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1 INTRODUCAO

O céancer de mama é um dos tipos de cancer queckesoendo a cada ano, com a
maior mortalidade entre a populacdo feminina munéia 2012 estimou-se a ocorréncia de
522 mil mortes, sendo considerada a maior causanaige por cancer nos paises em
desenvolvimento (WHO, 2012).

No Brasil, o cancer de mama também constitui urblproa sério de saude, sendo este
o tipo de cancer mais incidente em mulheres, exdtuios tumores de pele ndo melanoma,
em todas as regides, com excecédo da regido Norte.

Existe uma estimativa de que em 2016 a taxa deéncia de cancer de mama no
Brasil ser4 de 56,2 casos por 100.000 mulheresngnaara a ser o tipo de cancer mais
frequente entre elas, com uma taxa de incidénsaemdes Sul de 74,30/100 mil, Sudeste de
68,08/100 mil, Centro-Oeste de 55,87/100 mil) ed¥ste de 38,74/100 mil (INCA, 2015).

Em Sergipe o cancer de mama € o primeiro maisentéd Nos anos 2011 e 2012 foi a

primeira causa de internacdes por neoplasias magaepublicos de saude (INCA, 2015).

Existe a estimativa de que em Sergipe em 2016nd%0s casos sejam diagnosticados,
0 que representara uma taxa de incidéncia de 4D@3hil habitantes (INCA, 2015). O
namero de Obitos também cresce a cada ano, aurderdan/7 em 2006 para 160 em 2015,
sendo que até setembro de 2016 ja tinham sidatnads 110 débitos por esta doencga (MS,
2016).

Mesmo que considerada uma doenca que pode ter hogngstico quando
diagnosticada e tratada oportunamente, as altass tde mortalidade por esta doenca

aumentam a cada ano. Este fato esta associadagrwsiico tardio.

S&o conhecidos alguns fatores relacionados ao rc@lecenama como, a menarca
precoce, a menopausa tardia, a primeira gestagimsdeéos 30 anos, a reposicdo hormonal
por mais de 10 anos, a idade avancada, o histémdiar, o tabagismo, a obesidade, o
sedentarismo, o0 alcoolismo, e a exposi¢cdo da mamdiacoes ionizantes Considera-se ainda
que 13% de todos os casos de cancer de mama nalacike a heranca de mutacdes genéticas
E, mesmo conhecidos alguns fatores a ele relacisnanda é considerado multifatorial,
necessitando de estudos que atualizem e retifiquerdados ja conhecidos (ROBBINS e
COTRAN, 2010).



Um diagnéstico de cancer de mama traz consigo irasr@eocupacdes ndo somente
aos profissionais, mais principalmente para osepées, uma vez que € perceptivel o estigma
associado aos efeitos colaterais promovidos pafartrento e o0 medo da extirpacdo da mama.
Dessa forma é necessario que os fatores relacisraamddesenvolvimento do cancer de mama
sejam bem identificados visando contribuir paraiagmdstico precoce dessa doenca, que
apresenta dificuldade para a sua prevencao prim@iéan disso, devem ser observados 0s
fatores progndésticos como: o tipo histologico e @aaho do tumor, o acometimento de
linfonodos axilares, a idade do paciente e as ¢dedi socioecondmicas, por estes estarem

relacionados com uma maior sobrevida dos paci¢Bted RAGO, F. et al., 2011).

Com tudo o anterior considera-se necessario questod profissionais de saude,
fundamentalmente aqueles que atuam na atencéa@badsiejam atentos a presenca de fatores
de riscos para o aparecimento desta doenca. Etmleatpodera contribuir para um
diagndstico precoce, uma vez que o cancer de masglipdesenvolvimento relativamente
lento, pois o tempo médio de duplicagéo celulae éatca de 100 dias, podendo, portanto, um
tumor levar cerca de 8 anos para alcancar 1 cmadeetro, momento em que o diagnostico
clinico ja pode ser estabelecido através da patpagéoral. Alguns tumores podem levar

mais de 10 anos para alcancar este estagio (ABREDIEMAN, 2002).

Assim sendo este estudo permitiu conhecer o Eerfiodemografico, as caracteristicas
clinica e histopatologico dos pacientes com cameemama diagnosticados por exame
anatomopatologico no Hospital da Universidade F#dds Sergipe entre os anos de 2011 e
2015, o que podera contribuir para o aprimoramelet@acdes na atencdo basica de saude
visando principalmente uma identificagao precoceas0s.

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 HISTORICO

O céancer é uma doenca milenar, pois Egipcios, pegsmdianos, séculos antes de
Cristo, ja faziam meng¢des aos tumores malignosaFescola de medicina de Hipocrates na
Grécia (pioneiros por separar a medicina da magia) primeiramente definiu-se a doenca
como um tumor duro que, muitas vezes, reaparepi@islee extirpadoOs primeiros relatos
documentados de cancer de mama aconteceram endtwar® 100 d.C. na literatura romana
e associavam a doenca ao carater hereditario gagéab familia. No século XI, o cirurgido

francés Paul Broca documentou, detalhadamente,eosgua um grupo de mulheres com
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cancer de mama, na familia da sua mulher (madarf)e ddde 10 de 24 mulheres foram
afetadas pela doenca, incluindo sua muliegiXEIRA, 2007).

A primeira descricdo médica do cancer de mamarcontrada num texto egipcio
escrito em 2500 a.C. (MURKHERJEE 2012). Desta épat& o século XVI, os
conhecimentos gerais de medicina consideravam qdeeaca era um desequilibrio dos
fluidos corpéreos e/ou um desequilibrio do sisténfatico. Somente no século XVIII, com
os estudos do anatomista italiano Giovanni Batt\dtagagni e do médico francés Marie
Francois Xavier Bichat, € que o cancer passou aestndido de forma diferente. O
anatomista foi responsavel por caracterizar o ¢am®o uma unidade especifica localizado
em parte do corpo, Marie Bichat colaborou para mpeensdo que os 0rgdos tinham em

diferentes tecidos que, por sua vez, eram afefaolodiferentes tipos de cancer.

Ainda no século XVIII o médico Joseph Claude AmtielRecamier foi o primeiro a
identificar um caso de metastase causada pelant®rsanguinea ou linfatica segundo.
Segundo MUKHERJEE 2012, entre 1800 e 1900 cirusgiiEsenvolveram operacgfes cada
vez mais agressivas pdratar ou combatey cancer. No Brasil, definicdo de cancer como
“mal universal” é proveniente desde 1922, comegamtdo a migrar de encargo exclusivo da

area médica para um problema de salude publicanporéente em 1948 surgiu o INCA.

2.2 EPIDEMIOLOGIA

O cancer de mama segundo VIEIRA et. al. 2012 é agplasia mais incidente na
populacao feminina, com proporcao da doenca eotreehs e mulheres de 150:1, excluindo-
se os tumores de pele ndo melanoma. Acomete, @nefaimente, mulheres por volta dos 50
anos de idade, sendo raro antes dos 30 anos. &pdaas Ultimas décadas, tem sido
observado a nivel mundial um aumento da incidéde&sa neoplasia, inclusive em faixas
etarias mais jovens, representando a principal acales morte por cancer nas mulheres
brasileiras desde 1979. A deteccéo precoce do icdeamama seguida do tratamento efetivo
tem comprovadamente reduzido a mortalidade em sv&é@ies de estudos. No Brasil,
infelizmente, cerca de 60% dos tumores malignomdma sao diagnosticados em estagios
avancados.

Esta doenca € muito frequente no pais, com aunggatiativo no nimero de casos a
cada ano. Em 2014, a estimativa foi de aparecinsnt/.120 casos novos. O risco estimado
para esta doenca foi de 56,09 casos a cada 1Ofnhuitleres. Nas regides Sudeste, Sul,

Centro-Oeste e Nordeste, esse tipo de cancer gunde mais frequente com (71,18/ 100
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mil), (70,98/ 100 mil), (51,30/ 100 mil) e (36,7400 mil) respectivamente, sendo superado

pelos tumores de pele ndo melanoma.

Na regido Norte € o segundo tumor mais incidente (21,29/100 mil) (INCA, 2014),
onde a dificuldade de acesso imp0e barreiras guproometem a qualidade da assisténcia a
populacao ali residente (OLIVEIRA et al.,, 2011).sB& forma, a escassez de oferta de
atendimento que corresponde a uma realidade np qudsetudo na regido Norte, contribui

para o diagnadstico tardio, proporcionando alta tiexanortalidade (OLIVEIRA et al., 2011).

Segundo INCA 2016, o cancer de mama em apenas b8%ados esta relacionado a
histéria familiar, e em se tratando da raca, JONSXDBR2 comenta que pacientes negras e
jovens tendem a apresentar formas mais agressvawaplasia. Porém, ndo somente as
caracteristicas pessoais (sexo, idade, raca/etwa)p também as socioecondémicas (renda,
escolaridade) dos individuos acometidos pelo cardeer mama, sao importantes na
determinacdo do perfil de individuos acometidosngpalmente devido as variagfes
regionais, e aos padroes de desigualdade sociahtativa de identificagcdo de um perfil de
individuos acometidos pelo agravo ndo somente itwnsima ferramenta aditiva ao
diagndstico precoce, como também pode direcion#iigas de saude voltadas a este publico,
considerando que o acesso é um fator relevantegpdesfecho do tratamento e capaz de
reduzir desigualdades sociais em saude (OLIVEIR&.e2011).

2.3 FATORES DE RISCO

A histéria natural do cancer de mama é heterogéntea reconhecida uma gama de
condicbes capazes de aumentar ou diminuir a chdecgesenvolvimento da doenca. Os
principais fatores de risco para o desenvolvimeloteancer de mama sao fatores genéticos e
hormonais, que podem, assim, serem classificadoso cesporadicos (hormonais) ou
hereditarios. Em se tratando do fator hormonal HESRN 2013 descreve que mulheres sem
ovarios que nunca receberam doses de estrogenodesénvolvem cancer de mama, pois
trata-se de uma doenca dependente de horméniossCatiores endocrinos ou relativos a
histéria reprodutiva, como a menarca precoce (mguerl2 anos), menopausa tardia (apos
0s 55 anos), primeira gravidez ap6s os 30 anomanmidade, uso de contraceptivos orais e de
terapia de reposicdo hormonal pés-menopausa, tarsemepresentativos fatores de risco a
doenca; porém, o uso dentraceptivos orais apresenta estudos com ressl@zhtroversos,
INCA 2016.
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Quanto ao carater de mama hereditario, segundo IRCS, é aquele diagnosticado
antes dos 50 anos ocorrendo na mama ou ovario epuumais familiares de primeiro grau.
Corresponde a aproximadamente 5 a 10% dos castinder de mama e estdo associados a
um dos genes de susceptibilidade hereditaria pamnaec de mama e ovario, BRCAL e
BRCA2 (PALMERO, 2013). Segundo TIBURCIO 2010, mu#isecom mutagdes do BRCA1
apresentam 87% de chance de desenvolver carcinenmaacha 40% a 60% de chance de
desenvolver um carcinoma de ovario durante toddaes/65% de chance de desenvolver um
segundo carcinoma mamario se viverem até 70 analekés com mutacdo em BRCA2
possuem, em geral, 85% de chance de desenvolvaregarcinoma de mama durante sua

vida.

A idade, segundo INCA 20l168ambém representa um fator de risco importante,
principalmente devido as alteracdes biologicas mentes do envelhecimento. Os fatores
relacionados a hébitos e ao ambiente também coatribcomo fatores de risco, como a
ingestdo de bebida alcodlica, sobrepeso, a obesidpds a menopausa e a exposicdo a
radiacéo ionizante. O tabagismo € um fator de scraditorio, porém ha alguma evidéncia
de que ele proporciona o aumento do risco (INCA620Db sedentarismo, obesidade
sobretudo na menopausa e a ingestao de dietamiggeluras também podem representar

fatores de aumento do risco da doenca.

2.4 CLASSIFICACAO HISTOLOGICA (OMS)

A classificagdo dos diversos tipos de neoplasiasm@ importantissima parte da
Patologia e sua funcédo acerca deste assunto eaordetbnhecimento atual, uniformizar a
nomenclatura, permitir melhor reprodutibilidadedignosticos e agrupar as lesdes de acordo
com a histogénese. Na Oncologia, essas classiisaggdmbém apresentam papel
indispensavel, visto que contribuem com dadosensévados em consideracdo na evolucao

clinica de cada paciente.

A classificacédo de tumores pela Organizacdo Murddigdaude (OMSY,ABELA 1, de
2012, discute os principios gerais que norteariaciaasificacdo estatistica de tumores,
concluindo-se que, para assegurar a necessaribilftade e facilidade de codificacéo,
seriam necessarias trés classificacoes distinta@ss@p: 1) sede anatdbmica, 2) tipo histolégico

e 3) grau de malignidade.



TABELA 1 Classificagéo Histoldgica de Tumores da Maa da OMS

Carcinoma micro invasivo

Carcinoma mamario invasivo

Carcinoma ductal invasivo, SOE

Carcinoma tipo misto

Carcinoma pleomorfico

Carcinoma com células gigantes tipo osteoclasto
Carcinoma com elementos coriocarcinomatosos
Carcinoma com elementos melandticos

Carcinoma lobular invasivo
Carcinoma lobular classico
Carcinoma lobular solido
Carcinoma lobular alveolar
Carcinoma lobular pleomorfico
Carcinoma tabulo-lobular
Carcinoma lobular misto

Carcinoma tubular

Carcinoma cribriforme invasivo

Carcinoma com elementos medulares

Carcinoma medular

Carcinoma medular atipico

Carcinoma invasivo SOE com elementos medulares

Carcinoma mucinoso

Carcinoma com diferenciacdo em células em anehetes

Carcinoma micro papilar invasivo

Carcinoma com diferenciagédo apocrina

Carcinoma metaplasico sem tipo especial
Carcinoma adenoescamoso de baixo grau
Carcinoma metaplasico fiboromatose-simile
Carcinoma de células escamosas
Carcinoma de células fusiformes

Carcinoma metaplasico com diferenciacdo mesenquimal
Diferenciacdo condroide

Diferenciacao 0ssea

Diferenciacdo em outros tipos mesenquimais
Carcinoma metaplasico misto

Carcinoma mioepitelial

Fonte: OMS: Organizacdo Mundial da Saude; SOE: eatra especificacao.
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Segundo GOBBI (2012), a 42 edicdo da classificdg&aumores da mama da OMS foi
publicada em julho de 2012, pellmternational Agency for Research on Can¢&RC)”,
com sede na cidade de Lyon, na Franca. Desde efu&@mn reconhecidos nove tipos
especiais de tumores e suas variantes e onzentipids raros de tumores mamarios, além do

carcinoma ductal invasivo sem outra especificaCaal{SOE).

Entre os subtipos especiais, foram incluidos osireamas lobulares invasivos, tubular
e cribriforme, carcinomas com caracteristicas nads| carcinoma metaplasico, carcinoma
com diferenciagcdo apocrina, tumores tipo glandwdivar/anexos cutaneos, carcinoma
adenoide cistico, carcinoma mucoepidermoide, camténpolimorfo, carcinomas mucinosos
e com diferenciacdo em células em anel de sinetgcinomas com elementos
neuroenddcrinos, carcinoma papilar invasivo e pestiexcepcionalmente raros e suas
variantes. Dois padrdes clinicos — carcinoma infi@mo e carcinomas mamarios bilaterais
sincronicos e nao sincronicos — também foram idokiha abordagem dos subtipos especiais,
conformeTABELA 2.

TABELA 2: Tipos tumorais epiteliais raros segundo a42 edicdo da Classificagao
Histol6gica de Tumores da Mama da OMS

Carcinoma com elementos neuroenddécrinos

Tumor neuroenddécrino bem diferenciado

Carcinoma neuroenddécrino pouco diferenciado (camande pequenas ceélulas)
Carcinoma com diferenciagédo neuroenddécrina

Carcinoma secretor

Carcinoma papilar invasivo

Carcinoma de células acinares

Carcinoma mucoepidermoide

Carcinoma oncocitico

Carcinoma rico em lipides

Carcinoma de células claras rico em glicogénio

Carcinoma sebaceo

Tumores tipo glandula salivar/anexos cutaneos
Cilindroma
Hidroadenoma de células claras

Fonte: OMS: Organizacdo Mundial da Saude; SOE: satra especificacao.
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2.5 DIAGNOSTICO

No diagndstico clinico, a anamnese trara 0 apasstionde tumor na mama como o
sintoma principal da doenca, o qual, em mais de @8%vezes, € descoberto casualmente
pela propria paciente. A da& incomum (entre 5 e 10% das pacientes), o relat@ucto
espontane@u hemorrégico, embora raro, é preocupante e requestigacao. Os derrames
de baixo risco em geral séo bilaterais, multip&jdeitosos e/ou esverdeados. Ja os de alto
risco sdo unilaterais uni ou oligopdricos, sang@nims ou aquosos. Outros sintomas como
ingurgitamento localizado, retracdo, edema, ulérata pele, adenomegalia axilar, embora

menos usuais, sdo por igual relevantes (AVILAlgt2000).

No exame fisico, a presenca do tumor deve ser @ddono que diz respeito a seu
tamanho, forma, limites, consisténcia, fixagcdo @bsnos superficiais e/ou profundos,

caracteristicas da pele que o recobre e a suaziagab.

Na inspecao o examinador deve observar comparativi@no volume, forma, simetria e
alteracdes cutaneas incluindo aréola e mamilo. rkgipais alteracdes a serem observadas
sdo: retracdo, abaulamento, eritema, acentuacBaldarenosa, edema e ulceracdo. O edema
cutaneo, em geral, associa-se ao carcinoma avandagele suprajacente e periférica ao
tumor assume a caracteristica de “casca de larahjegtracdo é explicada pela presenca de
fibrose peritumoral que fixa o tumor firmemente &dia superficial e/ou profunda do
musculo peitoral, puxando a pele para dentro, calssa depresséo e/ou prendendo a mama
aos planos profundos (PORTO 2005).

A palpacdo das mamas, faz-se inicialmente, moviosento sentido radial e
posteriormente circulares incluindo o prolongameatdlar e a regido retroareolar. As
caracteristicas clinicas mais comuns do tumor malig palpacdo sdo bordas irregulares,
consisténcia maior que do parénquima, menor maliédaderéncias aos planos adjacentes e
indolor, Palpacéo das cadeias linfonodais: os gamgkilares palpaveis devem ser descritos
ao seu numero, consisténcia e mobilidade. E imptartaotificar a area, em centimetros.
(AVILA et al. 2000). A expressdo da papila mamaria ou mamilgemtido radial, conclui o
exame, deve ser feita no sentido de confirmar sepiga de fluxo localizado, hemorragico ou

associado a nodulo palpavel.

Quanto ao diagnéstico por imagem é feito atravésdmografia, ultrassonografia e
ressonancia magnética em todos os laudos devestr hava parte (descricdo) em que é

descrito tudo o que foi encontrado, e uma segumdie gconclusdo) na qual devera estar
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escrito a classificacdo do que foi encontrado, al dai padronizada em todo chama
classificagdo BI-RADS. BI-RADS € um acrbnimo panedst Imaging-Reporting and Data

System(SBM, 2011). Englobas seguintes categorias:

Zero: nessa categoria, foi encontrado algo, ndo nedassarte grave, mas o relator entendeu

gue ndo foram ainda usados todos 0s recursos pisspara esclarecer o que foi encontrado.
I significa que néo foi encontrado nada no exame.

IIl:_ foi encontrado algo, mas o achado é benigno. Eacar tem o mesmo valor que o BI-
RADS 1, pois ndo traz nenhuma ameaca a pacienteqeer apenas as recomendacdes

habituais para salde mamaria (mamografias anuaigxemplo).

IlIl:_ significa que foi encontrado algo no exame, gpeogavelmente benigno. Para pacientes
que se enquadram nessa categoria, habitualmenteecémendado apenas um
acompanhamento com 0 mesmo exame em seis mesegerddae, a chance de um achado
classificado como BI-RADS Il ser cancer é minimeenor do que 2%. Além disso, ja foi
provado que, nesses casos, mesmo que a lesdoareehaim dos raros casos de cancer que
nao parece ser, na grande maioria das vezes, @igdaases, a doenca estara em fase curavel,
sem que haja prejuizo para a saude da paciente. ardhtizar que o acompanhamento
semestral é considerado seguro no mundo todo paes easos, e baseado em amplos dados

de pesquisas clinicas.

IV: foi achado algo no exame que precisa de uma anfisica para ser estudada ao

microscopio. O procedimento de colher essa amastrehama biopsia. Nessa categoria, a
chance de que a paciente tenha cancer vai de poaisode 2% até 95%. Todos os achados
nessa categoria precisam de bidpsia, mas ela fali\ddida em trés grupos com risco

diferente de que seja encontrado cancer (a, biN@)grupo 4a, ha quase certeza que o
resultado sera benigno (risco em torno de 10%), mAasé seguro esperar seis meses para
saber o resultado. No grupo 4b, o risco € um pougior, mas em geral € de menos de 50%.

No grupo 4c, o risco ja é de mais de 50%, mas Mmea@5%.

V: significa que foi achado algo muito suspeito nameg, que tem mais de 95% de chance de

ser cancer. Naturalmente, nesses casos a bioptanaé indispensavel.

VI: quando uma paciente, que ja se sabe ser portddonan cancer, faz outro exame de
imagem (mamografia, ultrassom ou ressonancia) ssenexame, aparece 0 cancer ja

conhecido e mais nada.
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Se houver lesBes suspeitas deve-se buscar a cagdiondo diagnostico que pode ser
citologico, por meio de puncdo aspirativa por agufina (PAAF), um procedimento
ambulatorial, de baixo custo, de facil execucdammente apresenta complicacbes, que
permite o diagnostico citologico das lesGes. Esseeulimento dispensa o uso de anestesia.

Os critérios citologicos para a avaliacdo das es@@marias podem ser categorizados como:
- padréo citolégico benigno, negativo para maligdt

- padréo citologico positivo para malignidade -ementa celularidade alta, com células
epiteliais atipicas, geralmente isoladas e conpleiona intacto, auséncia de nucleos nus e
reducdo da coesdo celular. Sempre que possivelpact a especificacdo diagndstica do

processo;
- padréo citologico de malignidade indeterminadan(ir papilar, tumor fildide);

- padréo citologico suspeito para malignidade {es@itelial proliferativa com atipias) (MS
2004).

Quando o material for obtido por puncao utilizasg@oagulha grossa (PAGgpre
biopsyou bidpsia cirargica convencional, obtemos um dagno histologico. A PAG é
também um procedimento ambulatorial, realizadoaswstesia local, permitindo inclusive a
dosagem de receptores hormonais. O relatorio lEgilflyico da peca cirdrgica deve conter
todos os elementos necessarios para 0 adequadser@alinico da paciente sob o ponto de
vista progndstico e terapéutico, apresentando erid@s das caracteristicas da neoplasia, do
estado linfonodal, do comprometimento das margeasycas de resseccao e o resultado dos

marcadores progndsticos avaliados por imunohistoigai(MS 2004).

A imunohistoquimica corresponde ao método de andksidual identificando as
caracteristicas moleculares das doencas, utilizamdicorpos para detectar proteinas nas
seccOes teciduais avaliando fatores preditivosogmiisticos do cancer de mama, pesquisa de
células epiteliais metastaticas em linfonodos sefds, diagnostico diferencial e origem de
neoplasias metastéticas. A avaliacdo de fatorefitimes (caracteristicas biologicas, clinicas
e patoldgicas utilizadas para estimar a probaliédde resposta em terapia adjuvante)
permite identificar pacientes que poderam se baaeftom tratamento especifico (SALLES
etal. 2009).

A expressao dos receptores hormonais (estrogénpogesterona), pelas células
neoplasicas dos carcinomas de mama, representmjat® Unico parametro biolégico com

significado preditivo e prognostico independentaroiomas com receptores estrogénicos-
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positivos representam 80% dos carcinomas de mar@BBRNS e COTRAN 2010). Os
receptores de estrogénio (RE) sé&o inversamentelaownados ao grau tumoral. Tumores de
mama associados a mutacdo BRCA tendem a ser de alto grau e, presumivelmente,
negativo para receptor de estrogénio. A expreseaeckptor de progesterona (RP) € uma
evidéncia indireta da atividade transcricional deE, tendo forte correlacdo com o
prognéstico, juntamente com RE.

2.6 PROGNOSTICO

Fatores progndsticos sdo parametros que podem emsurados no momento do
diagnostico e servem como preditores da sobrevidapaciente. E certo que bons
planejamentos terapéuticos podem ser feitos com maestadiamento pelo TNM, na idade,
na condicdo menopausal e, mais recentemente, rageafosdos receptores hormonais. A
inclusédo de novos fatores preditivos certament@@uiona avangos que conduzem a uma
selecéo ainda melhor dos pacientes, principalngargeterapias complementares, podendo-se

mesmo chegar a uma individualizacdo da condutp&atewa (ABREU, KOIFMAN, 2002).

Apesar de certos aspectos anatdmicos — como o t@madm tumor primario e as
condi¢des dos linfonodos — continuarem sendo fationportantes na avaliagdo progndstica,
uma série de caracteristicas histologicas e bicdéégcomo grau nuclear, grau histologico e
dosagem de receptores hormonais sédo determinaatasopprogndéstico da evolugdo da
doenca. Uma terapia baseada em uma avaliacdo ptagn@ossibilita a aplicacdo das
diferentes modalidades terapéuticas utilizadagatarhento do cancer, com a intensidade e a
efetividade adequadas e individualizadas, para laqpaciente especifico (ABREU,
KOIFMAN, 2002; BUITRAGO, F. et al., 2011).

Os fatores prognosticos permeiam um amplo univeesocondi¢des de risco, incluindo
desde varidveis como a idade da paciente no monmamtdiagndstico, até complexas
alteracbes genéticas mais recentemente identiBcalagrande maioria dos novos fatores
progndésticos que surgiram na literatura ainda eéie tomprovada a sua utilidade na pratica
clinica, sendo os fatores prognésticos consideratissicos (tamanho do tumor, condicao
dos linfonodos axilares, tipo histologico e grasttiibgico) os mais comumente utilizados na
pratica clinica oncolégica. (ABREU, KOIFMAN, 2002UITRAGO, F. et al., 2011).

Um fator prognéstico poderia ser definido como uarametro possivel de ser
mensurado no momento do diagndstico e que serviniao preditor da sobrevida ou do

tempo livre de doenca. E constante o aprimorameltoconhecimento sobre fatores
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progndsticos, levando um grande progresso a essgocda ciéncia. Anualmente, inUmeros

estudos cientificos sdo publicados apresentandosniatores, muitos dos quais promissores.
E certo, porém, que a utilizagdo na préatica diateasua grande maioria, seja ainda pouco
factivel de ser levada a efeito, mesmo em se ttatate instituicbes de grande porte

assistencial e cientifico (ABREU, KOIFMAN, 2002).

A extensdo do cancer de mama tem de ser avaliad@dos 0S casos, pois ajuda a
determinar a melhor estratégia de tratamento. @deshento leva em consideracdo o
tamanho do tumor na mama (abreviado como T), o camgtimento (ou ndo) de ganglios na
axila, o numero de ganglios comprometidos (abrev@mmo N), e a presenca ou auséncia de
evidéncia de metéstases ou doenca a distanciavi@gdwecomo M) (SCHNEIDER, d'ORSI,
2009; ROBBINS, COTRAN, 2010).

A lista abaixo explica o estadiamento Almerican Joint Committee on Cand&JCC)
(ROBBINS, COTRAN, 2010):

» Estagio 0: sem metéastases.

« Estagio I: carcinoma invasivo de até 2 cm, sem comptimento de linfonodos sem

metastases.

» Estagio IIA: tumor de até 2 cm e até 3 linfonodadages ou tumor de até 5cm, sem

comprometimento de linfonodos.

« Estagio IIB: tumor de até 5 cm, com comprometimesgoaté 3 linfonodos ou tumor

maior que 5 cm, sem comprometimento de linfonodos.
« Estagio IlIA: tumor maior que 5 cm, comprometimedéoate 9 linfonodos.
« Estagio llIB: tumor invade parede do térax ou paté,9 linfonodos.
» Estagio llIC: dez ou mais linfonodos comprometiipsalquer tamanho de tumor).

« Estigio IV: doenca metastitica presente (qualquemort e/ou linfonodos

comprometidos).

A associacdo entre cancer de mama localmente al@r{eatadiamentos Il e IV do
TNM - Classificagédo Internacional de Tumores da&dninternacional Contra o Cancer —
UICC) e mau prognaéstico é um fato amplamente reecidb. Para pacientes em estadio 0 ou
I, somente 1 em 8 mulheres morrem em dez anos.nRdleeres com diagnostico em estadio

II, um terco morre em dez anos, e para os estfgi@sV o progndstico € muito pobre, sendo
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gue poucas mulheres de estadio IV permanecem wawadn de 10 anos (SCHNEIDER,
d’ORSI, 2009). No caso do comprometimento dos hinfins axilares pela doencga, a presenca
da doenca metastatica linfonodal geralmente reffai¢go mais uma expressao do que um
determinante de mau progndéstico. A presenca dohemento axilar ndo significa que a
evolucdo seja necessariamente pior do que aquelie @he nao ocorre, sendo ela
simplesmente uma indicacdo de que o tumor da pgacpertence a um grupo de tumores
biologicamente mais agressivos, sendo o grau dessigidade bioldgica avaliado pelo
namero absoluto de linfonodos comprometidos pelenda. Além disso, a variacdo na
sobrevida entre pacientes com 0 mesmo estadiamemtodoenca avancada, sugere que
outros fatores progndsticos possam explicar algudaadiferencas verificadas na sobrevida
(ABREU, KOIFMAN, 2002).

O Colégio Americano de Patologistas, em sua reugdoonsenso, classificou os fatores
prognaosticos em grupos. Alguns fatores prognost@ssuma dupla funcao, além de exercer
seu papel como fator progndstico, tem um papel anutportante como fator preditivo
permitindo, assim, o estabelecimento de terapipecéffcas para o tratamento do tumor
(BUITRAGO, F. et al., 2011), conformiéABELA 3.

TABELA 03 — Fatores Progndésticos em cancer de mama

Estadiameaento THRRM
Tipo Histologico

Categoria 1 Grau HistoldQico
Contagem de Mitose
Estado de Receplioraes Hormonals
HER-2
MIB-1
Categoria 2 Invasfio vascularidinfatica
P53

DMNA Tragao 5

Ploidia de DRNA

Angiogenaeseas turmoral

Receptor para fator de crescimento eapidérmico
Categoria 3 Fator de crescimeanto transformador e

BCL-2

ps2

Catepsina D

Fonte: BUITRAGO, F. et al., 2011.

Os principais fatores prognosticos sao:

a) Tamanho do tumaro tamanho do tumor, juntamente com a condi¢adiaianodos
axilares, é um dois mais importantes indicadoregmisticos para cancer de mama, tanto que
se constituem na base do estadiamento TNM estab®ler promulgado pela Unido
Internacional Contra o Cancer. Quanto maior o tdroalo tumor, maiores sdo as chances da
existéncia de comprometimento metastatico dosrodos loco-regionais. Sendo o cancer de

mama um tumor cujo desenvolvimento se processaodmaf relativamente lenta, a
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possibilidade de se estabelecer o diagndstico anmdfase precoce € elevada. O tempo médio
de duplicacao celular é de cerca de 100 dias, plodgrortanto, um tumor levar cerca de 8
anos para alcancar 1 cm de diametro, momento enogliagnostico clinico ja pode ser
estabelecido através da palpacao tumoral. Algunsres podem levar mais de 10 anos para
alcancar este estagio (ABREU e KOIFMAN 2002).

b) Condicéo dos linfonodos axilares presenca de metastases para linfonodos axilares
ocorre com grande frequéncia nas pacientes comecd@® mama, mesmo nos casos com
estadiamentos | e Il do sistema TNM. A disseccalamarotineiramente realizada, ao mesmo
tempo em que possibilita a remocéo das metastasgmyrciona uma importante informacéo
a respeito do prognostico da doenga e, consequentenpossibilita uma melhor sele¢édo no
tratamento adjuvante a ser aplicado ao pacientsimA conhecimento do envolvimento
axilar e do numero de linfonodos comprometidos aigse constitui na mais importante das
informacgBes progndsticas, e inUmeros estudos deraaonsjue a sobrevida das pacientes esta
diretamente relacionada ao numero de linfonodos poometidos. Por outro lado, a
determinacdo do nivel anatdmico dos linfonodos kidas pela metastase ndo se constitui
num preditor independente de prognostico. O risos tinfonodos axilares estarem
comprometidos é diretamente proporcional ao tamalehtmmor. Os tumores de até 1 cm de
diametro apresentam a probabilidade média de 2080% de estarem envolvidos pela
doenca, sendo que os tumores ductais com graudgsim elevado podem até dobrar o
percentual de comprometimento dos linfonodos. ReEsesem comprometimento metastatico
para linfonodos axilares apresentam um melhor @rstigo tanto para sobrevida global
quanto para sobrevida livre de doencga, e acima786 @n 10 anos de sobrevida global
(ABREU, KOIFMAN, 2002; BUITRAGO, F. et al., 2011).

c) Tipo histolégico:o carcinoma ductal infiltrante e o carcinoma lobuldiltrante, na
sua apresentacao pura ou em combinacdo com oitoss $40 as formas mais comuns de
carcinoma de mama. As pacientes com carcinomaldotitiante apresentam normalmente
um maior envolvimento linfatico e um pior prognéstique aquele verificado nos pacientes
com tipos menos frequentes de carcinoma invasivoalaa. Os tumores malignos de mama
tipo carcinoma tubular e carcinoma medular sdouasapresentam o melhor prognostico. O
carcinoma tubular apresenta excelente prognésti@smo nas pacientes com linfonodo
axilar positivo, estando a sobrevida das pacientego proxima daquela verificada na
populacao geral. Pacientes portadoras de carcinmadalar com linfonodos axilares livres de

comprometimento metastatico, também apresentamonmploogndstico, com sobrevida livre
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de doenca, em 10 anos, superior a 95% (ABREU, K@ARNM2002; SCHNEIDER, d'ORSI,
2009; BUITRAGO, F. et al., 2011).

d) Grau histologico:reflete o potencial de malignidade do tumor indéaa sua maior
ou menor capacidade de metastatizacéo. indicen@stigos para cancer da mama feminina,
usando a combinacdo de estadiamento da doencauehigtalégico, sdo frequentemente
utilizados, podendo melhorar a predicdo do resolt§dBREU, KOIFMAN, 2002;
BUITRAGO, F. et al., 2011).

e) Receptores hormonais [receptores de estrogéRig) (e de progesterona (RP)A
expressao dos receptores hormonais (estrogénmgegierona), pelas células neoplasicas dos
carcinomas de mama, representa até hoje o Uni@mp&o bioldgico com significado
preditivo e progndstico independente, fornecendimdice de sensibilidade ao tratamento
endocrino. Carcinomas com receptores estrogenoymsepresentam 80% dos carcinomas
de mama (ROBBINS e COTRAN 2010). Os receptoressttegenio (RE) sao inversamente
correlacionados ao grau tumoral. Tumores de maseciasios a mutacdo eARCAtendem
a ser de alto grau e, presumivelmente, negativos pceptor de estrogénio. Logo, com
relacdo a sobrevida, os pacientes com tumorestogesphormonais positivos tendem a ter
uma sobrevida maior que aqueles receptores negatfABREU, KOIFMAN, 2002;
BUITRAGO, F. et al., 2011).

f) ER p: o receptor de estrogénfoé frequentemente expresso em ceélulas de diferentes
orgaos. Com a disponibilidade de anticorpos egpesiffoi possivel relacionar os niveis de
proteina ERB com bom prognéstico, resultando no aumento daesaa livre de doenga
(BUITRAGO, F. et al., 2011).

g) HER-2: o receptor do fator de crescimento epidérmico hun2a(HER-2) pertence a
familia dos receptores de crescimento. A sua skpesgsdo ou amplificacdtem sido
associada a maior agressividade biolégica do tuena resisténcia a alguns tipos de
tratamento. O HER-2 codifica uma proteina de men#idas células tumorais que faz que
estas se desenvolvam mais rapido e aumentem auplieagdo, tornando os tumores mais
agressivos. A avaliacdo diagnostica do estado HE#A2grande impacto nas decisbes sobre
o tratamento de pacientes com cancer de mama. Aéewalor prognostico de HER-2, ou
seja, 0 comportamento mais agressivo dos tumorésHpositivo, a positividade possui um
grande valor preditivo em relagdo aos beneficigsods a serem obtidos com tratamentos
especificos (BUITRAGO, F. et al., 2011).
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h) Ki-67 e MIB-1: Ki-67 € uma proteina nuclear que ndo € expressaélals em
repouso (GO0), mas pode ser detectada na fase GHe ditlo celular. Sua utilizagdo como
um marcador de proliferacéo celular mostrou querogntual de células positivas para Ki-67
pode ser usado para estratificar pacientes combode progndstico ou grupos de mal
prognostico. O anticorpo monoclonal MIB-1 reconhecki-67, e pode ser usado em pecas
fixadas em formalina, ou em sec¢Oes do tecido deoblale parafina. O Ki67 pode ser
considerado como um fator de proliferacéo facilraemtaliado e reprodutivel, podendo ser
uma alternativa ou complemento ao grau histologamoo uma ferramenta de progndstico e
para a selecdo de tratamento adjuvante (BUITRAG®t &., 2011).

i) p 53: € um gene supressor de tumor e suas mutacfesrekéimnadas com um
comportamento mais agressivo do tumor e um progoosiesfavoravel. Expresséo
aumentada do p53 associa-se a agressividade do, i@tidiva ou metastase precoce e a uma
sobrevida global pequena em pacientes com linfanhodxilares negativos (ABREU,
KOIFMAN, 2002).

j) Angiogénese (densidade vascular tumora)neovascularizacdo (angiogénese) tem a
sua importancia no desenvolvimento do tumor e nadgdo de metastase ha muito tempo
reconhecida. A avaliagdo da angiogénese perituntomduz a relacdo direta entre esse
parametro e a possibilidade de metastases a dsstoe via hematogénica, e pode
possibilitar a selecdo de pacientes com cancerlini® mama que necessitariam de um
tratamento mais agressivo (ABREU, KOIFMAN, 2002;IBRAGO, F. et al., 2011).

k) DNA: fatores tais como a ploidia do DNA, indice prolfiévo e fracdo fase SlllI, ou
a combinacdo deles, tém sido estudados para reeeldinamica do DNA nuclear.
Aparentemente ha uma associacdo entre os indic&Ndoe atividades proliferativas. Os
resultados indicam que os tumores com conteudoveiate DNA (aneuploidia), tém a fase
S e o indice proliferativo elevado, e tumores camteido normal de DNA (diploidia) estado
associadas com baixo indice proliferativo e fag@EREU, KOIFMAN, 2002).

l) Catepsina D: marcador progndéstico potencialmente importante,a par qual
aplicacdes clinicas fornecem informacbes sobre cwegso de invasdo e de proliferacéo
tumoral (ABREU, KOIFMAN, 2002).

m) Ciclina D1:a ciclina D1 esta solidamente estabelecida comonongene com um
papel patogénico importante no cancer de mamaresottmores humanos. No entanto, os

mecanismos celulares, através dos quais a ciclihali2rrante se expressa nas neoplasias
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humanas, ndo sdo bem estabelecidos. Esta abunéatéeno mRNA e se expressa em mais
de 50% dos casos de cancer de mama, incluindo b%ue existe uma amplificacdo do

gene. Em particular, a ciclina D1 tem a capacidaeleegular a proliferacdo das ceélulas
estrogénio responsivo, e tem uma forte correlagiio os receptores de estrogénio e de
progesterona. E importante salientar que, embdeafbdes evidéncias que demonstram que
a superexpressdo de ciclina D1 é um fator progiste melhor resultado em cancer de
mama invasivo, em particular entre os tumores tecep de estrogénio positivos, sendo a sua
amplificacdo associada a recidiva precoce e ao miognostico (BUITRAGO, F. et al.,

2011).

bY

n) Ciclina E: age de forma semelhante a ciclina D1 como reguladasitivo da
transicdo do ciclo celular com niveis de pico deressdo da proteina e formacéo de
complexo enzimatico com ciclina quinase dependar@dase G1. Amplificacdo do gene da
ciclina E tem sido detectada em varias linhas as#glde cancer de mama, e até o momento
nao ha fortes indicios de que ciclina E tem um pap@ortante na génese do tumor
(BUITRAGO, F. et al., 2011).

0) BCL-2 proteina oncogénica que inibe a apoptose e estadciada com o
desenvolvimento do cancer de mama. A proteina icadd pelo gene BCL-2, também
conhecida como bcl-2, € um membro da familia beé tegula a apoptose. Seu potencial
carcinogénico foi demonstrado em modelos animaigreSenca do bcl-2 € um marcador de
bom progndstico (BUITRAGO, F. et al., 2011).

Outros fatores prognosticos séo:

p) Nivel socioecondmicoas classes sociais menos favorecidas séo prejagicpadis,
na grande maioria das vezes, o diagnoéstico s@beadstido numa fase avancada da doenca.
Além disso, mulheres com baixa condi¢do socioecire@tdm menor acesso aos programas
de prevencao e aos cuidados médicos, como tamb&entes assintomaticos desta categoria
ndo podem fazer um bom uso dos servigos de prewvénsaide (ABREU, KOIFMAN, 2002;
SCHNEIDER, d’'ORSI, 2009; BUITRAGO, F. et al., 2011)

q) ldade: a influéncia da idade no momento do diagnéstica pamprognostico da
sobrevida no cancer de mama permanece ainda cergsovEstes conflitos podem ter
resultado do pequeno numero de pacientes envolvid®®studos realizados, das diferencas
na estratificacdo das idades e da falta de corrdgdodbitos ocorridos por outras causas.
Apesar das discordancias apresentadas em vanmossexiste uma certa preponderancia de

investigacbes que destacam a faixa etaria de pesigertencentes a quarta e a quinta
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décadas da vida, como sendo a que apresenta ormpettymostico. Por outro lado, o pior
progndstico estaria reservado ao grupo de mulljy@vess (idade igual ou inferior a 35 anos)
que desenvolvem um cancer de mama, e também aqugtasdiagndstico venha a ser
estabelecido a partir dos 75 anos de idade. Oiastadto clinico pode atuar como um fator
de tendenciosidade na interpretacao da sobrevidpupm de mulheres com idade entre 45 e
49 anos ao se levar em consideracdo que, na mesha, grupo de mulheres tem um
diagndstico mais precoce que aquelas dos demapogretarios, principalmente as mais
jovens e as mais velhas (ABREU, KOIFMAN, 2002; SGHDER, d’ORSI, 2009;
BUITRAGO, F. et al., 2011).

r Micrometastases em medula 0ssem:presenca, na medula éssea, de células que
reagem com anticorpo monoclonal contra antigeno®twassociados, tém sido apresentada
como um novo fator prognostico no cancer de mamdemdo sinalizar a probabilidade de
recidiva precoce e menor sobrevida em pacientescéoicer de mama (ABREU, KOIFMAN,
2002).

2.7 TRATAMENTO

As modalidades terapéuticas disponiveis atualmedi® a cirurgia, radioterapia,
hormonioterapia e a quimioterapia, com indicacgoeddendo do estadiamento clinico e do
tipo histolégico. O procedimento cirtrgico pode senservador, onde ha preservagcdo de
tecido mamario, como na setorectomia, que cons#stetirada da lesdo tumoral conservando
maior parte da mama, a tumorectomia alargada, goeufa retirar o tumor envolvendo
pequeno montante de tecido mamario e a quadrantectjue é o procedimento que pode

levar a maior deformacao estética (MS 2004).

S&o requisitos para o tratamento conservador: @aiazsde comprometimento de pele,
tumor Unico ou multifocais com distancia maxima2dem as lesdes, avaliacdo o tamanho do
tumor, onde o tamanho da mama e as margens cadrg&anbém devem ser avaliadas,
motivacdo da paciente frente aos riscos de recidival, da necessidade da realizacdo de
radioterapia poOs-operatdria e dos resultados es¢etS&o contraindicacdes para a cirurgia
conservadora, a gravidez de primeiro e segunde@sties, doenca multicéntrica, historia de

radioterapia toracica anterior, histéria pessoal@enca do colageno (SBM, 2011).
Na cirurgia radical (mastectomia) ha as seguintedatidades:

- Mastectomia simples ou total (retirada da manma pele e complexo areolopapilar);
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- Mastectomia com preservacdo de um dwosisculos peitorais acompanhada de
linfadenectomia axilar (radical modificada);

-Mastectomia com retirada dos musculos peitoaasmpanhada de linfadenectomia axilar

(radical);
- Mastectomia com reconstrucao imediata;
- Mastectomia poupadora de pele (adenomastectomia).

Segundo LIEDKE 2006, o tratamento hormonioterapiepende da resposta enddcrina
a este tratamento, quando as células tumorais esppees expressividade para receptores
hormonais esteroidais normalmente este tratamerdatigfatério, quando a expressao de
receptores hormonais é baixa a resposta endéciimaéa (normalmente isto ocorre devido
ao aumento do HER?2), e quando ndo ha expressacegtores hormonais ( como nos casos
de triplo negativo) a resposta enddcrina é aus@ntiassificacdo dos tumores em uma destas
categorias possibilita a decisdo de utilizar honotenapia isolada, combinada com
quimioterapia ou apenas quimioterapia no tratameasgpacientes.

O uso do tamoxifeno como terapéutica hormonalvadiie ainda € aceito como um
tratamento padrdo, reduzindo a recorréncia e aalidatle independentemente da idade e
estadiamento axilar, além disso seu uso por unogieeide 5 anos leva a um ganho absoluto,
em 15 anos. Os inibidores da aromatase (IA) caomestit outra terapéutica hormonal e
proporcionam o0 bloqueiam o processo enzimatico naflreesponsavel pela sintese de
estrogeno, tem sido utilizada de forma isolada, cesultados importantes em termos de
reducao de recidiva e, recentemente, aumento dewsdd global das pacientes. Devido ao
seu mecanismo de acdo os IA’s ndo possuem efeitm@heres com producdo hormonal
ovariana LIEDKE 2006.

O tratamento radioterapico utiliza radiacfes iomiga para destruir ou inibir o
crescimento das células tumorais, € administraddrgente apés a cirurgia, quadrantectomia,
mais também pode ser administrada apds a quinpideean caso de tumor maior que 5 cm
ou quando muitos linfonodos estdo comprometidosbémn pode ser indicada no tratamento
paliativo. A radioterapia pode ser externa ou caoiwmal apresentando como efeitos
colaterais queimadura, fadiga, desconforto axitaramente, dor toracica ou problemas
cardiacos, anemia, leucopenia, plaquetopenia. iteadpia interna consiste na inser¢do do
material radioativo dentro ou proximo ao Orgao m tsgtado, pode ser intracavitaria ou

intersticial, quando varios cateteres com mateadioativo sdo inseridos na mama em torno
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da area que o tumor foi retirado e deixados pamaglias para liberar a dose necessaria para
o tratamento. ONCOGUIA 2014.

Quanto a quimioterapia segundo COSTA E CHAGAS 2@Z2indicacdo de
quimioterapia como tratamento adjuvante € a conduwaés estabelecida, e quando bem
indicada reduz a recorréncia e a mortalidade. daimioterapia neoadjuvante (QTNA) ou
priméria como tratamento inicial de escolha na daelocalmente avancada, ja pode ser
considerada uma opcao padrdo de tratamento paémaercde mama operavel na pratica
clinica, porque proporciona diminuicdo do volume tumoral e do comprometimeatibar
("downstaging"”) e aumenta possibilidade de cirurgia conservadora. Em péEseicom
tumores menores que 4 cm, a chance de conservagaarda chega a 90%. Uma vantagem
da QTNA na pratica clinica € que o tratamento ngwadte permite uma avaliacdo bastante

precisa do prognostico, sobretudo nos tumorestdeedu.
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ANEXOS

A-SOLlClTACAO DE AUTORIZACAO PARA COLETA DE DADOS D E PESQUISA
A Sra. Angela Maria da Silva

Hospital Universitario da Universidade Federal degtpe

Vimos por meio desta solicitar autorizacédo paréizaaa coleta de dados do projeto
de pesquisa intitulado: “PERFIL HISTOEPIDEMIOLOGICOE PACIENTES COM
CANCER DE MAMA DIAGNOSTICADOS NO HOSPITAL DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE SERGIPE NOS ANOS DE 2011 A 201%ue tem como objetivo tracar um
perfil histoepidemiologico dos pacientes submetidggrocedimento cirargico (bidpsia) no
Hospital Universitario obtendo assim diagnésticocdecer de mama nos anos de 2011 a
2015. Necessitando assim verificagdo dos dadosegasies histopatologicos assim como
analise do prontuario dos pacientes. Este progio ¢como objetivo Caracterizar o perfil
histoepidemiolégico assim como algumas caracteasstclinicas dos pacientes acometidos
com cancer de mama diagnosticados por anatomogaiml®éo Hospital da Universidade
Federal de Sergipe tendo como orientador e pesturisasponsavel a Profa. Dra. Liudmila
Miyar Otero.

Certos de contarmos com a sua colaboracéo, colecé-ulisposicdo para qualquer
esclarecimento.

Aracaju, 10 de agosto de 2015.

Profa. Dra. Liudmila Miyar Otero
Orientadora

Profa. Dra. Erika Costa Brito
Coorientadora

Pollyana Souza de Barros
Pesquisadora

André Melo de Macena (Pesquisador)

Luana Martins dos Santos (Pesquisadora)
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B - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS
Projeto de pesquisa: Perfil das pacientes com d&igo de cancer de mama atendidas

num Hospital publico de Sergipe, 2011 a 2015.

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

No. de prontuario: Cor/raca: ( ) semsaQi
Ano do diagnadstico: Ocupagao:
Sexo: ()M ()F Estado Civil:

Data de nascimento: [

Local de Residénci

Idade: Escolaridade:

FATORES DE RISCO

Paridade: Antecedentes pessoais de cancer:
( )sim( )néo

Menarca: Qual cancer-

Tabagismo: Antecedentes familiares de cancer:

()sim ( ) nédo () BEXbagista | ( ) sim

Comorbidades associadas ( ) nao

() HAS ( )DM Qual cancer

() HAS + DIA ( ) Céncer Quem teve

() sem comorbidades ( ) sem registro

DADOS CLINICOS

Suspeita inicial: Linfonodo

() Auto-exame ( )Positivo

()USG ( )Negativo

( ) Mamografia
() sem registro

( ) sem registro

Tempo transcorrido da identificagéo do nédu

oEstadiamento:

até o diagnéstico ( )Estagio | ( ) sem registro
() sem registro ( )Estagio Il
(_ )Estagio lll

método diagndstico

Receptor hormonal

() paaf ( )sim ( )nao

() biopsia () sem registro

( ) sem informacéo

Localizacao: Tratamento cirdrgico:

() direita ( YQSE ( )QSI ( )QIE ( )QII
( ) esquerda( )QSE ( )QSI ( )QIE ()Qll
() ambas ( )QSE ( )QSI ( )QIB)QII

() supranumeréaria ( ) sem informacao

() Mastectomia
() Exérese de tumor
() Setorectomia

Tamanho do tumor:

Tratamento complementar

( )Até 1cm ( )Ded4a5cm () Quimio adjuvante () Radio

( )Dela2cm {Mais de 5 cm () Quimioneo () sem registro

( )De2a3cm () sem registro Protese mamaria:

( )De3adcm ()sim ( )nédo ( )semregistro ( drs&
aplica

DADOS HISTOPATOLOGICOS

Tipo Histolégico do tumor:

Outros fatores prognosticos:

Nome do pesquisador que coletou os dados:
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Revista Brasileira de Oncologia Clinica esta aptee@ber artigos por meio eletrénico.
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para o endereco: e-mail: sboc@sboc.org.br. Os feditge resguardam o direito de requisitar

uma fotografia original, no caso do trabalho seitagara publicacdo definitiva.

3.1. Carta aos Editores: Os manuscritos devem estampanhados por uma carta de
apresentacao assinada pelo autor principal. Esta dave incluir (a) declaracdo de tratar-se
de trabalho inédito ou informacg&o sobre publicagaterior ou duplicata, ou submissédo a
qualquer outro lugar de qualquer parte do trabdloma declaracéo de relagdes financeiras
ou de outro tipo que pudesse levar a conflito derésse ou da inexisténcia de conflito de
interesse; (c) o nome, endereco, e-mail e numetelei®ne do autor responsavel pela corres-

pondéncia, responsavel por comunicar aos outragesusobre revisées e a aprovacao final
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dos rascunhos. A carta deve conter qualquer infgiimadicional que possa ser de ajuda ao
editor, como o tipo de artigo na revista que o rsarito representa (i.e., Revisdo, Relato de
Caso, Estudo Retrospectivo, etc.) e se o autori@slisposto a cobrir o custo de reproduzir
ilustracbes coloridas. O manuscrito deve estar paohlmdo por copias de todas as

autorizacdes para reproduzir material ja publicado.

3.2. Tabelas, gréficos e figuras: devem ser ensiagparadamente do corpo do texto,

conforme instrucdes abaixo:

a. Tabelas- tabelas feitas em Word devem ser incluidas cam sspectivas legendas, apos
as Referéncias Bibliograficas, no proprio documeatdoWNord e em ordem sequencial para
inclus@o no texto (Tabela 1, Tabela 2, etc.), con&onele indicado;

b. Figuras, micrografias, foteglevem ser copiadas em scanner e salvas em flgéie, em
arquivo apropriado para imagens, tal como JPG @@d0ou TIF (700 Kb), incluir legendas e
estarem devidamente identificadas (Figura 1, Fi@ui@rafico 1, etc.). No caso de envio de
fotos via Correios, para melhor nitidez, tamanhoim® de 14 x 8 cms) e legendas. Atras de
cada foto deve constar a lapis ou em etiquetaxaesiome do autor correspondente, o titulo
reduzido do original, indicacdo correta do ladoesigqp da figura e seu niumero no texto. Cada
uma das sec¢Oes devera ser iniciada em pagina dap&ws trabalhos que ndo se ajustarem a

estas diretrizes ndo serdo aceitos.
c. Os autores devem manter copias de todo o matexiedo.
4. Estrutura do Titulo

Devera conter as seguintes informacdes: um titalwiso e informativo em Inglés e em
Portugués; nome e sobrenome, por extenso, dossaut@rgo/status institucional, nome da
instituicdo onde se realizou o trabalho; princigalacdo dos autores; nome de um autor com
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palavras para resumos estruturados. A sinopse &lseerinformativa, trazendo, nos artigos
originais, o objetivo, a metodologia, os resultad@s conclusdes, enfatizando aspectos novos

e importantes do estudo (resumo estruturado). @aabslevera ser uma versado correta da
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sinopse para a lingua Inglesa, devendo trazer tanab#tulo do trabalho e os unitermos em
Inglés.

6. Unitermos /Key Words

Ao final do resumo e do abstract devera ser fodaeuma lista de 3 a 10 palavras ou frases
curtas, que identifiquem os temas, com vistas exiacgio. Deverdo ser usados termos da lista
de cabecalhos de temas no MeSH e/ou DECS e expseds@so conhecido.

7. Estrutura de Artigo Original

A organizacao de artigos sobre resultados de pssauinica ou basica (artigos originais)
deve incluir as sec¢des: introducdo, materiais edost resultados e discussao. A introducdo
deve apresentar os motivos que levaram os autamaizar a pesquisa, dentro do contexto
da situacdo atual do tema na literatura. No paf@giaal da introducdo, o objetivo do
trabalho deve ser claramente apresentado. A sezduaterial e métodos deve descrever
precisamente a populacdo ou a amostra estudadariaigate quantidades utilizadas e
métodos, de forma a que eles possam ser reproguBdautilizados métodos ja descritos na
literatura, citar a referéncia original e descressemariamente o procedimento realizado. Os
meétodos estatisticos adotados devem ser citadafimm paragrafo da secdo. Os resultados
devem ser apresentados com a utilizacdo de figuragraficos e tabelas, sem repeticdo de
informacdo em formas diferentes de apresentacabscdussdo é a parte mais importante do
texto, devendo apresentar a comparacdo dos ressllteoin os de outros autores, as
limitacGes do estudo, os aspectos originais dalinabe suas implicacdes clinicas. No ultimo
paragrafo da discussao, as conclusées podem sseafdas, procurando sempre responder
ao objetivo definido na introducéo.

8. Estrutura de Artigo de Reviséo

A organizacdo de artigo de revisao inclui uma bhiigo retrospectiva, Discussdo da
literatura citada e as Conclusbes do autor da Revié\ introducdo devera conter a
apresentacdo do tema e 0s objetivos do artigo.sendelvimento do tema devera tratar dos
diversos aspectos do assunto, buscando achado®weshtios na literatura, evitando a
descricdo pura e simples de resultados. E recomehdanalise critica da metodologia dos
trabalhos e a apresentacdo de opinides, quandpregatm. Deverdo ser indicados subtitulos
qgue identifiguem as diversas areas ou assuntosadng. As conclusdes deverdo apresentar
sinteticamente os achados mais importantes daameviessaltando os aspectos de aplicacéo
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pratica para o grupo de leitores para o qual oalmab foi escrito. Os achados mais

importantes da revisdo devem ser apresentados.
9. Estrutura de Relatos de Caso

O texto de um Relato de Caso devera ser sucints, as@uturado, contendo Sumario em
Portugués e Abstract em Inglés, Unitermos (e KeydA) Introducdo, Relato, Discussao
sobre sua relevancia e Referéncias Bibliogréficas.

10. Referéncias Bibliograficas

Referéncias bibliograficas devem obedecer aos sgucritérios de inclusdo e normas de

citagao:

10.1 Critérios para Inclusdo de Referénci@s trabalhos consultados como referéncia
deverdo ser referidos no texto por meio de nimenossobrescrito e sem parénteses (uma
referéncia bibliografica para cada numero) e nuraetente ordenados conforme a ordem de
aparecimento no texto. Todas as referéncias citaaldsbliografia deverdo estar numeradas
no texto. Citagdes como “comunicacdo pessoal”, ddathio publicados” deverdo ser evitadas
ao maximo e nao serdo incluidas na lista de ref&x&€nTambém devera ser evitada a citacao
de resumos publicados, a menos que sejam muitotesce constituam a Unica fonte de
referéncia sobre o assunto. Palestras e trabalp@semtados em congressos, mas nao
publicados, ndo deverdo ser citados. Artigos asgiiva publicacdo em outros periddicos,
mas ainda nao publicados, poderdo ser citadoscatdo-se, entre parénteses, a expressao
“no prelo” ou “in printing”, conforme o caso. Infoacbes de artigos submetidos a
publicacdo, mas ainda néo aceitos, deverao selasitao corpo do texto como “observacoes
ndo publicadas” (entre parénteses). Todas as iafgies objetivas incluidas no artigo
deverdo ser acompanhadas da referéncia origineéspamdente. Os modelos de citacao

adotados sdo o0s que seguem.

10.2 0 padrao adotado para citacao de referéncias ¢ibfioas ao final do artigo segue as

seguintes normas, para diferentes fontes de cansult

a. PeriddicosDonnell RM, Rosen PP, Lieberman PH, et al. Angicsiera and the other
vascular tumors of the breast. Am J Surg Patholl1€86):29-42. (Sublinhado apenas para

énfase nossa, nao reproduzir na bibliografia)

b. Livros e Manuaisi(nomes dos autores como consta na capa do livgyicke do
nomef/titulo do capitulo, IN: [titulo do Livro], edio, Nome da Editora, ano de
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publicacdo;péginas). Exs. Warren Levinson, Ernestvefz. Immunity, IN; Medical
Microbiology & Immunology, 7th Ed. McGraw Hill, 2@) 353-362. OlBuzaid AC:

Manual de Oncologia Clinica. 3a. ed., HospitaldSlibanés, Reichmann & Autores Editores,
Séo Paulo; 2005; 455p.

c. Internet Instituto Nacional de Céancer; Ministério da Sadgimativa 2008: incidéncia do
cancer no Brasil. Rio de Janeiro: INCA; 2007. Dispel em:
http://www.inca.gov.br/estimativa/2008 ONiang Gao, Feiran Lu, Lijun Zhou, Shangyu
Dang, Linfeng Sun, Xiaochun Li, Jiawei Wang, YigoBli. Structure and Mechanism of an
Amino Acid Antiporter. Science 28 May 2009 Publidhenline at http://www.science-
mag.org/cgi/content/full/1173654/DC1 DOI: 10.1186/ence.1173654.

11. Tabelas

Colocar cada tabela em espaco duplo em uma foffeaasta, apos a bibliografia. Nao enviar

as tabelas em formato de fotografia ou como argdeamagem. Numerar as tabelas em
ordem consecutiva, de acordo com a primeira citagitexto e dar um titulo curto a cada

uma. Definir para cada coluna um cabecalho abrewveadcurto. Colocar as explicagcbes em

rodapés da respectiva tabela, ndo no cabecalhdic&xgm notas de rodapé todas as
abreviagcbes ndo-padronizadas usadas em cada tébemdificar medidas estatisticas de

variacdes, tais como desvio padrdo e erro padrdo. Usar linhas internas, horizontais ou

verticais. Constatar que cada tabela esteja citadgxto. Se forem usados dados de outra

fonte, publicada ou ndo, obter autorizacdo e ageag®r extenso.
12. llustracoes

Enviar o numero requerido de ilustracbes ou “figirade acordo com as seguintes

especificacoes:

12.1 llustragbes: devem ser desenhadas profiseené e salvas em alta definicdo em
arquivo de imagem (JPG 300 dpi ou TIF 700 Kb), dawiente identificadas e em arquivos
individuais. As legendas, se enviadas em separadandagens, devem estar devidamente
identificadas (Figutra 1, Figura 2, etc.) No caso gubmissdo via Correios, enviar copias
fotograficas em papel acetinado, em branco e pdetensdo minima de 127 x 173 mm (5x7)

pol.) e maxima de 203x254 mm (8x 10 pol.).

12.2 ImagensFazer scanner de imagens tomograficas, microgrdféss e radiografias e
salva-las em alta definicdo em JPG 300 dpi ou D& Kb, identificar cada uma (Figura 1,

Figura 2, etc.) e acrescentar legendas ou procedsn indicado no item 12.1.
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12.3 Observacgoes:
« NAO enviar imagens, fotos ou figuras em Word ouexto do artigo.

* As letras, os numeros e simbolos devem ser ctadestamanho suficiente, de tal forma que
quando reduzidos para a publicacdo, ainda sejaiveleg Colocar os titulos e explicacbes

abaixo das legendas e ndo nas proprias ilustracoes.

» As micrografias devem ter marcadores de escatnios. Os simbolos, setas ou letras

usadas nestas fotografias devem contrastar comdo fu

» Se forem usadas fotografias de pessoas, oscsujgito devem ser identificaveis ou suas
fotografias devem estar acompanhadas por consaritnescrito para publicacado (Protecéo
dos Direitos de Privacidade dos Pacientes).

* Recomenda-se usar meio eletrénico para envigates
* As figuras devem ser numeradas de acordo comesmoem que foram citadas no texto.

» Se uma figura ja foi publicada, agradecer a famtginal e enviar a autorizacao escrita do
detentor dos direitos autorais para reproduzir terns.

* A autorizacdo é requerida, seja do autor ou dapemhia editora, com excecdo de

documentos de dominio publico.

12.4 Legenda das ilustracbeBigitar as legendas para ilustragbes em espacoodupl
comecando numa pagina separada, com algarismasa@ie correspondam as ilustracoes.
Quando simbolos, setas, numeros ou letras foresosgaara identificar as partes de uma

ilustracédo, identificar e explicar cada uma clanat@@a legenda. Explicar a escala interna.
13. Unidades de medida
Unidades de medida utilizadas no texto e/ou ilgéa devem seguir as seguintes normas:

13.1Medidas de comprimento, altura, peso e volume desggrescritas em unidades métricas

(metro, quilograma, litro, etc.) ou seus multiptieximais.
13.2As temperaturas devem ser fornecidas em grausuSelsi
13.3As Pressdes Arteriais devem ser dadas em milimeéérosercario.

13.4 Todas as medidas hematolégicas e de quimica mddiem ser relatadas no sistema

métrico, nos termos do Sistema Internacional delades (SI).

13.50s editores podem, antes da publicacéo, solicitamn@uir unidades distintas do Sl.
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14. Abreviacdes e simbolos

Usar somente abreviaturas padrdo. Evitar abreastmo titulo e no resumo. O termo
completo ao qual a abreviatura se refere deve geeseu primeiro uso no texto, a menos que

seja uma unidade padrao de medida.
15. Envio do manuscrito a revista via Correios {opal)

Enviar 3 (trés) copias do manuscrito num envelopendterial resistente, com as cépias e
ilustracbes juntas a uma cartolina, se for necesspara prevenir que as fotografias se
dobrem. Colocar as fotografias num envelope registem separado. Os manuscritos devem
estar acompanhados por uma carta de apresenteggaadaspelo autor principal. Esta carta
deve incluir (a) informacao sobre publicacdo anteou duplicata, ou submissao a qualquer
outro lugar de qualquer parte do trabalho, comimij@efinido acima, neste documento; (b)
uma declaracdo de rela¢des financeiras ou de @ptvogque pudessem levar a conflito de
interesse; (c) o nome, endereco, e numero de nelefdo autor responsével pela
correspondéncia, responsavel por comunicar aosatrtores sobre revisées e a aprovacao
final dos rascunhos. A carta deve conter qualquermacao adicional que possa ser de ajuda
ao editor, como o tipo de artigo na revista queamunscrito representa (i.e., reviséo, original,
relato de caso ou residéncia médica, etc.). O ncatusleve estar acompanhado por cépias
de todas as autoriza¢des para reproducéo de gdst@u outro material j& publicado e/ou de
autoria de terceiros. Os autores deverdo estastragos em bases como ORCID ou

ResearchlD.
16. Direitos Autorais

Os autores cederdo a Revista Brasileira de On@olBtjnica os direitos de publicacdo das
colaboracdes aceitas. Os autores poderéo utilizaresmos resultados em outras publicacdes

desde que indiguem claramente esta Revista coreécole da publicacéo original.
17. Provas

Os autores receberéo as provas diagramadas e sal@BF para revisdo/aprovacéo antes da
publicacdo. Apenas modificagdes minimas serdoaaceésta fase, para correcao de erros de

impressao (03 dias Uteis para revisar).
18. Separatas

Os autores receberdo 05 (cinco) exemplares do mideerRevista em que seu artigo for
publicado. Se o autor desejar receber um numerornda exemplares ou desejar receber
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separatas, o editor da Revista devera ser notificedmomento da aceitacdo do artigo. As
despesas de impressao, neste caso, correrdo pardooautor.

19. Cartas ao Editor

Serd dada a oportunidade ao leitor se manifestagspeito de um artigo publicado,
manifestando de forma sucinta a sua opinido e eaknénte, expondo o contraditério, com
um numero maximo de 1.200 palavras (aproximadamangepagina de texto) e com namero
de referéncias bibliograficas ndo superior a 5¢c@inO (s) autor (es) terdo o direito de

réplica, seguindo as mesmas normas.



42

5 ARTIGO ORIGINAL

Perfil dos pacientes com diagnostico de cancer deama atendidos num hospital publico
de Sergipe, 2011 a 2015.

Profile of patients diagnosed with breast caneatéd at a Public hospital from Sergipe,
2011 a 2015.
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Resumo
O Cancer de mama cresce no Brasil com alta taxaatfalidade associada ao diagnosticado

tardio. Para programar acdes de prevencao e detpogéoce, € necessario conhecer o perfil
dos pacientes acometidos. Este estudo teve cometivabj conhecer o perfil
sociodemografico, clinico e histopatologico dosigmates com diagnostico de cancer de
mama, atendidos em hospital publico de Sergipeee2@ll e 2015. Foram revisados 0s
prontuarios e confirmado o diagnéstico através aedd de biopsia. Os participantes
possuiam como principais caracteristicas, idade dte 55 anos, eram do lar, residentes na
capital do estado, apresentaram menarca aos 12 @osmiiam de 1 a 2 filhos, ndo eram
fumantes e sem historia previa de neoplasia. Peraebalteracdo através do autoexame das
mamas, com diagnostico de carcinoma ductal invasstadio I, tamanho do tumor entre 1 e

5 cm, tempo médio entre a suspeita e o diagnd3ticé meses.

Palavras chave: cancer de mama, carcinoma dugtaExame de mama.

Abstract
Breast cancer grows in Brazil with a high mortaliite associated with late diagnosis. To

program prevention and early detection actionss ihecessary to know the profile of the
patients affected. This study aimed to know the iocsdemographic, clinical and
histopathological profile of patients diagnosed hwhreast cancer, attended at a public

hospital in Sergipe between 2011 and 2015. The cakdecords were reviewed and the
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diagnosis confirmed through the biopsy report. phdicipants had as main characteristics,
aged between 46 and 55 years old, were from theehaoasidents of the state capital,
presented menarche at age 12, had 1 to 2 childrerg not smokers and had no history of
neoplasia. They noticed alteration through selfr@iration of the breasts, with diagnosis of
invasive ductal carcinoma, stage Il, tumor sizemgen 1 and 5 cm, mean time between

suspicion and diagnosis 3 to 6 months.

Key words: breast cancer, ductal carcinoma, bisgfexamination.

INTRODUCAO
O cancer de mama € um dos tipos de cancer que leEmTendo a cada ano, com a

maior mortalidade entre a populacdo feminina munéia 2012 estimou-se a ocorréncia de
522 mil mortes, sendo considerada a maior causanai®e por cancer nos paises em
desenvolvimentd.

No Brasil, o cancer de mama também constitui urblproa serio de saude, sendo este
o tipo de cancer mais incidente em mulheres, exdtuios tumores de pele ndo melanoma,
em todas as regides, com excec¢éo da regiao Norte.

Existe uma estimativa de que em 2016 a taxa deééncia de cancer de mama no
Brasil seria de 56,2 casos por 100.000 mulheregjint@ndo a ser o tipo de cancer mais
frequente entre elas, com uma taxa de incidénsaemades Sul de 74,30/100 mil, Sudeste de
68,08/100 mil, Centro-Oeste de 55,87/100 mil) edé¥ste de 38,74/100 il

Em Sergipe o cancer de mama é o primeiro maisentéd Nos anos 2011 e 2012 foi a

primeira causa de internacdes por neoplasias masae publicos de satfe

Existe a estimativa de que em Sergipe em 2016n4%0s casos sejam diagnosticados,
0 que representara uma taxa de incidéncia de 4D@3il habitanté's O numero de 6bitos
também cresce a cada ano, aumentando de 77 empa@®a60 em 2015, sendo que até

setembro de 2016 j& tinham sido registrados 11@®pbr esta doent®a

Mesmo que considerada uma doenca que pode ter hogngstico quando
diagnosticada e tratada oportunamente as altasleareortalidade por esta doenga aumentam
a cada ano. Este fato esta associado ao diagntestitd.

S&o conhecidos alguns fatores relacionados ao rc@lecenama como, a menarca
precoce, a menopausa tardia, a primeira gestagimsdeéos 30 anos, a reposicdo hormonal

por mais de 10 anos, a idade avancada, o histémodiar, o tabagismo, a obesidade, o
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sedentarismo, o0 alcoolismo, e a exposicdo da mamsliacées ionizantes. Considera-se
ainda que 13% de todos os casos de cancer de netauemam-se a heranca de mutacdes
genéticas. E, mesmo conhecidos alguns fatores aekdeionados, ainda € considerado

multifatorial, necessitando de estudos que atualieeetifiquem os dados ja conhecitfos

Um diagnéstico de cancer de mama traz consigo irasr@eocupacdes ndo somente
aos profissionais, mais principalmente para osepées, uma vez que € perceptivel o estigma
associado aos efeitos colaterais promovidos pafartrento e o0 medo da extirpacdo da mama.
Dessa forma é necessario que os fatores relacisrzamddesenvolvimento do cancer de mama
sejam bem identificados visando contribuir paraiagmdstico precoce dessa doenca, que
apresenta dificuldade para a sua prevencao prim@iéan disso, devem ser observados 0s
fatores progndésticos como: o tipo histologico e aaho do tumor, o acometimento de
linfonodos axilares, a idade do paciente e as ¢dedi socioecondmicas, por estes estarem

relacionados com uma maior sobrevida dos pacientes

Com tudo o anterior considera-se necessario questod profissionais de saude,
fundamentalmente aqueles que atuam na atenca@basiejam atentos a presenca de fatores
de riscos para o aparecimento desta doenca. Estmleatpodera contribuir para um
diagndstico precoce, uma vez que o cancer de masglipdesenvolvimento relativamente
lento, pois o tempo médio de duplicagéo celulae éatca de 100 dias, podendo, portanto, um
tumor levar cerca de 8 anos para alcancar 1 cmédeetro, momento em que o diagnostico
clinico ja pode ser estabelecido através da patpagéoral. Alguns tumores podem levar

mais de 10 anos para alcancar este estagio

Assim sendo este estudo permitiu conhecer o pssilodemogréfico, os fatores de
risco, as caracteristicas clinicas e histopatoé&gaos tumores, dos pacientes com cancer de
mama diagnosticados por exaaratomopatologico em um Hospital publico de Sergijtee
os anos de 2011 e 2015, o que podera contribudr paprimoramento de acées na atencéo

bésica de saude visando principalmente uma idesx¢éio precoce dos casos.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, de corte trasaljemretrospectivo. A coleta de dados
foi realizada em Hospital publico de Sergipe, eracaju, onde foram identificados através
dos laudos de bhidpsias, os casos positivos parsgnitilde com posterior pesquisa em

prontuarios dos respectivos dados necessariosapgagaquisa. A populacéo do estudo esteve
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composta pelos 200 pacientes acometidos por Ca@ledama que foram submetidos a
procedimento diagnéstico entre os anos de 2011% & dita instituico.

Por se tratar de estudo realizado com dados sewosiddtidos mediante revisdo dos
prontuérios, foi dispensada a assinatura do TemnG@ahsentimento Livre e Esclarecido. O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesguoom Seres Humanos da Universidade
Federal de Sergipe (HU/UFS) com CAEE 1313289.

A revisdo dos prontuarios permitiu a obtencéo duod relacionados com as variaveis
do estudo: Sociodemogréficas - idade, cor/racap,secupacao, estado civil, escolaridade,
local de residéncia e ano diagnoéstico; Fatoresigi®m - menarca, paridade, tabagismo,
comorbidade, antecedentes pessoais de canceeecdantes familiares de cancer; Clinicas -
evidencia clinica inicial, tempo transcorrido entda identificacdo do nddulo até o
diagnéstico, tamanho do tumor, localizacéo do tymoometimento linfonodal, estadiamento
do tumor, receptor hormonal, tipo de tratamentargico, tipo de tratamento complementar,
colocacdo de protese mamaria e método diagnosiistopatologicas - tipo histolégico do
tumor.

Para a analise e tabulacdo dos dados foi criadabasa de dados em Excel, sendo
utilizadas como medidas de variaveis qualitativ@a@meros e porcentagens e como medidas
de varidveis quantitativa os valores minimos, mésira média, mediana e desvio padréo,

com resultados apresentados em tabelas.

RESULTADOS

Os dados sociodemograficos do estudo serdo deseriteeguir e apresentam-se na
tabela 1. Quanto aos Fatores de risco, variavéisc@s e Histopatoldgicas as mesmas serao

apresentadas nas tabelas 2, 3 e 4 respectivamente.

Durante este estudo foi verificada uma maior &gl de cancer de mama nos anos
de 2014 e 2015, com a 27,5 e 27,0% dos casos eadositrespectivamente. Quanto ao sexo
houve predominio do feminino com 99,5%. A idadggeéntada como um dos fatores de risco
mais importantes para o aparecimento do cancerateamnos participantes de este estudo
apresentaram idade entre 11 e 92 anos com médsvm¢hadrio de 54,13+13,74 anos sendo
qgue 31,0% dos pacientes possuiam entre 46 a 55 anos

Ainda avaliando as caracteristicas sociodemografioastudo encontrou prevaléncia da
cor parda 91,0%. Dados como ocupacdo e escolaridgutesentaram prejuizo de
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interpretacdodevido ao grande numero de prontudrios que estaem o0 registro dos

mesmos. Dos 44 pacientes que apresentaram dadommealdos a ocupacgdo 56,0% referiram
ser trabalhadoras do lar. Em se tratando do loeategdidéncia 41,7% dos participantes
morava na capital do estado, Aracaju e 41,2% marasa Municipios distantes da capital

em muitos dos quais ndo existem condi¢des paraiaagdo do diagndstico precoce.

Quando investigados os fatores de risco para owdesgmento de cancer de mama, foi
encontrado com relacéo a paridade, que as pariteifpgue tinham filhos, tinham entre 1 e 13
filhos com média e desvio padrao de 3,03+9,19 dilhomaioria, 60,4% referiu ter entre 1 e 2
filhos e somente 9,9% dos pacientes referiram mdiofithos. Com relacdo a menarca
observou-se que dos 66 registros encontrados miudrio, a idade de aparecimento esteve
entre 10 e 18 anos com média e desvio padrdo @&#1373 anos. Em 22,7% a menarca
aconteceu aos 12anos e em 10,6% aos 1lanos, m@sdsgicom menarca em idade inferior
aos 11 anos. Quanto ao tabagismo, somente 36 arm#wapresentaram esta informacao.
Desses 53,0% eram nao fumantes, 25,0% ex-tabagi8g&9% eram tabagistas. Ao pesquisar
sobre as comodidades associadas observou-se @3¢ @4 ,amostra tinha hipertenséo arterial
sistémica, e 22,7% hipertenséo arterial e diabeaius.

Ao investigar a histéria pessoal de neoplasia, @3¢5Il,0%) dos prontuarios analisados
nao constava essa informacgéo. Dos que a possui@¥b 8&feriam historia pessoal negativa
para neoplasia, 10,2% possuiam histéria de camcenaia, e 2,0% outros tipos de cancer.
O registro da histéria familiar esteve nos pronbsarde 80 pacientes. Desses, 56,2%
apresentavam historia familiar negativa e 43,8%atin historia de cancer na familia.

Em se tratando dos aspectos clinicos relacionadosvidéncia inicial, foram
encontrados 94 registros, sendo que desses 47 9¢adientes observaram alteracdo atraves
do autoexame, e 40,4% realizaram rastreamentoxaonee de imagem. O tempo estimado
entre a primeira evidéncia e o diagnostico da dménicencontrado em 86 prontuarios. Este
tempo esteve distribuido entre 1 e 61 meses conmreédesvio padrdo de 9,90+9,50 meses.
Em 34,9% o tempo esteve entre 3 e 6 meses e erflod6j7maior de 12 meses. Cabe

ressaltar que em 57,0% dos prontuarios ndo conssiedipo de registro.

Quanto ao método diagnostico 69,2% foram por b#opsi 30,8% por PAAF.
Ressaltamos que somente em 117 prontuarios fongada esta informacdo. Em se tratando
da localizacdo do tumor somente 92(46,0%) dos péomiats continham esta informacéao.
Desses em 50,0%, o tumor localizou-se na mama mkgqueom 1,4% de casos de
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bilateralidade, e 1 caso em mama supranumerariaaicta. O quadrante superior externo
(QSE) foi acometido em 22,0% dos casos. Acercambamnho do tumor obteve-se que, 79,6%

dos participantes apresentaram um tumor com até 5 ¢

Com relacédo ao comprometimento linfonodal houveprometimento axilar em 44,1%
dos pacientes. Sobre o estadiamento do tumor/b8¢3 pacientes do estudo encontravam-

se no estédio Il, e apenas 15,9% foram diagnostscach estadia |

A pesquisa da presenca dos receptores hormonaigeegtejudicada devido a que
somente 39,5% apresentavam o preenchimento dekiedas que o apresentavam, o 71,2%
indicavam positividade para receptores hormonais.

Verificando o tratamento cirlrgico realizado obserge que 68,0% dos pacientes
foram submetidos a mastectomia radical. Em senulatao tratamento complementar houve
um numero elevado de prontuarios sem o registrdadio (54,0%). Dos que o0 possuiam, 0
68,6% foram submetidos a tratamento quimiotergpidpivante e 44,5% a quimioterapia
neoadjuvante. Quanto a radioterapia 38,1% forarmstitdos a esta forma de tratamento. E a

colocacao da protese mamaria foi realizada em 48@9fpacientes.

O tipo histolégico mais frequente encontrado focarcinoma ductal invasivo, em

48,9% da amostra.

DISCUSSAO

Na relagdo do cancer de mama com o sexo resulsatidares aos deste estudo foram
encontrados, em estudo realizado no Vale do l&jaliando o perfil epidemiolégico de
pacientes com cancer de mama num ambulatorio dmlogia. Nesse estudo foi encontrada
uma maior prevaléncia de pacientes acometidos qéhcer de mama no sexo feminino
(98,0%), com somente 2,0% da amostra correspondemdexo masculifoPode-se afirmar
gue o cancer de mama é uma patologia predominanterfeminina, uma vez que 0 mesmo é
incomum no sexo masculino, representando 1,0% diestos casos de cancer de mama
Entretanto cabe a orientacdo aos profissionais aedes quanto a possibilidade de

aparecimento desta doenga no sexo masculino.

A idade é um fator importante a considerar no tipgaciente estudado, neste estudo
houve maior percentual de pacientes com idade d6t@ 55 anos, ou seja, na fase adulta.
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Resultados similares foram achados em estudo dosesade risco e deteccdo precoce do
cancer de mama em pacientes submetidas a quinpiateean Minas Gerais, que encontrou
um predominio de 83,3% das pacientes com 40 anomais®. Analisando o perfil de
pacientes com diagnéstico de cancer de mama emebi@iaro¥’, foi encontrado 54,5% da
populacdo com mais de 50 anos no periodo do diignogma média de idade de 54,7 anos
com idades variando entre 28 e 99 anos, com maioero de casos 34,74%, na faixa etéaria
entre 51 e 60 anos num estudo no Vale do ftafaipresente estudo mostra semelhanca se
comparado aos demais estudos encontrados. Chateaca@a idade minima encontrada, ou
seja, a presenca precoce do aparecimento do acd@eeama em um dos pacientes estudados
gue tinha 11 anos. E mesmo o estudo que avaliaerfoo go cancer de mama em mulheres
jovens trouxe uma idade minima de acometimentoogmgh de 18 ant’s Dessa forma é
necessario que os profissionais de salde estejamtogt a0 rastreamento precoce
principalmente se houver histéria familiar de cénce mama e menarca precoce

relacionados.

Em estudo que relacionou o perfil do cancer de meonaos seus fatores de risco no
sul do Brasil, encontrou que 92,7% dos pacientésin a cor da pele brafic®s resultados
desta variavel séo limitados devido a miscigenat@@opulacéo brasileira e ao fato de tal
informacé&o ser auto referida, porém vale a persaltas que em mulheres jovens, com menos

de 35 anos e negras ha maior grau de agressividadieenca assim como de mortalidade

Quanto a ocupacdo 56,0% eram do lar e quanto adcestvil dos 56 pacientes que
tinham registro de estado civil 40,3% eram sol&ildm estudo que relaciona cancer de
mama e fatores de risco e deteccdo precoce identifjue 55,1% eram autbnoma/empregada
com vinculo e 59,0% da amostra com estado civad@4 Esta variavel ganha importancia
uma vez que a mesma foi relacionada a fatoreslpgicos associados a recuperag¢ao no pos-
operatdrio, principalmente de mastectomia radiaakim como a um maior interesse na

reconstrucdo da mama.

Em se tratando do local de moradia identificouis® & maioria da populagéo reside na
capital do estado. Existe uma relacdo entre a irdgdo e alguns fatores como reducéo do
indice de fertilidade e sedentarismo, fatores @piesestdo associados ao aumento do nimero
de casos de cancer de mamE&ntretanto também a urbanizacgéo se encontraiadac uma
maior chance de diagndstico e rastreamento pretad®enca visto que nos centros urbanos
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existem melhores servicos de saude e com maiosibielade a exames diagnoésticos e

tratamento.

Quanto aos fatores de risco associados ao canaeane, foi visto que 0s pacientes
nao apresentam a nuliparidade como fator de riscencontrado em estudo semelhante um
percentual de 27,1% como possuidores de 2 fithdsmenarca precoce, antes dos 11 anos,
também representa um fator de risco para o camcaramd, porém néo foram encontrados
trabalhos que explorem estatisticamente este déale. ressaltar que o conhecimento por
parte dos profissionais de saude da menarca preooce fator de risco para a doenca alerta
para uma melhor investigacao de outros fatoressde assim como a investigacao da historia

familiar.

O tabagismo, outro fator de risco conhecido naoesdenpara cancer de mama como
outras neoplasias, foi tido como ndo associadgoalpgdo do estudo, assim como em outros
estudos encontrados 78,0% e 88,9% da amostra tiespeente eram ndo fumant&d’. E
necessario que acoes direcionadas para a erranlidagée fator sejam valorizadas, uma vez
que podem contribuir com o controle desta doencan@ a comorbidades na literatura nao
foram encontrados resultados de pesquisas queoretat a hipertensao e o diabetes mellitus
com o cancer de mama. Entretanto um estudo quametaa obesidade como fator positivo
para o desenvolvimento de cancer de mama em mslheropausadds Tanto o cancer de
mama quanto o diabetesellituscompartilham fatores de risco em comum, pois a&idade
e idade avancada aumentam a chance de desenvohas aas doencas. As pacientes
portadoras de diabetasellitus de qualquer tipo devem, mais do que qualquer mules
orientadas a participar dos programas de rastraandencancer de mama com mamografia.
Aléem disso as pacientes diabéticas tém potenciabrnide apresentarem complicacdes
cirlrgicas, da radioterapia e da quimioter&piGendo ssim, ao ser pesquisada a presenca de
obesidade na populacdo estudada, sabendo que idaoleeg® um fator de risco para a
hipertensdo e o diabetes mellitus, a presenca slefs@ncas pode estar relacionada a
obesidade e consequentemente ser um fator de mssonulheres menopausada deste estudo,

para o aparecimento do cancer de mama.

Quanto a historia pessoal de cancer de mama werifie que maior parte da populacao
ndo apresentava historia previa pessoal da doeqgga também foi encontrado outro estudo
onde mostraram 99,2% dos pacientes apresentavadnidiiprevia negativa para neoplasia

mamarid. Em se tratando da histéria familiar vale ressajtze como o cancer de mama
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hereditario € aquele diagnosticado antes dos 5§, aeorrendo na mama ou ovario, em um
ou mais familiares de primeiro grau, ndo podemassiderar esta informacédo na presente
pesquisa como valida, uma vez que ndo h& indicdedidlade do parente acomefiddla
literatura foi encontrado 79,91% de histéria faamnilnegativa para cancer de mafassim
como outros pesquisadores encontraram que 94,44%paldentes ndo possuiam histéria
familiar de parentes de 1° grau com cancer de MarEanbora o nimero de casos de cancer
de mama sem histdria familiar prévia tenha aumentad hereditariedade é um fator
significativamente importante, uma vez que cerc® déel10% dos casos de cancer de mama
apresentam a hereditariedade como fator relaciopadorastreio da doeri¢aDessa forma é
necessario que os profissionais saibam destingindm o cancer de mama € considerado

associado a histoéria familiar.

Sabe-se que 0 autoexame das mamas constitui umamésta importante no
diagndstico do cancer de mama. O estudo pode tanstgpresenca do autoexame como
forma de identificacéo inicial de alteracdo mamadgstudo similar encontrou um percentual
de 20,8% de sua amostra realizando o autoexameatass, porém, ndo héa indicacdo quanto
a suspeita de nédulo mamario a partir deste eXamerealizacdo do exame de mama de
maneira correta pode contribuir para a deteccampeeda doenca. Por tanto, os profissionais
da saude, principalmente médicos e enfermeirogptanobrigacdo conhecer a técnica correta
para a realizacdo deste exame, e ensinar est&smapesob seu cuidddoQuanto ao tempo
para o diagnostico foi visto que este encontroutemmpo superior a outros estudos, como
57,3% da amostra com um tempo da suspeita atéfiancacdo diagnéstica de até 5 meédes
Além disso 57,0% dos prontuarios encontravam-se igistro deste dado, refletindo a
fragilidade do sistema de saude, pois o rapidondistico proporciona melhor progndstico da
doenca.

A localizagao do tumor foi outro fator avaliadoapresenta similaridade a outros
estudos onde foi encontrado 49,6% de casos de tocalizados na mama esquerda e 49,3%
dos casos de acometimento na mama direita, com de28asos de bilateralidade, e 47,7% de
acometimento do QSE. O quadrante superolateralagaancontém uma grande quantidade de
tecido glandular e é onde a maior parte dos casclerenama se desenvafieEm se tratando
do tamanho do tumor o presente estudo apresentmorci@ncia com outros estudos onde
38,8% das participantes o tamanho do tumor esteNe € e 5 cmassim como o0
comprometimento linfonodal 42,1% de sua amostravast com linfonodos negativids
Quanto ao estadiamento do tumor foram encontratosudros estudos, 47,6% dos pacientes
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em estadio Il e IV, ou seja, com pior prognostico que nosso o presesiudo o qual
identificou maior parte da populagdo em estadigpdirtém outro estudo identificou dado
semelhante onde os pacientes encontravam-se rmboedf&com 34% da amostra em estadio
IIA e 24,05% em estadio IIB e 18,31% em estadiai 0’00 tamanho do tumor assim como o
status linfonodal estdo associados ao estadiardandoenca sendo fatores de progndstico da
doenca se identificados em estadio avancado.

Quanto aos receptores hormonais viu-se que marte gas pacientes encontravam
receptores hormonais positivos. E em se tratandea@cteristicas clinicas de mulheres com
carcinoma ductal invasivo submetidas a quimioterapgoadjuvante, encontrou em sua
amostra 50,0% de receptores hormonais negétiGabe-se que pacientes que apresentam
negatividade para receptores hormonais apresentamprognéstico menos favoravel
indicando uma menor resposta ao tratamento quirajt®. Refletindo assim no tratamento
cirargico onde foi visto que grande numero de paegforam submetidas a mastectomia. Em
outro estudo semelhante identificou-se um percéntuenor de 40,4% dos pacientes
submetidos a mastectorhia Assim como no tratamento complementar onde miqtérapia
esta presente como tratamento de grande numerpagdéntes com cancer de mama. Em
outros pacientes estudados encontrou-se que 76yévanmh como forma de tratamento a
quimioterapia e 88,2% a radioterapiaO reflexo do tratamento cirlirgico mais agressisti
completamente relacionado ao diagnoéstico tardiaatnca trazendo maiores maleficios a
recuperacdo do paciente dessa forma € necessano pneocupacdo quanto ao rastreio da

doenca na tentativa de diagnostico precoce.

O presente estudo também avaliou a colocacdo desprdmamaria em pacientes
mastectomizadas, porém um grande numero de pr@gudncontrava-se sem 0 registro
dificultando a captacdo da informacdo. Estudoscémdos a este fator também s&o pouco
encontrados. Sabe-se que a reconstru¢do ou plasdiceria tem impacto positivo sobre a
saude mental e a qualidade de vida das mulhegsargo mais precocemente for realizada,
maiores serdo o0s beneficios. Existe consenso saste fato entre as equipes
multidisciplinares, embora ressaltem ser notavéalea de estudos clinicos abordando o
tem&.

O tipo histologico prevalente encontrado foi o cema ductal invasivo dado
semelhante ao encontrado em outra pesquisa ond&o 3ps pacientes estudados tinham
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também este tipo de carcinothaVale a pena ressaltar que foram identificadosstado

tumores raros como o carcinoma secrétor

CONCLUSAO

Os pacientes do estudo séo na sua maioria do sexoifio, com faixa etaria entre 46 e
55 anos de cor parda, solteiras, do lar, residerdesapital do estado Aracaju. Quanto aos
fatores de risco apresentaram menarca aos 12 gusseem 1 a 2 filhos. S&o nao fumantes,
sem comorbidades associadas e ndo possuem histédaal e familiar de cancer da mama.
Perceberam alteracdo através do autoexame das msende diagnosticadas por meio de
bidpsia, em sua maioria com carcinoma ductal imeasio estadio Il com tamanho do tumor
entre 1 e 5 cm, localizado na mama esquerda naantadsuperior externo, com status axilar
positivo. O tempo médio entre a suspeita e o distipdfoi de 3 a 6 meses. Em se tratando
dos receptores hormonais a maioria apresentou togesppositivos, sendo submetidas a

mastectomia como tratamento cirargico e quimiotarapmo tratamento complementar.
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Tabela 1: Distribuicho dos pacientes com céancer demama, segundo
caracteristicas sociodemograficas, Aracaju 2016.

Variaveis sociodemograficas REENES

N° %
Ano do diagndstico (n=200)
2011 21 10,5
2012 36 18,0
2013 35 17,0
2014 55 27,5
2015 54 27,0
Sexo (n=200)
Feminino 199 99,5
Masculino 1 0,5
Faixa etaria (n=200)
<=25 2 1,0
26-35 10 5,0
36-45 41 20,5
46-55 62 31,0
56-65 41 20,5
66-75 29 14,5
>75 15 7,5
Cor/raga (n=150)
Parda 137 91,0
Branca 7 4,0
Preta 5 3,0

Amarelo 1 2,0



Ocupacéao (n=78)

Do lar

Aposentado

Trabalhador formal

Outros

Autdbnomo

Desempregado

Estado civil (n=139)
Solteiro

Casado

Outros

Viavo

Divorciado

Local de residéncia (n=199)
Aracaju

Outros municipios de Sergipe
Nossa Senhora do Socorro
Sé&o Cristovéo

Outros Estados

Barra dos Coqueiros

44

12

10

56

48

17

13

83

82

19

11

56

56
15
13

8,0

5,0

3,0

40,3
34,5
12,2

9,4

3,6

41,7
41,2
9,6
5,5
15

0,5
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Tabela 2: Distribuicdo dos pacientes com cancer geama, segundo fatores de risco,
Aracaju 2016.

Fatores de risco N© Pacientes %
Paridade (n=91)
Nenhum 09 9,9
De 01 a 02 filhos 55 60,4
De 03 a 05 filhos 11 12,1
Mais do que 05 16 17,6
Idade da menarca (n=66)
11 anos 07 10,6
12 anos 15 22,7
13 anos 12 18,2
14 anos 12 18,2
15 anos 11 16,7
16 anos 5 7,6
17 anos 3 4,5
18 anos 1 15
Tabagismo (n=36)
N&o 19 53
Ex-tabagista 09 25
Sim 08 22
Comorbidades associadas (n=66)
Sem comorbidades 24 36,4
HAS 23 34,9

HAS + Diabetes 15 22.7
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Diabetes 02 3,0
Cancer 1 15
Outros 1 1,5

Historia Pessoal de Céancer (n= 98)

Utero 01 1

TGl 01 1
Mama 10 10,2
Historia pessoal negativa 86 87,8

Historia familiar de cancer (n=80)
Nao 45 56,2

Sim 35 43,8

Tabela 3. Distribuicdo dos pacientes com cancer,gendo caracteristicas clinicas,
Aracaju 2016

Caracteristicas clinicas PEEIEIES
N° %

Evidéncia clinica inicial (n=94)
Identificacdo de nodulo no auto-exame 45 47,9
Rastreamento por exames de Imagem 38 40,4
Descarga papilar 5 5,3
Dores nas mamas 3 3,2
Aumento do volume 2 2,1
Outros 1 11
Tempo estimado da 12 evidéncia até o diagnostico=86)
<01 més 1 1,2

De 01 a 03 messes 13 15,1
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De 03 a 06 messes

De 06 a 12 messes

> 12 messes

Método diagnéstico (n=117)
Biopsia

PAAF

Localizacdo do tumor (n=72)
Mama esquerda

Mama direita

Bilateral

Mama supranumeraria
Tamanho do tumor (n=167)
Ate 01 cm

Ate 05 cm

Maior que 5cm

Status axilar (n=179)
Positivo

Negativo

N&o pesquisado

N&o se aplica
Estadiamento (n=170)

I

I

30

19

23

81

36

37

35

10

133

24

79

78

20

02

27

90

48

34,9
22,1

26,7

69,2

30,8

50
47,2
1,4

1.4

79,6

14,4

44,1
43,6
11,2

11

159
53
28,2

2,9



Receptor hormonal (n=79)
Positivo

Negativo

Tratamento cirdrgico (n=182)
Mastectomia

Setorectomia

Exérese do tumor
Tratamento complementar (n=92)
QA

QA+ R

QNA

QA+QNA+R

QA+QNA

R

QNA + R

Outros

57

22

125

52

24

22

20

71,2

27,8

68

28

26,1
24
21,7
9,8
8,7
4,3
4,3

11
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*Variavel multiresposta
QA+R= Quimioterapia Adjuvante + Radioterapia

QA= Quimioterapia Adjuvante

QA+QNA+R=Quimioterapia Adjuvante+Quimioterapia ndpavante + Radioterapia

QA+QN = Quimioterapia Adjuvante +Quimioterapia néjo@ante; R = Radioterapia

QNA= Quimioterapia neoadjuvante

QNA+R= Quimioterapia neoadjuvante + Radioterapia
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Tabela 4. Distribuicdo dos pacientes com cancer, gendo tipo histologico do

cancer. Aracaju 2016. (n=200)

Pacientes

Tipo histologico do tumor N° %
Carcinoma ductal invasivo 139 48,9
Carcinoma ductal in situ 79 27,8
Outros 11 3,9
N&o detectavel 10 3,5
Carcinoma papilar invasivo 10 3,5
Carcinoma lobular 10 3,5
Carcinoma micro papilar invasivo 7 2,5
Carcinoma tipo misto 6 2,1
Carcinoma medular 4 1,4
Doenca de Paget 4 1,4
Carcinoma de células fusiformes 3 1,1
Carcinoma metaplasico 1 0,4

*Variavel multiresposta



