podem diminuir o risco, por eliminar as células com DNA potencialmente
nocivo (WCRF; AICR, 2007).

Outros fatores considerados de protecao sdo a menarca tardia (apo6s 12
anos), menopausa inferior a 54 anos, amamentacao e primiparidade antes dos 30
anos. (PINHO; COUTINHO, 2007; WCRF; AICR, 2007).

Diante da grande incidéncia e da alta mortalidade deste tipo de neoplasia,
€ importante tracar o perfil das portadoras de tal enfermidade atendidas em
servicos especializados, tais como, o programa de mastologia de hospitais
publicos, contribuindo assim para um maior conhecimento dos fatores

determinantes da incidéncia da doenga em Goiania.



OBJETIVOS
OBJETIVO GERAL
Tracgar o perfil sociodemografico e ginecolégico de mulheres com cancer
de mama em tratamento no programa de mastologia de um hospital publico de
Goiania, Goias, atendidas no intervalo compreendido entre junho de 2006 e
agosto de 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever as caracteristicas socioeconbmicas e demograficas da

populacdo em estudo.

Caracterizar a histéria reprodutiva e hormonal quanto aos fatores de risco

associados a incidéncia de cancer de mama.

Identificar histérico da neoplasia por antecedentes familiares e pessoais.

Identificar as caracteristicas da enfermidade e tratamentos utilizados para
a clientela em questao.



METODOLOGIA

O estudo foi do tipo descritivo, com coleta de dados retrospectiva em
prontuarios de pacientes atendidas no programa de mastologia de um hospital
publico de Goiania. Os dados foram coletados no periodo de junho de 2006 a
agosto de 2008 em formulario proprio (Anexo A), previamente elaborado por
Ferraz e Ribeiro (2007), no qual foram coletadas informacdes relacionadas a
caracterizagcdo sociodemografica; historico reprodutivo e hormonal; fatores de
risco associados ao cancer de mama; e caracterizacao, tratamento e histérico da
doencga.

Foram incluidas na pesquisa todas as mulheres atendidas pelo programa
e com diagndstico positivo de cancer, no periodo compreendido entre de junho de
2006 e agosto de 2008. Foram excluidos os casos de abandono do tratamento,
transferéncia para outro estado ou outra unidade de saude, e casos no qual o
diagndéstico nao foi definido até a data de consulta do prontuario.

A consulta aos prontuarios, e a disponibilizacdo deles para pesquisa, foi
feita por meio de requisigdes prévias ao Servigo de Arquivo Médico e Estatistico e
realizada nas dependéncias do proprio servigo.

Para caracterizacdo sociodemografica, foram considerados os dados de
idade, ocupacao, escolaridade, renda familiar e numero de pessoas da familia. A
partir da divisdo dos dados de renda familiar total pelo nimero de membros na
familia foi obtido o dado “renda familiar per capita”.

Na anadlise da ocupacgdo, foram utilizadas as categorias de ocupacao
profissional classificadas segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE — Censo Demografico de 1991), por grupos (1 a 9) e subgrupos, conforme
relatado por Cassano, Frias e Valente (2000) (Anexo B). Além dos grupos ja
existentes, foram acrescentados dois outros: grupo zero (0) (desempregado) e
grupo dez (10) (aposentado), conforme adotado por Ferraz e Ribeiro (2007).

Na analise dos dados, a ndao-amamentacao foi considerada um fator de
risco de desenvolvimento de céncer de mama, e o fato de a mulher ter
amamentado, independente da duracao, foi considerado como fator protetor para

desenvolvimento desse tipo de neoplasia, conforme proposto em documento do



World Cancer Research Fund e American Institute for Cancer Research (WCRF;
AICR, 2007).

As informacgdes coletadas foram codificadas e incorporadas ao banco de
dados pré-existente. A anadlise dos dados foi efetuada no programa EPI-INFO
versao 3.4.3 (Center for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos,
2007). Foram definidas categorias de risco para as variaveis pesquisadas, e
foram calculadas as freqliéncias absolutas e relativas, bem como a média e
desvio-padrao, no caso de variaveis quantitativas. Dados ndao encontrados foram

categorizados como “ndo-registrados” (NR).

Tabela 1. Fatores de risco associados ao cancer de mama e respectivas
categorias com risco aumentado

Fator de risco Categoria

Idade 50 anos ou mais
Menarca Antes de 12 anos
Nuliparidade Sim

Historico de aborto Sim

Idade na primeira gestagéo Apoés 30 anos

Uso de contraceptivos orais 5 anos ou mais

Idade da menopausa 55 anos ou mais
Ingestao de bebidas alcodlicas Consumo de mais de uma lata de

cerveja, mais de um copo de vinho
e/ou mais de uma dose de bebida
destilada por dia

Tabagismo atual Sim
Obesidade IMC > 30 kg/m?
Antecedente familiar de cancer de mama Sim
Antecedente pessoal de cancer de mama Sim

Fonte: adaptado de Pinho e Coutinho (2007).

Em relacdo aos aspectos éticos, neste estudo foram preservados os
principios de autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia, e justica e equidade,
estabelecidos pela Resolucdo n? 196/1996 do Conselho Nacional de Saude
(MINISTERIO..., 1996). Este trabalho constitui-se parte do projeto protocolado
nimero 089/2007, que obteve aprovacdo sem restricdes do Comité de Etica em
Pesquisa Médica, Humana e Animal do Hospital de Clinicas (CEPMHA-HC/UFG),
concedida em 28 de Junho de 2007.



RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram obtidas informacgdes de 52 pacientes que preenchiam os critérios
de inclusdo do estudo, os quais foram adicionados aos colhidos por Ferraz e
Ribeiro (2007), totalizando um banco de dados com 111 prontuarios para analise.
A amostra foi integralmente formada por pacientes do sexo feminino com idade
atual entre 30 e 83 anos, apresentando uma média de 51,7 anos de idade (desvio
padrao — DP= = 12,62; Mediana= 49), sendo que 45,9% da amostra
apresentavam a idade atual superior a 50 anos.

Em relacao a ocupacao profissional (Figura 1), a amostra foi formada por

47,5% de pacientes “do lar” (n= 48), enquadradas na categoria 9 (outras

ocupacoes e ocupacdes mal definidas), 15,8% eram prestadoras de servigos (n=
16) e 9,9% atuavam no comércio e em atividades auxiliares (n= 10).

50 - 47,5
45 -
40 -

20 1 15,8

15 4

9,9
10 A

Frequéncia de pacientes (%)

7,9
5 5
N 3 B B
M = B

2 3 4

1 5 6 7 8

Grupo de ocupacao

Figura 1. Distribuicdo de pacientes atendidas no Programa de Mastologia do
Hospital das Clinicas da UFG, segundo grupos de ocupacgao*
(Goiania, 2008).

*Grupo 1: atividades administrativas; Grupo 2: ocupagdes técnicas, cientificas, artisticas e
assemelhadas; Grupo 3: agropecuaria e da producdo extrativa vegetal e animal; Grupo 4:
industrias de transformagéao e construgao civil; Grupo 5: comércio e atividades auxiliares; Grupo 7:
prestacdo de servicos; Grupo 9: outras ocupacdes ou ocupagdes mal definidas; Grupo 10:
aposentada.
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Quanto a escolaridade das pacientes pesquisadas, observou-se uma
média de 6 anos de estudo (DP=  3,9), sendo que 9,0% eram analfabetas,
23,6% tinham de 1 a 4 anos de estudos, 39,3% tinham de 5 a 8 anos de estudos,
16,9% tinham entre 9 e 11 anos de estudos e apenas 11,2% tinham mais de 12
anos de estudos. Assim, observa-se que maior parte da amostra era formada por
pacientes com baixa escolaridade, sendo que 71,9% tinham escolaridade até 8
anos de estudo, ou seja, estudaram no maximo até o ensino fundamental
completo.

No que se refere a composicao familiar, esta variou de 1 a 9 membros,
tendo como média 3 pessoas (DP= + 1,63; Mediana= 3) por familia. A média da
renda familiar mensal per capita das pacientes foi de 0,67 salarios minimos (DP=
1+0,47; Mediana= 0,5), sendo que 69,5% dos 82 prontuarios que continham
informacao sobre renda apresentavam renda familiar per capita inferior a 1 salério
minimo (SM).

Tabela 2. Renda familiar per capita de pacientes atendidas no servico de saude,
distribuidas por faixas de salarios minimos — SM (Goiania, 2008)

_ Freqiiéncia

Faixa de Renda (SM) absoluta (n) relativa (%)
0,00 |- 0,25 12 14,6
0,25 |- 0,50 18 22,0
0,50 |- 0,75 22 26,8
0,75 |- 1,00 S 6,1
1,00 |- 1,25 18 22,0
1,25 |- 1,50 2 2,4
1,50 |- 1,75 1 12
>1,75 4 4.9
Total 82 100

Resultados semelhantes em relacdo a estes dados sociodemograficos
foram encontrados no estudo de Pinho e Coutinho (2007). Esses autores
constataram que a ocupacao mais comum entre as mulheres estudadas foi “do

lar”, com cerca de 50% da amostra total com tal ocupacdo. A maioria das
mulheres apresentava baixa escolaridade, 80% possuiam o ensino fundamental
incompleto, havendo maior nimero de pacientes analfabetas (em torno de 25%

da totalidade). No que diz respeito ao nivel de renda, observou-se que a maioria
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das mulheres tinha renda menor que 1 SM per capita, com numero médio de 4
individuos por familia.

Na Tabela 3 estdo relacionadas as freqUéncias dos fatores de risco
associados ao cancer de mama nas pacientes, de acordo com as categorias
avaliadas neste estudo. Observa-se que cada fator estudado o n é variavel, por
causa da auséncia do registro das informacdes nos prontuarios, comprometendo

sua conseqguliente analise.

Tabela 3. Freqiiéncia dos fatores de risco associados ao cancer de mama em
pacientes atendidas no servico de saude (Goiania, 2008).

Fator de risco Freqténcia -
absoluta (n) relativa (%)
Idade no diagnéstico (n=111)
29 |- 39 anos 18 16,2
39 |- 49 anos 38 34,2
49 |- 59 anos* 23 20,7
59 |- 69 anos® 19 17,1
= 69 anos” 13 11,7
Gestacgdes a termo (n= 107)
Nuliparidade* 14 13,1
1a4 74 69,2
25 19 17,8
Idade da primeira gestacdo (n= 63)
<19 anos 27 47,9
19 -| 29 anos 26 411
= 30 anos”* 10 11,0
Amamentacdo (n= 93)
Sim 69 89,6
Nao* 8 10,4
Numero de episddios abortivos (n= 106)
Nenhum 79 74,5
>1* 27 25,4
Idade da menarca (n= 89)
<11 anos” 12 13,5
212 anos 77 86,5
Idade da menopausa (n= 42)
Menopausa precoce (< 40 anos) 5 11,9
Menopausa natural (40 a 55 anos) 34 81,0
Menopausa tardia (> 55 anos)* 3 7,1
Tempo de uso de contraceptivos (n= 35)
<1ano 7 20,0
1 abanos 16 45,7

25 anos”* 12 34,3
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Tabela 3. (cont.) Freqléncia dos fatores de risco associados ao cancer de
mama em pacientes atendidas no servi¢co de saude (Goiania, 2008).

Tempo de uso de terapia de reposicdo hormonal (n= 15)

<1ano 3 20,0
1 a5 anos 8 53,3
=5 anos”* 4 26,7

* Categorias associadas ao risco de cancer de mama.

A média na idade do diagnéstico das mulheres foi de 50,7 anos (DP = +
12,8; Mediana= 48), variando de 29 a 82 anos. No entanto, dos 111 prontuarios
de pacientes pesquisados, 50,5 % apresentavam idade no diagndstico inferior a
50 anos. A idade superior ou igual a 50 anos é citada como fator relacionado ao
aumento do risco para cancer de mama (OLAYA-CONTRERAS et al., 1999;
PINHO; COUTINHO, 2007; THULER, 2003). Ja em pesquisa do Instituto Nacional
de Cancer é relatado um rapido aumento das taxas de incidéncia da doenca até
o0s 50 anos, em sua forma mais agressiva (MINISTERIO..., 2007a).

A idade ao diagndstico encontrada no presente trabalho é préxima as
encontradas em outros estudos, como o de Cintra, Guerra e Bustamante-Teixeira
(2008), que encontraram como idade média ao diagnostico 51,2 anos de idade
(amplitude 25 a 81 anos), encontrando 46,8% das pacientes com o diagndstico
anterior aos 50 anos de idade.

Em relacdo ao numero de gestagdes a termo, as nuliparas tiveram uma
freqiéncia de 13,1%. A média de numero de filhos foi de 3,1, (DP= £ 2,7), sendo
que 17,8% tiveram cinco filhos ou mais. A média de idade na primeira gestagao
foi de 22,2 anos (DP= + 6,4), sendo que apenas 11% das mulheres engravidaram
pela primeira vez a partir dos 30 anos. Entre estas mulheres que tiveram filhos (n=
93), apenas 8,6% relatam nao ter amamentado (em 16 prontuarios nao foi
relatado se a mulher amamentou). Das mulheres que tiveram gestacdes (n= 93),
29,0% apresentaram um ou mais quadros de aborto espontaneos ou provocados

Barros et al. (2001) relatam a nuliparidade como fator de risco
medianamente elevado e Olaya-Contreras et al. (1999) afirmam que o risco reduz
consideravelmente entre as multiparas de cinco filhos ou mais. Também é
relatado que a primeira gestagao a termo apds os 30 anos constitui-se como fator
de risco. (PINHO; COUTINHO, 2007).
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A amamentacgéo é considerada um fator de protecao convincente contra o
cancer de mama (WCRF; AICR, 2007). Segundo Toma e Rea (2008), este efeito
teria relagdo com o periodo, sendo que, uma amamentacao por um periodo de 11
a 12 meses reduziria em 54% o risco, quando comparado a periodos de 1 a 4
meses, reduzindo-se o risco em 4,3% a cada 12 meses de amamentagédo. Além
disso, é discutido que este efeito protetor teria maior influéncia no cancer de
mama antes da menopausa (OLAYA-CONTRERAS et al., 1999).

O aborto é tido como fator de risco j& que a interrupgao da gravidez,
especialmente em sua fase inicial, quando o tecido maméario contém altas
concentracdes de estrogénio, pode favorecer a proliferacdo de células malignas
(PINHO; COUTINHO, 2007). Este fator de risco apresentaria leve aumento em
alguns subgrupos, como nuliparas ou pacientes com histérico de aborto antes da
primeira gestacao a termo (PINHO, COUTINHO, 2005).

A menarca em idade inferior a 12 anos foi relatada em 13,5% da amostra,
sendo que a média de ocorréncia da menarca foi aos 13,1 anos. Em relagdo a
menopausa, 7,3% das mulheres que se encontravam nessa fase apresentaram
um quadro de menopausa tardia, considerada acima dos 55 anos, segundo Pedro
et al. (2003). A média de idade da menopausa foi de 47,8 anos, com desvio
padrdo de 6,6 anos. Em relacdo aos 42 prontuarios que nao continham a
informacdo sobre menopausa, 18,6% encontrava-se com idade superior a 55
anos na ocasiao do diagnostico da doenca.

A menarca precoce ou a menopausa tardia sdo tidas como fatores de
risco pouco elevado (BARROS et al., 2001). Paulinelli et al. (2003) relataram que
o risco diminui em 5% a cada ano de atraso da menarca. Assim, como 0s outros
fatores reprodutivos ja citados, a menarca precoce e menopausa tardia teriam
relacdo com uma maior exposicdo aos estrégenos, prostrdgenos e outros
hormonios de potencial carcinogénico, podendo contribuir com 30% da incidéncia
do cancer de mama (LIMA et al., 2008; PINHO; COUTINHO, 2007; WCRF; AICR,
2007).

Em relacdo ao uso de contraceptivos orais, 31,5% das mulheres alegaram
ter feito uso destes (n= 35), das que fizeram, 34,3% utilizaram por periodo
superior a 60 meses (5 anos), com média de uso de 54,8 meses. A terapia de
reposicdo hormonal foi utilizada por 17,1% das mulheres (n= 19), 26,7% (n= 4)
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destas o fizeram por periodo superior a 60 meses (5 anos), com média de uso de
39,8 meses. Em quatro prontuarios ndo havia relato do periodo de uso desta
terapia. O baixo nimero de pacientes que utilizaram contraceptivos orais e terapia
de reposicao hormonal pode estar relacionado ao baixo poder aquisitivo destas
mulheres.

O uso de terapia de reposicao hormonal € visto como causa de cancer de
mama pelo World Cancer Research Fund e American Institute for Cancer
Research (2007), que consideram que o risco desaparece apos alguns anos do
fim da terapia. E relatado também que o uso desta terapia consistitia em fator de
risco quando utilizada por um periodo superior a cinco anos, apresentando ainda
diferencas relativas a composicao hormonal (BARROS et al., 2001; PAULINELLI
et al., 2003). Nahas et al. (2005) ainda citam que as evidéncias disponiveis nao
comprovam se o tratamento estimula o surgimento de tumores ou propicia 0
crescimento acelerado de neoplasias pré-existentes.

O uso de contraceptivos orais entre mulheres em idade reprodutiva foi de
26,3%, em estudo conduzido por Bertoldi et al. (2004). Os contraceptivos orais de
estrogeno e progesterona combinados apresentam-se como responsaveis por um
pequeno e transitério aumento do risco de cancer (WCRF; AICR, 2007). Paulinelli
et al. (2003) relatam que este risco permaneceria por um periodo de dez anos
apos a interrupcao no uso. Malone et al. (1993 apud PINHO; COUTINHO, 2007)
citam que o aumento do risco decorrente do uso de contraceptivos orais estaria
mais evidente entre mulheres com menos de 45 anos e com uso prolongado
desta terapia.

Em relagdo aos antecedentes familiares e pessoais, 15,8% das mulheres
(n= 18) alegaram haver casos de neoplasia de mama na familia, sendo 38,9%
parentesco de primeiro grau e 61,1% parentesco de segundo grau. Em relacdo a
outras neoplasias, a freqiéncia foi de 24,4% (n= 20), sendo destas 70%
parentesco de primeiro grau e 30% parentesco de segundo grau. Em relagdo a
outras neoplasias da prépria paciente, a freqiéncia de relato destas nos
prontuarios pesquisados foi muito baixa (3,6%).

Antecedentes familiares de céncer de mama, especialmente em

parentescos de primeiro grau, sao tidos como fatores de risco muito elevados
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para o cancer de mama, sendo ainda mais aumentado se a doenca ocorrer antes
da menopausa (BARROS et al., 2001; PINHO; COUTINHO, 2007).

Quanto a obesidade, poucos prontuarios apresentavam dados suficientes
(peso e altura) para que fosse possivel esta classificagcdo. Estes dados so6
estavam disponiveis em 23 prontuarios, sendo que em 26,1% destes, as
pacientes eram obesas. Dados sobre o consumo de alcool foram encontrados em
somente 20 prontuarios e 20% destes relatavam consumo. Nenhum dos
prontuarios apresentava relato de quantidade ou freqiiéncia de uso. O tabagismo
apresentou uma frequéncia de 23,9% no total dos prontuarios pesquisados,
estando disponivel em apenas 71 prontuarios.

A gordura corporal afeta diretamente o nivel circulante de muitos
hormonios, como a insulina, horménio do crescimento e estrégeno, gerando um
ambiente que favorece a carcinogénese e inibe a apoptose (WCRF; AICR, 2007).
Em mulheres na pds-menopausa, a obesidade representa um aumento de 50%
no risco (PAULINELLI et al., 2003).

O tabagismo ainda ndo se apresenta como um fator de risco para o
cancer de mama consistentemente descrito na literatura. Enquanto se alega uma
forte relacao entre a atividade estrogénica e o tabagismo, é relatado que a maioria
dos estudos nao evidencia associacdo significativa com o cancer de mama
(PINHO; COUTINHO, 2007). Ja4 o consumo de bebidas alcodlicas apresenta um
aumento de risco de 10% para cada 10 gramas de alcool ingeridas ao dia
(PAULINELLI et al., 2003). Tanto tabagismo, como a obesidade e o consumo
excessivo de bebidas alcodlicas devem ser desencorajados para a populagéao
geral devido aos varios maleficios a saude ja evidenciados.

A obesidade e a ingestao de bebidas alcodlicas devem ser investigadas
em pacientes com cancer de mama ja que constituem os fatores de risco mais
comprovados na literatura relacionados a alimentagcdo (WCRF; AICR, 2007).

O estadiamento do cancer foi encontrado em apenas 65 prontuarios
pesquisados (Tabela 4). Observa-se que a grande maioria (91%) apresentava
cancer em estadio Il ou superior, e que 60% dos casos apresentavam tumor nos
estadios clinicos mais tardios (estadios lll e IV). Estudo de Trufelli et al. (2008),
em registros administrativos de datas e prontuarios médicos de pacientes em
tratamento de cancer de mama no Hospital Estadual Mario Covas, em Santo
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André (Séao Paulo), encontrou resultados bem inferiores a este estudo, tendo
31,9% dos pacientes nos estadios clinicos lll e IV (25,8% em estadio Ill € 6,1% no
estadio 1V).

Um estudo sobre estadiamento inicial de pacientes com cancer de mama
e colo de utero atendidas pelo SUS, demonstrou que o diagnéstico de pacientes
em estadios avancados da doencga (estadio Il e IV) vem sofrendo uma queda
progressiva, sendo que no periodo compreendido entre os anos de 1990 e 1994 o
percentual de pacientes nesses estadios era de 52,5%, caindo para 45,3% no
periodo de 1995 a 2002. Porém, esses valores ainda sdo bem superiores aos
encontrados nos paises desenvolvidos, como Estados Unidos (THULER,;
MENDONCA, 2005).

Informagdes de registros hospitalares do INCA de 2000/2001 indicam que
50% dos tumores de mama no Brasil sdo diagnosticados nos estadios Ill e IV.
Havendo uma tendéncia de diminuicdo de diagndsticos de cancer de mama em
estadios clinicos tardios no Brasil, sendo que na regiao Centro-Oeste, entre 1986
e 1990, no Hospital “Arautjo Jorge” (Goiania — GO) especializado em oncologia,
68% dos casos foram diagnosticados nos estadios Il e 1V, resultado semelhante
ao encontrado neste estudo. Entretanto, na ultima década, o estadio clinico mais
freqUente entre os pacientes brasileiros no diagnéstico foi o estadio clinico I
(PAULINELLI et al., 2003; TRUFELLI et al., 2008). No caso do presente estudo, o
estadio Il foi o mais frequiente.

Um dos fatores que influenciam fortemente a sobrevida dos pacientes
acometidos por cancer é a extensdo da doenca no momento do diagnéstico. Essa
extensdo pode ser avaliada pelo estadiamento do tumor nesta fase, sendo que
estudos com pacientes do Instituto Nacional de Cancer (INCA) demonstram que
para tumores da mama, a taxa de sobrevida por cinco anos, foi de 50% no estadio
llla, de 32% no lllb e 5% no estadio IV (MINISTERIO..., 2007b).

Através do resultado anatomopatoldgico das pacientes, observou-se que
o tipo mais comum de carcinoma foi o ductal invasivo (73,3%). Nao houve grande
diferenca quanto a mama afetada, com 49,5% das pacientes com tumor na mama
direita e 50,5% na mama esquerda (Tabela 4). Achados na literatura indicam que
o carcinoma ductal invasivo € um dos tipos mais comuns de carcinoma nas

pacientes com cancer de mama, inclusive em estudo realizado no Rio Grande do
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Sul foi encontrado este tipo em 73,47% das mulheres estudadas (MORAES et al.,
2006).

Tabela 4. Caracteristicas do cancer de mama das pacientes atendidas no servico
de saude (Goiéania, 2008).

Caracteristicas Frequéncia
absoluta (n) relativa (%)
Identificagdo da Mama (n= 111)
Direita 55 49,5
Esquerda 56 50,5
Estadio (n= 65)
In Situ 4 6,2
I 2 3,1
Il 20 30,8
1] 38 58,5
v 1 1,5
Resultado Anatomopatolégico (n= 109)
Carcinoma Ductal 7 6,4
Carcinoma Ductal "in situ" 5 4,6
Carcinoma Ductal Invasivo 80 73,3
Carcinoma Lobular Invasivo 4 3,7
Outras denominagdes 13 11,9

Em 42,2% das pacientes foi aplicado apenas um tipo de tratamento para
a doenca, 36,7% receberam dois tipos, 14,7% receberam trés tipos e 6,4%
receberam quatro tipos de tratamento. Os tratamentos utilizados atualmente sao
os procedimentos cirdrgicos e radioterapia para tratamento loco-regional, e
hormonioterapia e quimioterapia para tratamento sistémico (MINISTERIO...,
2004). Quanto ao tratamento adjuvante, dentre os 109 prontuarios que continham
a informagdo, o mais utilizado foi a quimioterapia, com 82,6% das pacientes
submetidas a esse tratamento. Em 72,5% das pacientes foi realizado tratamento
cirurgico, aproximadamente 50% destas foram submetidas a quadrantectomia, e
sendo que outra metade, a mastectomia, com 26,6% tendo realizado a
reconstrucdo da mama operada. A radioterapia foi utilizada em 21,1% das
pacientes e a hormonioterapia em 10,1%.

O tratamento cirdrgico em uma quantidade expressiva de pacientes é
condizente com o encontrado em outros estudos, como o de Brito, Portela e
Vasconcelos (2005), que relataram o tratamento cirirgico em 84,5% de sua
amostra de 310 mulheres portadores de cancer de mama que realizaram

quimioterapia em unidades do SUS, na cidade do Rio de Janeiro.
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A mastectomia, apesar de ser um possivel tratamento curativo para 98%
dos casos de carcinoma ductal invasor, é mutilante e causa uma série de conflitos
emocionais nas mulheres que realizam tal procedimento (MINISTERIO..., 2004).
Ressaltando-se mais uma vez a necessidade de haver um diagnéstico precoce da
doenca, ja que foi constatado que nas pacientes estudadas a maioria teve o
diagnéstico em estadios tardios.
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CONCLUSOES

As pacientes atendidas no periodo de Junho de 2006 a Agosto de 2008 no
programa de mastologia tinham idade variando entre 30 e 83 anos (média= 52
anos), baixa escolaridade (até ensino fundamental incompleto), em sua maior
parte renda per capita menor que 1 salario minimo, com a composicao familiar
média de 3 pessoas por familia e cuja ocupagcdo mais comum foi do lar.

A idade superior a 50 anos no momento do diagndstico ndo apresentou
maioria (49,5%) entre o publico atendido pelo Programa de Mastologia. Havendo
poucas mulheres nuliparas atendidas no periodo, poucas tiveram a primeira
gestacdo acima dos 30 anos (11%), em sua grande maioria haviam amamentado,
e em torno de um quarto das pacientes apresentavam historia de aborto. A
menarca precoce nao foi um achado comum entre essas mulheres, bem como a
menopausa tardia, encontrada em menos de 10% das pacientes.

A maioria das pacientes ndo apresentou fatores de riscos ginecoldgicos
para o cancer de mama, sendo que esses dados foram registrados em poucos
prontuarios.

Em relacdo antecedentes familiares e pessoais, poucas apresentavam tais
fatores de risco (menos de 4% dos prontuarios havia esse registro).

A maioria das pacientes tinha a doenca em estadios tardios (estadios Il ou
IV), afetando igualmente as mamas direita e esquerda, com o carcinoma ductal
invasivo como o tipo mais comum de tumor. A maior parte das pacientes (58%)
recebeu dois ou mais tipos de tratamento, tendo sido a quimioterapia e os
procedimentos cirurgicos (quadrantectomia e mastectomia) os tratamentos mais
indicados.

Considerando que o programa inclui acbées de prevencao da patologia,
deve haver um esforco para que o preenchimento dos prontuarios seja mais
adequado, uma vez que varias informagdes consideradas fatores de risco
convincentes para cancer de mama nao estavam registradas nesses arquivos
(obesidade, consumo de bebidas alcodlicas, fatores relacionados com historia
hormonal das pacientes, etc).
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ANEXO A - Formulario para coleta de dados

‘.“ UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS FANUT
UFG FACULDADE DE NUTRIGAO UFG

PERFIL DE MULHERES COM CANCER DE MAMA
ATENDIDAS NO PROGRAMA DE MASTOLOGIA

1. N° ordem: || |ORDEM
2. Prontuério (n°): ||| | |PRONT
3. Nome da paciente: || | | INOME
4. Pesquisador: | |PESQUIS
5. Data: / / [ | | | |DATA
Identificacao pessoal

6. Idade no diagnostico (anos): || | IDADEDIAG
7. ldade atual (anos): || |IDADEATU
Caracteristicas sociodemograficas

8. Ocupagéo: || |OCUPACAO
9. Anos de escolaridade: || |ESCOLA
10. NUmero de pessoas na casa: || INUMPE
11. Renda familiar (sal. minimo): | | | |[RENDAFAMI
12. Renda per capita (sal. minimo): || |PERCAPTA

Historia reprodutiva e hormonal
Reprodutiva

13. Gestacao (n°): ||| GESTACAO
14. Parto (n°): | |PARTO
15. Aborto (n%): || |ABORTO
16. Idade do primeiro parto (anos): || |PRIMPART
17. Amamentacgao: () Nao ( ) Sim ( ) NR | |JAMAMENTACAO
18. Idade da menarca (anos): || IMENARCA
19. Menopausa: ( )Nao ( )Sim ( )NR | IMENOPAUSA
19-A. Idade menopausa (anos): || |IDADEMENO
Hormonal

20. Uso de contraceptivos orais: ( ) Nao ( ) Sim ( ) NR |___ |CONTRACEPTIVO
20-A. Duragéao (anos): || |DURACAOCONT
21. Uso de reposi¢éo hormonal: ( )Nao ( )Sim ( )NR | |TRH
22 A. Duracao (anos): || |DURACAOTRH
Caracteristicas da doenca

23. Identificagdo da mama: () Direita ( ) Esquerda | IMAMA
24. Estadio: ( )insitu () () ()W ( )Iv |__ |[ESTADIO

Resultado anatomopatoldgico:
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Histéria de neoplasia
Antecedente familiar

25. Neoplasiade mama ( ) Nao ( )Sim ( )NR | |INEOMAMA
25-A. ( ) 1°Grau ( )2°Grau () Grau distante | |GRAUMAMA
26. Outras neoplasias na familia: ( ) Nao ( )Sim ( )NR | |OUTRANEOFAM
26-A. ( ) 1°Grau ( )2°Grau () Grau distante | |GRAUFAM
Antecedente pessoal de neoplasias

27. Mama contra-lateral: ( )Nao ( )Sim ( )NR | IMAMACONTRA
27-A. () Benigna ( ) Maligna | |TIPO
28. Outras neoplasias na paciente: ( )Nao ( )Sim ( )NR |__ |OUTRANEOPAC
Tratamento indicado no diagnéstico (Nao-0 Sim-1)

29. () Quimioterapia | |QUIMIO
30. ( ) Radioterapia | |RADIO
31.( ) Hormonioterapia | |[HORMONIO
32. () Quadrantectomia | |QUADRAN
33. () Mastectomia sem reconstrucao | IMASTRESEM
34. ( ) Mastectomia com reconstrucao | IMASTCO

Fatores de risco relacionados a dieta e aos habitos de vida

35. Obesidade: ( )Nao ( )Sim ( )NR | |OBESIDADE
36. Ingestdo de bebida alcodlica: ( )Nado ( )Sim ( )NR |___ |BEBIDA
37. Tabagismo:( )Nao ( )Sim ( )NR | |[TABAGISMO



ANEXO B - Categorias de ocupacoes profissionais.

Discriminacao das ocupacoes por grupos e subgrupos

1 Administrativas

1.1 Empregadores

1.2 Diretores e chefes na administragao publica

1.3 Administradores e gerentes de empresas

1.4 Chefes e encarregados de secdo de servicos administrativos de empresas
1.5 Fungdes burocraticas ou de escritério

2 Técnicas, Cientificas, Artisticas e Assemelhadas

2.1 Engenheiros, arquitetos e especialistas assemelhados

2.2 Ocupag6es auxiliares da engenharia e arquitetura

2.3 Quimicos, farmacéuticos, fisicos e especialistas assemelhados
2.4 Ocupagoes auxiliares da quimica, farmacia e fisica

2.5 Agrébnomos, biologistas, veterinarios e especialistas assemelhados
2.6 Médicos, dentistas e especialistas assemelhados

2.7 Ocupagdes auxiliares da medicina e odontologia

2.8 Matematicos, estatisticos e analistas de sistema

2. 9 Economistas, contadores e técnicos de administragao

2.10 Ocupacdes auxiliares da contabilidade, estatistica e analise de sistemas
2.11 Cientistas sociais

2.12 Professores

2.13 Ocupacdes auxiliares do ensino

2.14 Magistrados, advogados e especialistas assemelhados

2.15 Ocupacdes auxiliares da justica

2.16 Religiosos

2.17 Escritores e jornalistas

2.18 Artistas, ocupacoes afins e auxiliares

2.19 Outras ocupagdes técnicas, cientificas e assemelhadas

3 Agropecuaria e da Producao Extrativa Vegetal e Animal
3.1 Trabalhadores da agropecuaria e agricultura

3.2 Cacgadores e pescadores

3.3 Trabalhadores florestais

3.4 Producéao Extrativa Mineral

3.4.1 Mineiros

3.4.2 Canteiros e marroeiros

3.4.3 Operadores de maquinas de extracao e beneficiamento de minérios e pedras
3.4.4 Trabalhadores de extragao de petréleo e gas

3.4.5 Garimpeiros

3.4.6 Salineiros

3.4.7 Sondadores de pocos (exclusive de petréleo e gas)

4 Industrias de Transformacao e Construcao Civil

4.1 Mestres, contramestres e técnicos de industrias de transformacéao e construgao civil
4.2 Ocupag0es das industrias mecéanicas e metallrgicas

4.3 Ocupacdes da industria téxtil

4.4 Ocupacgbes da industria do couro

4.5 Ocupagdes da industria do vestuario

4.6 Ocupag0es da industria de madeira e méveis

4.7 Eletricistas

4.8 Ocupagoes da industria da construgao civil

4.9 Ocupacoes das industrias de alimentacao e bebidas

Fonte: IBGE — Censo Demografico de 1991. (CASSANO; FRIAS; VALENTE 2000).
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Discriminacao das ocupacoes por grupos e subgrupos

4.10 Ocupacgdes da industria gréafica
4.11 Ocupacgodes das industrias de ceramica e vidro
4.12 QOutras ocupagdes das industrias de transformacéao

5 Comércio e Atividades Auxiliares
5.1 Lojistas

5.2 Vendedores ambulantes

5.3 Vendedores de jornais e revistas

5.4 Viajantes, representantes e pracistas
5.5 outras ocupagdes do comércio

6 Transportes e Comunicacoes

6.1 Ocupagdes do transporte aéreo

6.2 Ocupagdes dos transportes maritimo, fluvial e lacustre
6.3 Ocupacdes dos servigos portuarios

6.4 Ocupacoes dos transportes ferroviarios

6.5 Ocupagdes dos transportes rodoviario e animal

6.6 Outras ocupacgoes dos transportes

6.7 Ocupacobes das comunicacdes

7 Prestacao de Servicos

7.1 ocupacdes domésticas remuneradas

7.2 ocupacgdes dos servicos de alojamento e alimentacao

7.3 ocupacgdes dos servicos de higiene pessoal

7.4 atletas profissionais e fungdes afins

7.5 porteiros, ascensoristas, vigias e serventes

7.6 proprietarios nos servigos, conta propria, nao classificados anteriormente

8 Defesa Nacional e Seguranca Publica
8.1 Ocupagdes da defesa nacional e seguranga publica

9 Outras e Mal Definidas
9.1 Outras ocupacgodes, ocupacdes mal definidas

Fonte: IBGE — Censo Demografico de 1991 (CASSANO; FRIAS; VALENTE, 2000).



