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diagnostico e tratamento. 2013. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude
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RESUMO

O céancer de mama representa hoje um grave problema de saude publica. Sua
incidéncia cresce em todo o mundo e nos paises em desenvolvimento, como o
Brasil, vem associado a um preocupante aumento da mortalidade. Em Pernambuco
as neoplasias ocupam o segundo lugar no ranking das causas de morte da
populacdo, sendo a neoplasia maligna da mama a principal causa de morte por
cancer em mulheres. Os melhores resultados no tratamento do céancer sé&o
alcancados quando as pacientes séo tratadas precocemente nos estadios iniciais da
doenca. Alguns autores apontam que o retardo na investigacédo das lesbes suspeitas
€ a principal causa do insucesso terapéutico. O objetivo deste estudo foi caracterizar
o perfil sociodemografico das pacientes matriculadas no departamento de
mastologia do Hospital de Cancer de Pernambuco e investigar os aspectos
relacionados ao atraso no diagnéstico e tratamento. Trata-se de um estudo
epidemiologico observacional, descritivo de corte transversal que foi subdividido em
dois momentos distintos. Analisamos os resultados e os comparamos aos dados do
Registro Hospitalar de Cancer. Encontramos que 48% das pacientes tinham entre 60
e 79 anos, eram brancas (60%), casadas (48%), tinham o primeiro grau completo
(44%) e eram catdlicas (52%). A maioria se apresentava em estadios avancados
(72%), apods longos periodos sintomaticos e demonstravam pouco conhecimento a
respeito da doenca. Identificamos que houve atraso no diagnostico e inicio do
tratamento envolvendo diversos niveis; relacionados a usuaria, aos profissionais de
saude e aos provedores, fazendo com que os prazos ideais preconizados e
garantidos por lei ndo fossem atingidos pela maioria das mulheres (56,6%).
Concluimos ser necessario reavaliar a estruturacéo da rede de atencéo oncoldgica e
as estratégias de combate a doenca para que possamos aumentar a efetividade das
acoles e reverter a tendéncia de crescimento do numero de mortes.

Palavras chaves: Neoplasias, cancer de mama, determinantes sociais de saude,

justica social, equidade no acesso.



PAIVA, Christiano José Kuhl de. Breast cancer at the Hospital de Cancer de
Pernambuco: Sociodemografic profile and delayed diagnostic and treatment. 2013.
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ABSTRACT

Breast cancer is now a serious public health problem. Its incidence is growing
worldwide and in developing countries, like Brazil, has been associated with an
alarming increase in mortality. In Pernambuco, neoplasms occupy the second place
in the ranking of causes of death of the population, and the malignancy of the breast
is the leading cause of cancer death in women. The best results in cancer treatment
are achieved when patients are treated in the early stages of the disease. Some
authors point out that the delay in the investigation of suspicious lesions is the
primary cause of treatment failure. The aim of this study was to characterize the
demographic profile of the patients enrolled in the department of mastology at the
Hospital de Céancer de Pernambuco and investigate aspects related to delay in
diagnosis and treatment. This is an observational epidemiological, cross-sectional
descriptive which was divided into two distinct periods. We analyzed the results and
compared them to data from the Hospital Cancer Registry. We found that 48% of
patients were between 60 and 79 years, were white (60%), married (48%) had a
primary school education (44%) and were Catholic (52%). Most of them presented
with advanced stage (72%), after long symptomatic periods and showed little
knowledge about the disease. We identified that there was a delay in diagnosis and
initiation of treatment involving several levels; related to the user, healthcare
professionals and providers, making the ideal time recommended and guaranteed by
law were not achieved by most women (56,6%). Finally we concluded to be
necessary to reassess the structure of the network of cancer care and strategies to
combat the disease so that we can increase the effectiveness of actions and reverse
the growth trend in the number of deaths.

Keywords: Neoplasms, breast cancer, social determinants of health, social justice,

equity in access.
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1 INTRODUCAO

A histéria do cancer se mistura a da propria da humanidade. Considerado
contagioso ou mesmo um castigo divino nos primérdios, sua ocorréncia era
comumente associada a falta de limpeza, a sujeira fisica e moral e o adoecimento
resultado de “pecados e vicios” (MURKHERJEE, 2012, TAVARES, 2005).

Percebido como moléstia terrivel, vergonhosa e incurdvel seus pacientes
experimentam sentimentos conflituosos enquanto realizam um percurso doloroso em
busca de um tratamento que os liberte do fardo fisico e emocional e os desvincule
dos estigmas do canceroso (TAVARES, 2005; VENANCIO, 2004).

O Instituto Nacional de Céancer (INCa) (1997) reconhece que apesar de todo o
avanco alcancado nas pesquisas dos fatores genéticos, em seu diagnostico e
tratamento, o cancer permanece como uma doenca de causa obscura e cujo

tratamento ainda nao é totalmente eficaz.

As peculiaridades na forma de apresentacdo e desenvolvimento das neoplasias
malignas, bem como as dificuldades do estabelecimento de estratégias eficazes
para a reducdo da carga da doenca definem este espaco de enfrentamento.
Emergem questdes individuais, sociais, bioldgicas, culturais, econdmicas, politicas e
gerenciais que determinam um cenario de grandes desafios no campo da saude

publica.

1.1 Cancer

O encontro do homem com o cancer teve até hoje a caracteristica do
encontro de duas populagdes estranhas que disputam entre si 0s mesmos
bens para diferentes fins. Duas populacdes entre as quais qualquer
comunicacao tem sido inconcebivel.

Chiozza, 1987

Os primeiros registros de uma doenca que gerava tumores de crescimento
progressivo que se disseminavam pelo corpo dos enfermos levando invariavelmente

a sua mCorte, tém aproximadamente 4.000 anos, contudo existem indicios da sua
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presenca em fosseis de até 8.000 a.C. (BIFULCO; FERNANDES JUNIOR;
BARBOSA, 2010; MUKHERJEE, 2012).

O termo “céncer” foi cunhado por Hipdcrates, por volta de 400 a.C., numa analogia
entre 0s vasos sanguineos que se irradiavam a partir dos tumores de mama e as
patas do caranguejo. Assim, a moléstia fora batizada de karkinos, palavra grega
para designar caranguejo (MORI, 2002).

Koifman (1995) define cancer como um conjunto de doencas que tem aspectos
comuns, dentre os quais o principal é a perda do controle no processo de divisdo
celular produzindo um contingente de células com crescimento anarquico e a

consequente perda da relacéo entre forma e funcao.

Este crescimento leva a formacdo dos tumores que podem afetar praticamente
gualquer tecido do corpo humano, invadir estruturas adjacentes e/ou Orgédos a
distancia (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2013 A).

Muitos tipos de cancer podem ser prevenidos evitando-se a exposicdo aos fatores
de risco e uma grande parte deles pode ser curada através da cirurgia, radioterapia
e/ou  quimioterapia  principalmente  quando  detectados  precocemente
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2013 A).

Apesar disto, o cancer € hoje uma das principais causas de morte no mundo tendo
ocasionado aproximadamente 7,6 milhdes de ébitos em 2008 e com a estimativa de
que chegaremos a 13,1 milhdes em 2030 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2013 B).

1.1.2 Caracteristicas fundamentais

A célula neoplasica transmite suas caracteristicas as suas descendentes. Esta
natureza herdavel da célula foi primeiramente percebida por Virchow que em 1885
criou as bases da Teoria Celular afirmando: “omnis cellula e cellula”, ou seja, toda a

célula se origina de outra célula pré existente (MORI, 2002).

Datam da primeira metade do século XX os primeiros trabalhos que associam
mutacdes no DNA da célula a ocorréncia dos tumores 0 que caracteriza o cancer

como uma doenca genética (MORI, 2002).
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O surgimento da doencga, no entanto, depende da interacdo entre fatores genéticos
individuais e agentes externos e tem resultado em muitas incertezas as tentativas
para definir quais genes sdo necessarios ou suficientes para causar o cancer
(COMPORTAMENTOS..., 2004; ORGANIZAQAO MUNDIAL DE SAUDE, 2013 b).

A célula cancerosa desenvolve em seu processo disfuncional um conjunto de
capacidades anormais que subsidiam a progressdo desenfreada da doenca e
conferem aos tumores uma alta letalidade (COLLINS; BAKER, 2008).

A autossuficiéncia na sinalizacdo de crescimento celular, a perda da sensibilidade
aos sinais anti-crescimento, a evasao do processo de apoptose ou “suicidio” celular,
o potencial ilimitado de replicacdo, o desenvolvimento sustentado de vasos
sanguineos, a capacidade de invadir tecidos vizinhos e de se disseminar para
orgaos a distancia, sao habilidades da célula cancerosa que quando combinadas
promovem esta elevada mortalidade (AS RAIZES..., 2004; COLLINS; BAKER, 2008;
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2013 b).

Existem mais de cem formas diferentes de apresentacdo da doenca com sinais e
sintomas que se confundem com outras patologias o que dificulta o estabelecimento
de um diagnostico precoce (BRASIL, 2013; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2013 b).

A investigacao diagnostica deve levar em consideracao estes nuances e lancar mao
de todos os recursos semioldgicos, sejam eles clinicos, laboratoriais e/ou de
imagem. Além disto, a confirmacdo diagnostica dos casos de cancer exige a
obtencdo de uma amostra tecidual ou celular para exame anatomo patolégico e
eventualmente imunohistoquimico e molecular (INSTITUTO ONCOGUIA, 2013).

As neoplasias estdo inseridas no contexto das Doencas Crbnicas Nao
Transmissiveis (DCNT), por serem condi¢cdes multifatoriais relacionadas a fatores de
riscos ndo modificaveis como idade, sexo e raca, e modificaveis, como exemplo o
tabagismo, o consumo nocivo do alcool, a obesidade, o0 consumo excessivo de sal, a

ingestao insuficiente de frutas e verduras e a inatividade fisica (BRASIL, 2013).

Para atender as demandas deste intrincado cenario, a assisténcia oncologica de
gualidade requer a incorporacdo de procedimentos de alta tecnologia e alto custo,

elaboradas estratégias de planejamento em saude e a estruturagdo de uma robusta
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rede de assisténcia integrada aos demais niveis de atencdo. Baseado nestas
observacfes € que se justifica a inclusdo da assisténcia oncolégica como area da
rede de alta complexidade do SUS brasileiro (BRASIL, 2013).

1.1.3 Céancer de mama: singularidades

A abordagem do cancer de mama relne caracteristicas que a tornam um paradigma
da assisténcia oncoldgica e ao mesmo tempo um caso distinto e Unico em relacéo

as demais formas da doencga.

Sua relevancia epidemioldgica com o crescente aumento da incidéncia, em muitos
casos acompanhado pelo aumento da mortalidade demonstra a magnitude de uma
condicAo que esta entre as principais causas de morte em todo o mundo
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2004 b).

Tal condicdo exerce uma forte pressdo sobre os sistemas de saude exigindo um
conjunto de acdes destinadas a promocao do diagnostico precoce que incluem
programas nacionais de combate com campanhas de prevencado e estratégias de
rastreamento populacional (CARVALHO, 2012; INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2004 b).

Por fim, o cancer de mama carrega o estigma de uma doenca que agride a mulher
no simbolo maior de sua feminilidade. Mais do que 6rgéo de adorno ou de estimulo
sexual, a doenca da mama produz na mulher repercussdes psicoldgicas que afetam
sua percepcado de sexualidade e sua propria imagem pessoal (BIFULCO;
FERNANDES JUNIOR; BARBOZA, 2010; QUADROS, 2005).

1.1.4 Epidemiologia do cancer de mama

Tratamos aqui da neoplasia maligna mais frequente entre as mulheres no mundo,
com aproximadamente 1,38 milh6es de novos casos novos identificados em 2008, o
gue corresponde a 23% de todos os tipos de cancer (INTERNATIONAL AGENCY
FOR RESEARCH ON CANCER, 2013).

Suas taxas de incidéncia sdo mais elevadas em paises desenvolvidos, porém a

despeito das diferencas regionais, o cancer de mama permanece como a principal
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causa de morte por cancer em mulheres, tanto nos paises em desenvolvimento
como nas regides mais desenvolvidas (INTERNATIONAL AGENCY FOR
RESEARCH ON CANCER, 2013).

O Brasil acompanha a tendéncia mundial e sua incidéncia vem crescendo nos
altimos anos. Atualmente calcula-se que o risco estimado para o desenvolvimento
desta enfermidade seja de aproximadamente 52 casos a cada 100.000 mulheres o
gue correspondia em 2012 a 52.680 casos novos (BRASIL, 2011).

Dados do Registro de Cancer de Base Populacional de 16 cidades do pais dao
conta de que o cancer de mama fora o mais frequente em 15 delas (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER, 2004 b).

Assim como em outros paises, no Brasil, os desdobramentos clinicos relacionados a
neoplasia maligna da mama constituem a primeira causa de Obito por cancer entre
mulheres, tendo sido registrado um aumento de 76% nas taxas de mortalidade em
pouco mais de duas décadas, ascendendo de 5,77 por 100.000 em 1979, para 10,15
por 100.000 em 2002 (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2004 b). Em 2007,
superamos a taxa padrdo mundial e atualmente registramos 13,47 mortes por
100.000 mulheres (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2013 a).

Em Pernambuco, para o ano de 2012, o INCa estimou a ocorréncia de 2.190 casos
novos de cancer de mama o que indica uma taxa bruta de 46,88 casos por 100.000
habitantes (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2011).

Cabe ressaltar que alguns autores criticam a utilizacdo dos dados de mortalidade
como indicador isolado. Pereira et al. (2011) enfatizam a importancia da avaliacéo
das causas de morte prematura e analisa os Anos Potenciais de Vida Perdidos
(APVP) e os Anos Produtivos de Vida Perdidos (APrVP) em seu estudo. Nele foi
verificada uma tendéncia crescente em ambos os indicadores para a populacdo em

guestao.

Este enfoque acrescenta valor social a morte e incorpora o critério de
vulnerabilidade visto que os 6bitos em individuos jovens deveriam ser mais
facilmente evitados. Destacam ainda que as mortes precoces punem ndo sO o
individuo e seu circulo familiar, mas também toda a coletividade privando-a do seu

potencial intelectual e econémico. (PEREIRA et al., 2011).
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Uma opcdo para a abordagem de problemas complexos em saude consiste na
selecdo de condigdes que podem ser consideradas como “tragcadoras”. Estas devem
atender a critérios especificos e serem capazes de produzir informacdes que irdo

retroalimentar o sistema de prestacao de servicos em saude (KESSNER, 1973).

Com base nos critérios descritos por Kessner (1973) observamos que o cancer de
mama relne os requesitos basicos para adequacao a tal finalidade.

Trata-se de patologia bem definida e delimitada, apresenta indiscutivel relevancia
epidemioldgica, possui elevada prevaléncia, o curso da doenca é sensivel as
intervencbes e possui estratégias bem estabelecidas de prevencdo, diagnéstico,
tratamento e reabilitacdo (KESSNER, 1973).

Assim, se espera que grande parte das contribuicbes advindas dos estudos sobre o
cancer de mama possa ser incorporada na logica do atendimento ao paciente com

cancer de outras topografias.

1.1.5 (Des)informacdo: risco, protecao e prevencao

Em razdo da multiplicidade dos fatores de risco e das caracteristicas genéticas
envolvidas na sua génese, a ciéncia ainda néo foi capaz de produzir condicbes que

proporcionem a prevencao primaria para esta neoplasia (BRASIL, 2011).

Cresce entdo a importancia das acfes de prevencdo secundaria com a deteccao
precoce da doenca a fim de identifica-la antes que a mesma se torne avancada,
permitindo assim uma maior eficacia e menor custo financeiro, individual e social

associado ao tratamento (STEIN et al., 2009).

No ano de 2004, o INCa publica o Documento de Consenso para Controle do
Cancer de Mama com base nas evidéncias cientificas da época ajustadas a
realidade brasileira e preconiza a realizacdo do exame clinico das mamas
anualmente para mulheres a partir dos 40 anos e o rastreamento mamografico
bienal dos 50 a 69 anos. As mulheres consideradas de alto risco para a doenca
deverdo realizar o exame clinico e mamografia a partir dos 35 anos (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER, 2004 A; STEIN et al., 2009).
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O reconhecimento das faces da doenca através de suas manifestacées clinicas tem
papel fundamental no controle do céncer. Em paralelo as acdes do Estado, a
identificacdo dos sintomas iniciais pela paciente serd determinante para o
estabelecimento de um diagnéstico em tempo oportuno favorecendo uma
perspectiva curativa e reduzindo o 6nus das abordagens mais agressivas (SANTOS;
CHUBACI, 2011).

A maioria das mulheres parece estar familiarizada com o assunto “cancer de mama”,
porém trabalhos evidenciaram que os detalhes quanto as indicacdes e os objetivos
das estratégias de detecc¢do precoce, os fatores de risco e os fatores protetores para
a doenca, ainda carecem de maiores esclarecimentos (BATISTON et al., 2011;
GONCALVES et al., 2009; KIM et al, 2010; SANTOS; CHUBACI, 2011).

As sucessivas campanhas de orientacdo da populacao reforcam a importancia das
ferramentas disponiveis para prevencéo, contudo, apesar de seu meérito, ndo sao
capazes de reduzir a incidéncia deste agravo, por nao atuarem nos fatores

predisponentes para sua iniciacdo (KIM et al., 2010).

1.1.6 Tempo de evolucao, estadiamento e prognéstico

O cancer é uma doenca progressiva e 0 seu curso clinico dependera da interacao
entre diversas variaveis como, por exemplo, a velocidade de duplicacdo tumoral, o
potencial de metastatizacao do tumor, entre outros (ABREU; KOIFMAN, 2002).

Analisando diferentes fatores, Koifman e Abreu (2002) concluiram que o tamanho do
tumor e a condicéo dos linfonodos axilares, permanecem como 0S mais importantes
indicadores prognésticos para o cancer de mama, reforcando o entendimento de que
0 tratamento precoce é crucial para um desfecho satisfatério no que se refere as

melhores oportunidades de cura da doenca.

Diagnosticado e tratado oportunamente o cancer de mama se revela um tumor de
bom progndstico e a sobrevida em cinco anos chega, nos paises desenvolvidos, a
85%. Contudo em paises como o Brasil, apenas 60% das pacientes estardo vivas ao
final do mesmo periodo (BRASIL, 2011).
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Esta alta taxa de mortalidade pode ser explicada parcialmente pelo fato de que, em
média, 60% dos tumores de mama sao diagnosticados em estadios avancados
(BARROS; UEMURA,; MACEDO, 2012; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2004
A; RESENDE et al., 2008; THULER; MENDONCA, 2005).

Observamos assim, que ha uma relagéo direta entre o0 aumento do tempo de espera
pelo diagndstico e/ou tratamento e a reducdo da sobrevida das pacientes vitimas
desta doenca (RICHARDS et al., 1999).

1.1.7 Tratamento “Radical” e os estigmas da doenca

O diagndstico de cancer per se representa para os pacientes e familiares, em sua
grande maioria, um momento de angustia, sofrimento e ansiedade (TAVARES,
2005; VENANCIO, 2004).

O confronto com uma doenca dolorosa e mortal é o prenuncio de um periodo,
geralmente longo, de tratamentos repletos de sintomas adversos e de prejuizos
funcionais que produzem impacto negativo na qualidade de vida dos individuos
(BERGAMASCO, 2001; CANTINELLI et al., 2006; VENANCIO, 2004).

Quando a enfermidade acomete a mama da mulher acrescentam-se outros temores
e insegurancas ligadas a feminilidade, a maternidade e a sexualidade. Naturalmente,
guanto maior a mutilacdo, mais traumatico serdo estes danos psicolégicos
(CANTINELLI et al., 2006; TAVARES, 2005; VENANCIO, 2004).

Neste sentido, o final do século XIX representa um marco na historia do combate ao
cancer com o desenvolvimento da técnica de mastectomia radical por William
Halsted. O cirurgido americano baseou seu procedimento nos estudos de
antecessores como Volkmann e Moore e utilizou o termo “radical” no seu sentido
latino original: “raiz”. Diante dos fracassos dos tratamentos que permitiam que o
tumor reaparecesse no local operado era preciso “desenraizar” a doenca
(MUKHERJEE, 2012).

Este raciocinio conduziu a procedimentos cirargicos cada vez mais extensos que
tinham como consequéncia inevitavel dramaticas mutilacbes para suas vitimas.

Halsted reconhecia a punicdo fisica a que submetia suas pacientes e chegou
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mesmo a registrar em suas anotagbes haver “detestado desfigurar a (jovem)
paciente” (MUKHERJEE, 2012).

Ainda hoje a mastectomia € o tratamento de escolha para muitas pacientes e apesar
da eficacia comprovada das cirurgias conservadoras elas s6 estardo indicadas em
casos selecionados de pacientes de baixo risco com tumores iniciais e desde que
ndo haja evidéncias de doenca metastatica ou multicentricidade (ASSOCIACAO
MEDICA BRASILEIRA, 2001).

1.2 Uma doenca social

E o cancer que desempenha o papel de enfermidade cruel e furtiva, um
papel que conservara até que, algum dia, sua etiologia se torne tdo clara e
seu tratamento tdo eficaz quanto se tornaram a etiologia e o tratamento da
tuberculose.

Susan Sontag, 1984

As primeiras décadas do século XX assistiram a forte expansao econdémica do pais
e a consolidacéo do capitalismo industrial brasileiro que ganhava espaco em meio
ao dominio da cafeicultura. O excedente de mao de obra do campo e a intensa
imigracdo desloca a populacdo em direcdo as cidades provocando intenso
crescimento urbano que aliado a expansédo econémica faz com que a saude emerja
como uma questéo social (BODSTEIN et al., 1987).

No inicio dos anos 20, o cancer ascendia ao 6° lugar no ranking das causas de
morte no Rio de Janeiro, surge entdo uma série de movimentos simultdneos em
diversas cidades no sentido de criar organismos de combate a doenca (BODSTEIN
et al., 1987).

O declinio das mortes por tuberculose seguido do aumento das mortes por cancer
fez com que houvesse uma transferéncia de conceitos e fantasias pela sociedade
entre essas duas entidades nosoldgicas. Desse modo, a angustia diante de um mal
invencivel comecou a se transferir da tuberculose para o cancer que passou a ser

visto como doenca contagiosa e transmissivel (BODSTEIN et al., 1987).
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Ocorre que, num periodo em que a medicina tinha fundamento na premissa de que
todas as doencgas tem cura, o cancer aparecia como uma entidade desafiadora de
etiologia desconhecida e que escapava a compreensdo meédica (SONTAG,1984).

1.2.3 Determinantes Sociais e Cancer

As doencas genéticas sdo tao sociais quanto as de qualquer outro tipo.

Victor Penchaszadeh — Geneticista , 2002

O substancial avanco cientifico promovido pela investigacdo genética trouxe consigo
alguns equivocos explicativos. A resisténcia em assumir as evidéncias da
interpretagdo social na causalidade das doengas vem sendo utilizada como
argumento para justificar o determinismo biologico. Entretanto, € necessario
enfatizar que as normas que conduzem as reacfes genéticas se submetem as
condi¢cdes de vida, e neste caso, retirar os genes de seu contexto conduzira a

interpretacdes falaciosas (BREILH, 2006).

N&o obstante a esséncia genética do cancer, o histérico do paciente, 0 meio
ambiente, o estilo de vida, fatores socioculturais e comportamentais, bem como
fatores econdmicos, tém fundamental importancia para o surgimento de tipos
especificos de cancer, afetando o risco de desenvolvimento da doenca (KANAVOS,
2006).

O aumento da expectativa de vida da populacao, a urbanizacéo e a industrializacéo,
na medida em que ampliam a exposicdo a agentes cancerigenos, constituem os
principais fatores responsaveis pelo aumento da incidéncia de cancer no mundo
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 1997).

As diferencas observadas em todos estes niveis produzem reflexos mensuraveis no
perfil epidemiolégico do cancer relativos a sua incidéncia, mortalidade, sobrevida e
qualidade de vida ap6s o diagndstico (WUNSCH FILHO et al., 2008)

Ao reconhecer o poder dos fatores socioeconémicos como determinantes de saude,
as pesquisas sobre iniquidade nos levam a uma visdo de saude que nédo se limita a

avaliar comportamentos individuais ou a exposicéo a fatores de risco, mas considera
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a forma como a estrutura social e econdbmica modela a salde, afirmam Marmot e
Wilkinson (2006).

Portanto é imperioso investigar o assunto sob o prisma da epidemiologia social que
se distingue por dedicar atencdo especial aos determinantes sociais da saude e
pretende entender e explicar a distribuicdo populacional da saude e da doenca a
partir da compreensdo dos fendmenos inerentes a organizacdo da sociedade
(BARATA, 2005; KRIEGER, 2001).

1.2.4 Saude e Justica Social: Equidade em Saude

Artigo 25°

Toda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para Ihe assegurar e
a sua familia a salde e o bem-estar, principalmente quanto a alimentacao,
ao vestuario, ao alojamento, a assisténcia médica ...

Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, 1948

Segundo Sen e Kliksberg (2010), qualquer concepcao de justica social, ndo pode
ignorar 0 papel da saude na vida humana e as oportunidades das pessoas obterem
uma vida saudavel, sem doencas e sofrimentos evitaveis ou mortalidade prematura.
Equidade na realizacdo e na distribuicdo de saude, portanto, esta incorporada e

embutida em uma ampla nocéo de justica.

Uma das concepcdes mais aceitas e influentes no campo de estudos da justica foi
proposta por John Rawls em A Theory of Justice de 1971. O Principio da Diferenca
entdo apresentado traz uma nocédo de igualdade equitativa de oportunidades, onde
um maior beneficio deve ser garantido aquele que possuir menos vantagens (SEN,
2008).

Entre os paises desenvolvidos ndo sdo as sociedades mais ricas que apresentam o
melhor desempenho nos indicadores de salude e sim aquelas que apresentam as
menores diferencas entre ricos e pobres. Iniquidade e pobreza relativa tém

resultados absolutos: aumentam a taxa de mortalidade (WILKINSON, 1996).

As disparidades na situacdo de saude entre as popula¢des sdo injustas porgue, em
geral, resultam de condi¢des sistémicas preveniveis e de politicas baseadas em
desequilibrios de poder (HORFRICHTER, 2003).
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O combate ao cancer é um tema global e seu controle deveria ser encarado como
um direito do cidadao. As diferencas regionais de mortalidade que hoje observamos
sdo condizentes com uma inaceitavel desigualdade no acesso aos servi¢cos publicos
de saude e ao tratamento médico (SEFFRIN, 2008).

Para Buss (2006), a iniquidade na saude entre grupos e individuos é um dos tracos
mais marcantes da situacdo de saude do Brasil, onde além de uma distribuicdo
perversa da riqueza, temos grandes parcelas da populagdo vivendo em condi¢des
de pobreza que ndo lhes permite ter acesso as minimas condi¢cdes e bens

essenciais a saude.

Entre 1991 e 2008, o Brasil duplicou o seu Produto Interno Bruto (PIB) e reduziu em
15% o seu Coeficiente de Gini, indicador que avalia o grau de desigualdade em um
pais, ainda assim ostentamos o titulo de um dos paises mais desiguais do mundo
(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAQOES PARA A SAUDE, 2012).

Sen (2008) avalia que a vulnerabilidade social e econdmica da populacdo realcada
por um cenario de desigualdades faz com que muitos individuos tenham reduzidas
as suas chances de explorar integralmente seus potenciais de saude, restringindo,

em ultima analise, sua liberdade individual.

Interessante frisar que muito embora a maior parte dos paises industrializados tenha
atingido uma equidade plena no cuidado primario, no servico especializado, a
equidade vertical, que existe quando as pessoas com maiores necessidades
recebem maiores recursos, dificimente € alcancada, visto que o acesso das
populacdes desfavorecidas a estes servicos ndo corresponde as suas necessidades
(STARFIELD, 2011).

Finalmente, a equidade em saude deve ser compreendida como uma situacéo ideal
onde todos os individuos podem desenvolver seus potenciais de saude e onde
ninguém deve sofrer desvantagens devido a sua posicdo social ou outras
circunstancias socialmente determinadas (WHITEHEAD; DAHLGREN, 2006).
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1.2.5 Transicao epidemiolégica e o 6nus do desenvolvimento

Diversas teorias tém tentado explicar as mudancas no perfil epidemiolégico mundial,
entretanto a despeito da divergéncia conceitual, as andlises e criticas aos distintos
modelos explicativos propostos ndo serdo objeto deste trabalho (CESSE, 2007,
FREESE, 20086).

O Brasil vivencia uma modificacdo no seu padrao de adoecimento e morte que pode
ser facilmente flagrada pelos numeros. A transicdo epidemiolégica no caso brasileiro
faz com que as doencas crbnicas nao transmissiveis respondam por
aproximadamente 66,3% da carga de doenca, as doencgas infecciosas por 23,5% e
as causas externas por 10,2% (SCHRAMM, 2001).

Em Pernambuco a mortalidade associada as neoplasias vem apresentando um
comportamento ascendente. Em 2011, o cancer foi responsavel por 13,5% dos
Obitos, atras apenas das doencas cardiovasculares (PERNAMBUCO, 2012).

Por representar um problema de ampla magnitude social com tendéncia de
crescimento do seu impacto sobre a saude, é que o cancer se consolida como um
grave problema de saude publica em todo o mundo. Situacéo esta especialmente
preocupante nos paises de média e baixa renda, pois estes concentram 70% das
mortes pela doenga enquanto se esforcam para estruturar seus sistemas de saude e
lidam com a escassez de recursos (ANTUNES; PERDICARIS, 2010; MATHERS,
2008; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2012).

Apesar disto, estima-se que a tecnologia disponivel seria suficiente para evitar 40%
das mortes por cancer caso fossem enfatizadas acdes de prevencdo primaria,
deteccdo precoce e acesso ao tratamento adequado e oportuno (ANTUNES;
PERDICARIS, 2010).

Temos ainda o fato de que os sistemas de salude nos paises em desenvolvimento,
nao estdo sendo capazes de acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas

agudos e a rapida ascensao das condicfes cronicas (MENDES, 2010).



29

1.2.6 Perfil sociodemogréfico e a distribuicdo das neoplasias

Trabalhos na literatura demonstram que o gradiente social repercute diretamente na
probabilidade de desenvolver o cancer, no acesso aos procedimentos de prevencao,
no tempo para confirmacgdo diagndstica, na escolha da modalidade de tratamento e
consequentemente no prognostico e sobrevida dos pacientes (SEMINARIO
NACIONAL DE VIGILANCIA DO CANCER, 2005; MARMOT; WILKINSON, 2006).

O chamado “estilo de vida ocidental”, por exemplo, predispde a tipos especificos de
cancer como o de mama, célon, e préstata o que pode ser evidenciado pela elevada
incidéncia destes tumores em paises desenvolvidos em comparacao com paises em
desenvolvimento que por sua vez apresentam altos indices de tumores de colo de
Utero, estbmago e cavidade oral (KANAVOS, 2006).

As estatisticas no Brasil tem demonstrado um aumento na prevaléncia dos tipos de
cancer associados a melhores niveis socioecondémicos, enquanto persistem as altas
taxas de incidéncia de tumores relacionados a pobreza (ANTUNES; PERDICARIS,
2010).

Estas tendéncias sdo dindmicas e ndo ocorrem ao acaso, mas atuando para elevar
a carga de doenca das populacdes menos favorecidas (WUNSCH FILHO et al.,
2008).

Diversos estudos apontam fatores como idade, raga, escolaridade e status
socioeconémico como estando intimamente relacionados a este atraso (LANTZ et
al., 2006; MANDELBLATT et al.,, 1991; MERKIN; STEVENSON; POWE, 2002;
SINGH et al., 2004).

Neste caso, o estudo das desigualdades em saude se torna imprescindivel, pois nos
permite sondar 0s possiveis mecanismos causais da doenca identificando
oportunidades de intervencdes preventivas com elevado potencial de efetividade
(KAPLAN, 1998).
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1.3 O papel do Hospital de Cancer de Pernambuco

Nascido do esforco humanitario de um grupo de senhoras da sociedade
pernambucana ha 65 anos, esta entidade beneficente sem fins lucrativos é o centro

de referéncia estadual no combate ao cancer.

Habilitado como Unidade de Alta Complexidade em Oncologia com servigco de
radioterapia, o hospital dispde de 203 leitos exclusivos para tratamento nas diversas
especialidades oncolégicas (BRASIL. Departamento de Informética do SUS, 2012).

O servico de mastologia do Hospital de Cancer de Pernambuco (HCP) dispbe de 24
leitos e executa acdes de rastreamento e investigacdo diagnostica, além do
tratamento cirdrgico e seguimento das neoplasias mamarias, recebendo em meédia

45 novos casos de cancer de mama mensalmente.

Dados recentes demonstram que o HCP concentrou 65,88% dos registros de casos
cancer de mama feminino atendidos no SUS pernambucano (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER, 2013 c) se consagrando como a principal instituicdo no

tratamento especializado desta patologia.

Sao dez mastologistas que realizam mais de 3.000 atendimentos por més, entre
consultas, revisdes e procedimentos ambulatoriais. Realizam-se ainda uma média
de 100 cirurgias terapéuticas e mais de 1.000 sessdes de quimioterapia por més,
aléem de tratamento radioterapico. O HCP oferece também a possibilidade da
reconstrucao cirurgica da mama, reabilitacdo fisioterapica, suporte psicolégico, além
de coordenar o Espaco Renascer, um grupo de apoio que trabalha a auto estima

das mulheres vitimas da doenca.

1.4 Registro Hospitalar de Cancer

Registros Hospitalares de Cancer séo fontes sistematicas de informacdes,
instaladas em hospitais gerais ou especializados em oncologia, com 0 objetivo de
levantar dados referentes ao diagnostico, tratamento e evolucdo dos casos de
neoplasia maligna atendidos nestas instituicdes, sejam elas publicas, privadas,
filantropicas ou universitarias (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2010).
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Os registros de cancer na medida em que coletam, processam e analisam dados e
divulgam informacgdes detalhadas, subsidiam a elaboragédo de acdes de controle
apropriadas, se constituindo dessa forma numa importante ferramenta de vigilancia
epidemiologica (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003) e em todo o mundo
consistem na melhor fonte de informacdes objetivamente definidas a respeito de
uma doenca (WILKINSON, 1996).

O termo vigilancia epidemioldgica, desde a década de 50, esta associado ao modelo
das doencas transmissiveis (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003), contudo as
sensiveis modificacdes do perfil epidemiolégico da populacao tém levado a discutir a
incorporacdo das doencas e agravos nao transmissiveis no seu escopo (CENTRO
NACIONAL DE EPIDEMIOLOGIA, 1993).

De fato, a sua implantacdo tem trazido importantes contribuicbes ao planejamento
das acbOes de prevencado, tratamento e acompanhamento das neoplasias, a
avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada aos pacientes, assim como tem

servido de subsidio para a elaboracao de pesquisa clinica e trabalhos cientificos.

Tem sido também um instrumento de apoio a formulagdo da Politica Nacional de
Atencdo Oncoldgica, na medida em que disponibiliza informacées sobre o perfil do
paciente, conduta utilizada no diagndstico e tratamento e sobre os exames regulares
de seguimento (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2010).

Em virtude do grande numero de informacdes produzidas pelos Registros e da
necessidade de cruzamentos posteriores tornou-se imperiosa a sua informatizacao.
O INCa disponibiliza um programa de computador para armazenamento e posterior
resgate dos dados, elaborado em concordancia com o instrumento de coleta dos

registradores, a Ficha de Registro de Tumor (ANEXO A).

Desenvolvida pela area técnica do Instituto, o formulério é padronizado para uso em
todos os RHCs do pais. Nele estdo sintetizadas as informacgdes de relevancia para
identificacdo do paciente além dos dados sobre a doenca, tratamento, 6bito e

acompanhamento dos casos de cancer atendidos nas unidades de saude.

Com base nestas informac¢des foi desenvolvido um sistema informatizado de apoio

aos RHC, o SisRHC, que permite acesso pela rede mundial de computadores a
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consultas, tabulagbes, monitoramento da atividade dos registros, downloads de
bases de dados e suporte técnico pelo sitio do Integrador RHC.

Pernambuco tem destaque histérico nos esfor¢os para implantacdo dos registros de
cancer no pais. No final da década de 50, de forma pioneira, na Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Pernambuco, Dr. Adonis Carvalho inicia os
primeiros esbocos para efetivar um registro de cancer de base populacional
(FUNDACAO ONCOCENTRO SAO PAULO, 2005).

O Registro Hospitalar de Cancer do HCP € o mais antigo em atividade no estado,
reunindo informacgdes ininterruptamente, desde 1995, ano de sua implantacdo. Sua
base de dados exibe 18.570 casos catalogados (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2013 b), o que corresponde a 70,42% do total de casos de cancer
registrados em Pernambuco e a consolida como a maior fonte individual a compor a

base estadual.

1.5 Atraso no diagndéstico e tratamento do cancer de mama

Nas Uultimas décadas as transformacfes e aperfeicoamentos no tratamento
ampliaram as possibilidades de cura de diversos tipos de céncer seguindo a
dindmica dos avancos nha medicina, contudo a reducdo do numero de mortes
dependera principalmente de acfes que promovam o diagnoéstico precoce e 0
tratamento em tempo oportuno (MORAES et al., 2006; MORI, 2002).

As estratégias de deteccdo precoce se baseiam na premissa de que quanto mais
cedo a neoplasia maligna é identificada, maiores sdo as chances de sucesso do
tratamento. O cancer de mama reune caracteristicas que permitem o0 seu
diagnostico numa fase pré clinica através da aplicacdo de exames especificos em
uma populacdo assintomatica, mas com risco elevado para o desenvolvimento da
doenca. Este tipo de abordagem é chamada de Rastreamento Populacional e tem
como obijetivo principal o diagnostico prematuro do cancer evitando que a doenca
atinja os estadios avancados (STEIN et al., 2009). As diretrizes atuais do INCa para
o rastreamento do cancer de mama preconizam a realizacdo do exame clinico das

mamas anualmente nas mulheres apos os 40 anos e a realizagdo da mamografia
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bienal nas mulheres dos 50 aos 69 anos (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER,
2004).

Mesmo que alguns centros indiquem taxas de sobrevida para o cancer de mama no
Brasil semelhantes aos de paises desenvolvidos, de uma forma geral, nosso
aumento na incidéncia tem sido acompanhado por um indesejavel aumento na
mortalidade e este pode estar relacionado ao diagnéstico tardio e a falha na
implementacgéo da terapéutica adequada (MORAES et al., 2006).

Em recente relatério técnico o Tribunal de Contas da Unido, depois de realizar
andlises quantitativas em dados do Sistema de Informagbes Ambulatoriais (SIA) e
dos RHCs evidenciou que os tratamentos oncoldgicos providos pelo SUS nao tem
sido tempestivos (BRASIL, 2011).

Enquanto no Reino Unido 99% dos pacientes iniciaram o tratamento para cancer em
um més a contar da data do diagnostico, no Brasil esse numero cai para 52,4%. Em
nossas unidades de tratamento oncoldgico o tempo meédio de espera foi de 46,6
dias, variando amplamente de acordo com a modalidade terapéutica preconizada
(BRASIL, 2011).

Héa consenso que um dos principais determinantes do diagnéstico tardio do cancer
de mama € o atraso para a investigacao de lesbes mamarias suspeitas (RICHARDS
et al., 1999).

O elevado tempo de espera para a realizacdo dos exames diagnodsticos e para o
inicio do tratamento podem produzir consequéncias graves para 0s pacientes, como
a diminuicdo das suas chances de cura e do tempo de sobrevida. Além disso, um
tratamento realizado tardiamente pode trazer prejuizos a qualidade de vida dos
pacientes. E importante considerar ainda as consequéncias para 0 pais, como o
aumento de gastos com tratamentos mais caros e prolongados para pacientes que
poderiam ter sido diagnosticados nas fases iniciais da doenca, além dos custos
previdenciarios decorrentes do prolongado afastamento desses pacientes do
trabalho (BRASIL, 2011).

Em uma revisdo sistematica, Barros, Uemura e Macédo (2012) identificaram
somente 27 artigos tratando do atraso no diagndstico e tratamento do céancer de

mama, dos quais apenas 13 continham sugestdes para minimiza-lo.
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Foi observado ainda que a falta de uma descricdo uniforme e mais detalhada dos
intervalos de tempo analisados para a configuragdo do “atraso”, prejudicou
substancialmente a comparacdo entre os textos (BARROS; UEMURA; MACEDO,
2012). Acrescente-se a isso a semelhante dificuldade em conceituar, mensurar e
estabelecer claramente as responsabilidades pelo retardo, se vinculadas ao usuério,
ao profissional de saude ou ao provedor (RAMIREZ et al., 1999).

Em novembro de 2011, o INCa, ao atualizar as recomendacdes para reducao da
mortalidade por cancer de mama, estabelece os limites para a espera no inicio da
terapéutica (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2012). E em vinte e trés de maio
deste ano, o governo sanciona a Lei Federal 12.732/12 que assegura aos pacientes
do SUS com cancer o inicio do tratamento em no maximo 60 dias apdés a
confirmagédo da doenga (ENTRA..., 2013).

Tais medidas sinalizam o inicio de uma politica de reducdo de prazos que passa a
ser abracada pelo governo revelando a importancia do tema no contexto do controle
das DCNT.

A escassez de estudos sobre o assunto acentua a necessidade de avancarmos no
sentido de conhecer melhor o universo de nossas pacientes, compreendermos o
curso de sua doenca, identificarmos as barreiras que as distanciam de um desfecho
satisfatorio, para que entdo possamos estar aptos a construir solu¢cdes mais

eficazes.
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2 PERGUNTA CONDUTORA

Qual o perfil sociodemografico e os aspectos relacionados ao atraso no diagndstico
e tratamento das pacientes matriculadas no departamento de mastologia do Hospital

de Cancer de Pernambuco?
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar o perfil e os aspectos relacionados ao atraso no diagndstico e tratamento
das pacientes matriculadas no departamento de mastologia do Hospital de Céancer
de Pernambuco.

3.2 Objetivos especificos

a) Descrever o perfil sociodemografico das pacientes com céncer de mama,
registradas no HCP no periodo de 2004 a 2009;

b) Classificar as pacientes com cancer de mama, registradas no HCP no periodo de
2004 a 2009, segundo o seu estadiamento clinico;

c) Relacionar o perfil sociodemografico com o estadiamento clinico das pacientes

com cancer de mama, registradas no HCP no periodo de 2004 a 2009;

d) Descrever o perfil sociodemografico das pacientes com lesbes suspeitas de
cancer de mama admitidas no departamento de mastologia do HCP entre outubro de
2012 e janeiro de 2013;

e) Verificar o tempo decorrido entre a matricula no hospital, a obtencdo do
diagndstico e o inicio do tratamento nas pacientes com cancer de mama admitidas

entre outubro de 2012 e janeiro de 2013;

f) Classificar as pacientes com cancer de mama, admitidas no HCP entre outubro de
2012 e janeiro de 2013, segundo o tempo para obtencdo do diagndstico e inicio do

tratamento.
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4 PROCESSOS METODOLOGICOS

4.1 Tipo de Estudo

Realizamos um estudo epidemioldgico observacional, descritivo de corte transversal

gue foi subdividido em dois momentos distintos.

A pesquisa descritiva visa observar, registrar, analisar e correlacionar fen6menos ou
fatos, sem interferir no ambiente analisado. Para Rouquayrol e Almeida Filho (2003),
esta tem crescido em relevancia por possibilitar o detalhamento do perfil
epidemioldgico, visando o aprimoramento das acdes de assisténcia e prevencdo da

doenca, de promocédo da saude e também o refinamento das hipoteses causais.

Como vantagens deste tipo de estudo, destacamos o seu potencial para evidenciar
os padrbes da doenca, de refletir tendéncias, de contribuir para o planejamento das
acOes em saude além de levantar indicios sobre causalidade e de ter um baixo custo
de execucao (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003).

Os resultados da pesquisa foram submetidos a tratamento estatistico especifico

adequado a abrangéncia deste tipo de estudo.

Ressaltamos que mesmo estudos predominantemente descritivos, exibem potencial
analitico e este reside nas hipéteses que sdo formuladas baseadas nas
comparacdes, mesmo que implicitas, com o que seria esperado, além de
representar o primeiro passo para o aprofundamento de futuras pesquisas de
determinacao de risco (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

4.2 Local de estudo

A pesquisa foi desenvolvida com a analise de dados secundarios, numa primeira
etapa e em seguida com a coleta de dados primarios no departamento de

mastologia do Hospital de Cancer de Pernambuco.
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4.3 Populagéo e periodo do estudo

O planejamento amostral foi distinto para os diferentes momentos do trabalho.

A construcdo do perfil sociodemografico, objeto do primeiro momento do estudo,
contou com a avaliagdo dos 3.217 casos de cancer de mama registrados entre os
anos de 2004 e 2009.

Em atividade desde 1995, apenas a partir do ano de 2004 o Registro do HCP
incrementa a sua cobertura e passa a apresentar uma maior regularidade no volume

de casos notificados aprimorando a qualidade de sua informacao.

A partir deste momento, passam a ser catalogados, em média, 3.500 casos novos
de céncer por ano e dos quais aproximadamente 500 representam neoplasias
mamarias. O ultimo ano consolidado e disponivel para analise até a presente data é

2009 em consonancia com as exigéncias do 6rgao normativo o INCa.

Para o segundo momento, onde foram acessados dados primarios, utilizamos uma
amostra intencional de conveniéncia baseada no periodo de trés meses destinados
a coleta de dados. Foram aplicados 54 questionarios as pacientes com lesdes
suspeitas encaminhadas ao setor de mastologia do HCP pelo setor de triagem do

hospital entre outubro de 2012 e janeiro de 2013.

Caso optassemos pela aplicacdo dos questionarios as pacientes registradas em
2009, o intervalo de quatro anos entre as etapas do presente estudo, associado ao
mau prognostico das pacientes recepcionadas em estadios avancados, poderia levar

a uma selecao de casos mais favoraveis.

4.4 Fontes

As fontes utilizadas foram o Registro Hospitalar de Cancer do HCP, disponivel no
sistema web Integrador RHC (FIGURA 1), o questionario especifico e o formuléario
complementar com informacfes do prontuario médico, estes desenvolvidos pelo
pesquisador (APENDICES C e D).
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Figura 1 — Homepage do Integrador RHC

Esqueci °

LoQin: I:I senha: i

Integrador RHC @» minha {I
I i l:l senha.

Reqgistro Hospitalar de Cancer

Clique
aqui.

J

Bem-vindo ao IntegradorRHC!

Atencdo: O IRHC aceitara somente bases enviadas a partir da versao 3.2 (lancada em 14/12/2012).

Unidade Hospitalar
Duavidas Frequentes

O IntegradorRHC é um sistema Web desenvovido pelo INCA para consolidagdo de dados
hospitalares provenientes dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC) de todo o Brasil.

0s RHC se caracterizam em centros de coleta, armazenamento, processamento, andlise e
divulgacdo - de forma sistematica e continua - de informacGes de pacientes atendidos em
uma unidade hospitalar, com diagnéstico confirmado de cancer. A informacdo produzida
em um RHC reflete o desempenho do corpo clinico na assisténcia prestada ao paciente.

Se voceé € Coordenador de Registro Hospitalar de Cancer ou Coordenador de Vigilancia do
Céncer da Secretaria Estadual de Sadde, por favor, efetue seu cadastro no sistema para
permitir o acesso a dreas especificas. Clique em "Cadastre-se” no menu ao lado

Se vocé deseja ter acesso aos dados consolidados dos RHC, cligue em "Tabular Dados” no
menu ao lado. Ndo é necessario efetuar o cadastro no sistema para a tabulagdo
dos dados.

I 222 B e @80@D

Fonte: Instituto Nacional de Céancer, 2013.

A notificacdo do caso no RHC envolve o preenchimento dos 44 (quarenta e quatro)
campos da Ficha de Registro de Tumor que estdo distribuidos em quatro blocos de

informacéo.

A compilacdo desse conjunto de dados nos permite tracar o perfil do paciente com
neoplasia maligna que chega a instituicdo, sua condicdo de inicial e 0s recursos
utilizados para diagnostico, tratamento e seguimento (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2010).

Infelizmente o enorme potencial que este banco de dados possui € restringido em
virtude da falta de preenchimento, por parte da equipe de saude, de parcela

significativa das suas informacdes.

A andlise da incompletude dos dados dos RHC de Pernambuco revela sua
insuficiéncia, de forma que este ndo preenche muitos dos parametros de qualidade
recomendados pelo INCa (ENCONTRO NACIONAL DOS REGISTROS DE
CANCER, 2012).

A construcdo de um instrumento auxiliar atende a necessidade de minimizar as
fragilidades da base de dados disponivel e ampliar os seu alcance no que diz

respeito aos objetivos deste trabalho.
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O questionario, aplicado no segundo momento do estudo, teve formato
semiestruturado. Constam perguntas direcionadas a identificar os intervalos entre o
inicio dos sintomas e a procura por assisténcia médica, a data da primeira consulta e
a realizacao de exames diagndésticos, a realizacdo dos exames e o recebimento de
resultados (variaveis circunstanciais de tempo), dificuldades advindas da distancia
entre o local de residéncia e onde a assisténcia médica foi prestada (variaveis
circunstanciais de lugar) e questdes relativas ao conjunto de crencas pessoais

(variaveis circunstanciais de pessoa).

Por fim, recuperamos nos prontuarios informacdes adicionais sobre o curso da
doenca e o detalhamento da investigacdo diagnostica e terapéutica a fim de

averiguar os desfechos dos casos.

4.5 Planejamento do questionario

Para a elaboracdo do questionario realizamos a exploracdo do problema central
através do Diagrama de Ishikawa ou Diagrama de Causa e Efeito associado ao

levantamento bibliogréfico.

Esta importante ferramenta surgiu no ambiente industrial na década de 60 com a
finalidade de promover um levantamento dos sintomas e localizacado de causas de
dispersédo de qualidade (DIAGRAMA..., 2012).

A versatilidade da técnica faz com que a mesma possa ser utilizada facilmente em
problemas organizacionais genéricos bem como em outras areas do conhecimento e
sua capacidade de abordar situacfes complexas com sobreposicdo de causas para

um mesmo efeito a torna especialmente util neste caso (DIAGRAMA..., 2012).

Inicialmente inserimos uma seta que indicard o problema a direita. Ramos em
formato de “espinha de peixe” se estendem a partir da seta principal representando
as categorias de causas potenciais. Através de uma tempestade de ideias sao
inseridos os principais elementos envolvidos com cada eixo (MALIK; SCHIESARI,
2012).
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A investigacdo do problema através deste método incorporando a opinido de
colegas mastologistas levantou diversos eixos norteadores sob 0s quais assentamos

questdes intimamente relacionadas aos objetivos desta pesquisa (APENDICE A).
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5 PLANO DE ANALISES

Iniciamos o trabalho acessando a base de dados do RHC que corresponde a
informagao oficial referente ao registro dos casos de céancer no estado de

Pernambuco.

Foram incluidos no estudo os dados referentes aos casos analiticos, das pacientes
do sexo feminino registradas com diagndstico de cancer de mama (CID: C50), no
Hospital de Cancer de Pernambuco, no periodo entre 2004 e 2009.

Os primeiros anos do RHC sdo marcados pela irregularidade na frequéncia de
registros e inconsisténcia das informacdes, fruto do processo de aprimoramento dos
métodos de coleta, o que gerou numeros instaveis e flutuantes. Apés 2004, este
passa a apresentar uma maior regularidade, notificando anualmente uma média de

500 casos novos de cancer de mama (TABELA 1).

Tabela 1 — Distribuicdo dos casos analiticos de cancer de mama feminino no HCP no periodo entre
2000 e 2009

Unidade
hospitalar
Hospital do
Cancer de 3 17 9 50 497 462 459 524 532 744 3.297
Pernambuco

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total

Fonte: Elaborado pelo préprio autor com base nos dados do Integrador RHC

Quando inseridos no sistema, 0s casos de cancer sdo classificados como analiticos
e ndo analiticos. Correspondem a analiticos aqueles cujo planejamento e realizacéo

do tratamento, foram executados no proprio hospital.

N&o analiticos sdo casos que ja chegam ao hospital tratados, aqueles que néao
realizam o tratamento preconizado pelo hospital do RHC, os pacientes que ja
chegam ao hospital sem possibilidades terapéuticas, os casos com recidiva tumoral
e aqueles cujo diagnostico sé foi estabelecido por necropsia (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER, 2010).

Para o presente estudo, foram considerados apenas 0s casos analiticos, uma vez

gque buscamos nos concentrar naquelas pacientes efetivamente vinculadas ao
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servigo, que procuraram a instituicdo para o esclarecimento do seu diagndstico,

definicdo de sua terapéutica e seguimento de sua doenca.

Na construcdo do perfil sociodemogréfico, foram utilizadas as seguintes variaveis:
faixa etaria, grau de instrucdo, cor da pele, estado conjugal atual. Para o perfil
diagnostico foram utilizadas as variaveis, historico familiar de céancer e dados
referentes a extensao anatdémica da doenca representado pelo estadiamento clinico.
Também foram avaliadas as variaveis comportamentais, alcoolismo e tabagismo
(QUADRO 1).

Dividimos entdo as pacientes em dois grupos conforme o seu estadiamento clinico
baseado no Sistema TNM. Esta classificagao foi desenvolvida por Pierre Denoix na
Franca da década de 40 e resulta da observacdo pratica de que as taxas de
sobrevida eram maiores nos casos em que a doenca era localizada, do que
nagueles em que a mesma houvesse se estendido para além do 6rgao de origem
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2004 c).

A partir de entdo, a literatura académica passa a se referir a estes grupos de
pacientes como CASOS INICIAIS ou CASOS AVANCADOS permitindo uma
inferéncia sobre a progressdo regular da enfermidade em funcdo do tempo de
evolucdo (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2004 c).

Embora haja alguma divergéncia na literatura e alguns autores considerem
pacientes em estadio Il de cancer de mama como em ESTADIO INICIAL, optamos
por considerar estas pacientes em ESTADIO AVANCADO ja que este pode envolver

situacOes onde ha disseminacao para linfonodos regionais (RESENDE et al., 2009).
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Quadro 1 — Variaveis sociodemogréficas e relacionadas a extensdo da doenca (estadiamento clinico)

(2004 A 2009)
Variavel Classificacéo Descrigao Categorizagao Operacionalizagdo
L Agrupamento dos
o Classificacao das Inicial .
c . . casos nos estadio |
3 neoplasias malignas )
c » e Il na categoria
g . Categorica de acordo com o
[N Estadiamento . INICIAL e dos
o ordinal grau de )
T>; di inacio d casos nos estadios
. isseminag&o da )
g Avangado Il e IV na categoria
<>6 doenca
AVANGCADO
21 a 40 anos Agrupamento dos
individuos de
) » Categorica Intervalo de anos 41260 anos acordo com o
Faixa etaria ] o .
ordinal vividos 61 a 80 anos nimero de anos
vividos em grupos
>80 anos de 20 anos
Classificagao da Branca
- populacéo de
Categorica Preta
Cor da pele al acordo com *NSA
nomina
caracteristicas Parda
fenotipicas Outra
Analfabeta
Nivel educacional 1° grau incompleto
. Categodrica atingido e dividido
Grau de Instrugéo ) ) 1° grau completo *NSA
" ordinal em ciclos de
()
= estudos concluidos 2° grau completo
(]
g Nivel superior
_§‘ Situagéo do Casada
< » individuo perante o Solteira
2 . Categorica o
S Estado conjugal atual . matrimoénio no *NSA
ot nominal Separada/Divorciada
B momento da
> L.
pesquisa Viava
» Presenca de Sim
o » Categorica .
Histérico familiar de . parente acometido
. nominal . *NSA
cancer . de neoplasia N3o
dicotémica .
maligna
Registra o uso de
- . - Sim
Categodrica bebidas alcodlicas
Alcoolismo nominal sem informar *NSA
dicotémica guantidade, tipo ou N&o
frequéncia
» Registra o uso de )
Categorica . Sim
) . fumo sem informar
Tabagismo nominal . ) *NSA
L guantidade, tipo ou 5
dicotémica Nao

frequéncia

Fonte: Elaborado pelo préprio autor

Nota: NSA — N&o Se Aplica
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No intuito de evidenciar a influéncia das varidveis sociodemogréficas e
comportamentais no diagnostico tardio, foram realizados cruzamentos das mesmas
com o estadiamento clinico e aplicado o teste qui-quadrado para verificar a
significancia estatistica.

No segundo momento do estudo, foram aplicados questionarios desenvolvidos pelo
pesquisador as pacientes que se enquadraram no desenho planejado para o
processo de coleta.

Os inquéritos foram conduzidos em dias alternados, pela manhd, no momento da
chegada das pacientes ao ambulatério de mastologia para investigacdo de lesdes
suspeitas ou programacao terapéutica nos casos em que havia confirmacéo

diagnaostica prévia.

Participaram como entrevistador o préoprio pesquisador e uma enfermeira

selecionada com experiéncia de atuacdo em pesquisas de campo.

As pacientes foram convidadas a fazer parte da pesquisa e ap0s orientacdo sobre
0s objetivos do estudo, as que optaram por participar foram apresentadas ao Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B).

No questionario aplicado constavam dados gerais de identificacdo da paciente,
caracteristicas sociodemograficas e econdmicas, habitos de vida e informacdes
sobre a doenca (APENDICE C).

Considerando uma média de vinte dias uteis por més, durante trés meses,
excetuando-se os feriados, a coleta alternada resultou em algo préximo a 20 dias de

coleta.

As respostas obtidas contribuem para a caracterizacdo do perfil das pacientes e
abordam outras dimensdes de andlise como o nivel de conhecimento da doenca
pelas pacientes, a autopercepcao de saude e ainda questfes de acesso e utilizacdo
dos servicos de saude (QUADRO 2).

Procedemos a andlise dos dados primarios advindos dos questionarios através do
célculo de frequéncias absolutas e relativas, além de medidas de tendéncia central e

grafico 450x-plot para média.



Quadro 2 — Variaveis do questionario aplicado

Variaveis Descrigao Dimenséo da anélise
Registro Numero consignado para matricula no hospital NSA

8 g Faixa etaria Numero de anos vividos

A I N .

g % Cor da pele Classificagcdo da populagéo de acordo com caracteristicas

Estado conjugal

fenotipicas
Situagao atual do individuo em relagdo ao matriménio

CARAC. SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS

Grau de instrugao
Religido

Renda mensal

Nivel educacional atingido e dividido em ciclos de estudos
concluidos

Divis&o dos individuos segundo seu conjunto de crengas

Média de ganhos financeiros por més

Caracteristicas
sociodemograficas e

Programa de ~ " econdmicas
transferéncia de renda Insercdo no Programa Bolsa Familia
Ocupagéo Principal oficio do individuo
N° de filhos Numero de descendentes
= Registro se houve prética de aleitamento materno para

Amamentacao algum dos filhos
N° de residentes na Numero de pessoas (familiares ou ndo) que co-habitam a
moradia residéncia

Meio de transporte utilizado para o deslocamento até o
Transporte )

hospital

T fei
(‘;?:Zsop;orte da prefeitura Tempo para agendamento de vaga no transporte
Necessidade de Ex[genua Qa presenga de outro individuo para que a

paciente seja capaz de cumprir as tarefas necessérias
acompanhante Acesso

Custo transporte

Custo alimentacéo

para alcancar a consulta médica
Valor em reais desembolsado com o transporte para a
consulta (ida e volta)
Valor em reais desembolsado com alimentagdo
relacionado com o dia da consulta (paciente e

acompanhante)
w
8 Alcoolismo Registro do uso de bebidas alcodlicas
<
,9 ) Fator de risco
~ﬂ<3 > Tabagismo Registro do uso do tabaco
T
Nivel de conhecimento
1° Sintoma Primeira queixa relacionada observada pela paciente sobre a doenga/ Auto

INFORMACOES SOBRE A DOENCA

INFORMACOES SOBRE A DOENCA

percepcédo de saude

Tempo de inicio da
gueixa

Pessoa que identificou
a queixa

Intervalo entre o primeiro sintoma e a consulta

NSA

Auto percepcéo de
saude

Atitude diante do
problema

Data da 12 consulta

Acéo assumida ap6s a identificagdo do problema de
saude

Data da 12 consulta realizada referente a este problema

Nivel de conhecimento
sobre a doenga/ Auto
percepcéo de
salide/Acesso

Informacéo sobre
cancer de mama
Cancer de mama ha
familia

Sintomas da doenga

Fatores de risco
Fatores protetores
Métodos diagnésticos

Avalia o0 acesso e a fonte da informac&o sobre cancer de
mama
Presenca caso diagnosticado de neoplasia maligna em
familiar
Lista de sintomas relacionados e n&o relacionados a
doenca

Lista de condigdes relacionadas e ndo relacionadas a
doenca

Avalia o conhecimento sobre o exame de mamografia

Nivel de conhecimento
sobre a doenca

Nivel de conhecimento
sobre a doenca

Realizagc&o de exames
diagnésticos

Origem do
encaminhamento
NUmero de consultas

Aborda a realizacdo de mamografia e/ou os motivos para
a ndo realizagao

Informa sobre a rede de referéncias
NSA

prévias

Tempo para Intervalo de tempo entre a solicitagdo de consulta e o
agendamento atendimento

Perda de consulta Abstenc¢do a consulta agendada
agendada

Acesso

Fonte: Elaborado pelo préprio autor
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Posteriormente, foram avaliados os prontuarios das pacientes num prazo de 90 dias
apos o ingresso das mesmas na unidade de saude, para verificar o0s
desdobramentos da investigacdo, avaliando assim a tempestividade das agfdes no
sentido de estabelecer o diagndstico e de iniciar o tratamento, quando indicado, o

mais breve possivel.

Foram introduzidas informacdes referentes a extensdo da doenca no momento da
matricula, ao acesso e utilizacdo do servico de salde, datas de realizacdo e de
liberacdo de laudos dos exames diagndésticos e pré-operatérios, confirmacdo ou nao
de malignidade e tipo histoldgico, datas de consultas no especialista e data do inicio
do tratamento com a respectiva modalidade terapéutica (QUADRO 3 e APENDICE
D).

As analises propostas para este momento do trabalho visam identificar situacfes de
retardo no diagnostico e no inicio do tratamento. Para isso, os intervalos de tempo
encontrados para definicdo diagnodstica e instituicAo da terapéutica foram
comparados com 0s prazos preconizados pelos 6rgdos normativos do Brasil e de

outros paises.

Empregamos os programas Word XP e Excel XP para a digitacdo e criacdo do
banco de dados e a andlise se deu por meio do programa Social Package Statistical
Science (SPSS) verséao 20.0.



Quadro 3 — Variaveis dos dados do prontuario

Variaveis Descricao
Data da primeira Dia, més e ano da primeira consulta para tratar do problema
consulta atual
Local Estabelecimento de saude da primeira consulta
Data da
matricula no Dia, més e ano de abertura do prontuario no HCP
HCP

Presenca de
nédulo palpavel

Identificacdo de nodulagdo na mama pelo mastologista

Estadiamento
clinico

Classificacdo de acordo com a extensdo da doenca

Data da realizag8o e laudo da mamografia. Financiamento

MMG o i
publico ou particular.

US Data da realizacdo e laudo da ultrassonografia.
Financiamento publico ou particular.

CORE Data da realizacdo e laudo da core biopsy. Financiamento

publico ou particular.

Confirmacdo de
cancer

Resultado histolégico de neoplasia maligna

IHQ

Data da realizacdo e laudo da imunohistoquimica.
Financiamento publico ou particular.

Data da consulta
no mastologista

NSA

Data da consulta
no oncologista

NSA

Pré operatério

Data da realizacdo e laudo dos exames pré-operatérios.
Financiamento publico ou particular.

Parecer Data da realizacdo e laudo do parecer -cardiolégico.
cardioldgico Financiamento publico ou particular.

Inicio do NSA

tratamento

Modalidade

terapéutica

Primeira escolha de tratamento

Fonte: Elaborado pelo préprio autor
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6 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Céancer de Pernambuco, como preconizado pelo CONEP através da resolucéo
196/96, que trata da pesquisa envolvendo seres humanos.
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7 RESULTADOS

A seguir apresentaremos os resultados da pesquisa divididos em dois blocos de
acordo com a base de dados utilizada.

7.1 Banco Secundario — Registro Hospitalar de Cancer

Para efeito de célculo de percentuais levamos em conta os dados positivos
descartando as perdas que em alguns casos foram muito relevantes conforme
veremos a seguir. Estas informacdes reunidas foram utilizadas para responder os

objetivos especificos a, b e ¢ como se segue abaixo.

Na analise do banco de dados secundario, fonte da primeira etapa do estudo, foram
identificados 3.217 casos analiticos de cancer de mama em mulheres no HCP no
periodo entre 2004 e 2009 (TABELA 2).

Houve um aumento progressivo no numero de registros com um crescimento de

49,69% no periodo analisado.
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Tabela 2 — Distribui¢c@o dos casos analiticos de cancer de mama no sexo feminino de acordo com a

unidade hospitalar de Pernambuco no periodo entre 2004 — 2009

UNIDADE HOSPITALAR 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total
Centro de Oncologia de Caruaru 89 89 78 65 50 371
Centro de Oncologia Dr. Muccini - - 52 44 - 96
Hospital Bardo de Lucena - 38 60 68 84 250
Hospital das Clinicas da UFPE 11 15 10 23 30 92
Hospital do Cancer de Pernambuco 497 461 459 524 532 744  3.217
Hospital Dom Malan - - 52 44 - 96
Hospital Oswaldo Cruz 54 - - 46 - 135
Instituto Materno Infantil de Pernambuco - - - 101 174 275
Servico de Quimioterapia de 68 80 52 51 43 347
Pernambuco
Casa de Saude Maternidade N S

g - - - - 4 4

Perpétuo Socorro
TOTAL 588 684 681 828 974 1129 4.884

Fonte: Elaborado pelo préprio autor com base nos dados do Integrador RHC

A maior parte das pacientes se encontrava na faixa entre 40 e 59 anos (50,9%) e se

agregarmos a faixa seguinte teremos que 82,5% delas tinham mais de 40 e menos

de 80 anos de idade. Apenas 13,3% destas mulheres foram acometidas tendo entre

20 e 39 anos como visto na Tabela 3.

No periodo analisado todas as faixas apresentaram variacao proporcional positiva,

sendo a maior delas no grupo de pacientes com 80 anos ou mais que cresceu 125

por cento.

Tabela 3 — Distribuicéo e variacdo proporcional do nimero de pacientes do sexo feminino com cancer
de mama no HCP segundo a faixa etaria no periodo entre 2004 e 2009

ng ;‘IZ 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total = % 200373’00 A
20-39 74 59 71 64 59 100 427 13,3%  351%
40-59 251 215 233 271 204 374 1638 50,9%  49,0%
60-79 156 168 139 165 156 234  1.018 31,6%  50,0%
> =80 16 20 15 24 23 36 134 42%  1250%
TOTAL 497 462 458 524 532 744 3217 100,0%  49,7%

Fonte: Elaborado pelo préprio autor com base nos dados do Integrador RHC
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Em relacdo ao grau de instrugéo, destacamos que 58,8% das mulheres apresentava
baixa escolaridade se declarando sem nenhum ano completo de estudo ou nao
tendo concluido o primeiro ciclo fundamental (TABELA 4). Apesar disto, houve
variacao proporcional negativa no grupo de pacientes ANALFABETAS e crescimento
em todas as outras categorias, sendo este mais expressivo para a categoria NiVEL
MEDIO.

Verificamos um elevado grau de incompletude no preenchimento deste campo

resultando em 48,3% de perda de informagao.

Tabela 4 — Distribuicéo e variacédo proporcional do nimero de pacientes do sexo feminino com cancer
de mama no HCP segundo o grau de instrucdo no periodo entre 2004 e 2009

Grau de o A%
Instrucdo 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total % 2000/2004
Nenhum 20 66 45 77 53 84 415 249%  -6,7%
Fundamental 95 60 126 74 56 153 564 33,9%  61,1%
incompleto
Fundamental 35 59 60 53 43 71 321 193%  102,9%
completo
Nivel médio 37 32 30 47 34 92 272 163%  148,6%
Nivel superior 16 12 23 14 8 21 94  56%  313%
completo
Seminformagdo 224 233 175 259 338 323 1564 483%  453%
TOTAL 273 229 284 265 194 421 1.666 100,0%  54,2%

Fonte: Elaborado pelo préprio autor com base nos dados do Integrador RHC

A grande maioria das pacientes foi considerada de COR PARDA (83%), seguido
pela COR BRANCA (15,9%). As demais categorias tiveram representacao
inexpressiva. Destacamos aqui a significativa reducdo dos casos SEM
INFORMACAO, demonstrada pela intensa variagdo proporcional negativa no
periodo (-80%) (TABELA 5).
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Tabela 5 — Distribuicédo e variagéo proporcional das pacientes do sexo feminino com cancer de mama
do HCP segundo a cor da pele no periodo entre 2004 e 2009

Cor dapele 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total % 2003/?00 4
Branca 96 66 39 42 93 173 509  15,9% 80,2%
Preta 7 4 2 1 3 11 28 0,9% 57,1%
Amarela 0 0 1 0 0 0 1 0,0% -
Parda 389 380 413 481 432 558 2.653 83,0% 43,4%
Indigena 0 0 0 0 4 1 5 0,2% -
Sem Informagéo 5 12 4 0 0 1 22 0,7% -80,0%

TOTAL 492 450 455 524 532 743 3.196 100,0%  51,0%

Fonte: Elaborado pelo préprio autor com base nos dados do Integrador RHC

Estavam casadas 63,4% das mulheres, ao passo que 21,2% estavam solteiras e
12,7% vidvas. Apesar de ainda representarem uma minoria, verificamos um
crescimento importante das pacientes separadas ou divorciadas, categoria que
apresentou variagdo proporcional de 118,2% (TABELA 6). A semelhanca da variavel
COR DA PELE, aqui também observamos forte variacdo proporcional negativa para

a opcédo SEM INFORMACAO.

Tabela 6 — Distribuicéo e variacdo proporcional das pacientes do sexo feminino com cancer de mama
do HCP segundo o estado conjugal atual no periodo entre 2004 e 2009

Estado conjugal 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total % 2003/?00 4
Solteira 119 83 83 114 111 170 680 21,2% 42,9%
Casada 283 293 318 354 335 447 2.030 63,4% 58,0%
Viava 77 71 48 47 62 100 405 12,7% 29,9%
Separada/Divorciada 11 11 8 9 23 24 86 2,7% 118,2%
Sem Informacao 7 4 2 0 1 3 18 0,6% -62,5%

TOTAL 490 458 457 524 531 741 3201 000 512%

Fonte: Elaborado pelo préprio autor com base nos dados do Integrador RHC

Houve uma distribuicdo equitativa, porém a maioria das pacientes nao referiu haver
casos de cancer na familia. HA um elevado nivel de casos SEM INFORMACAO
correspondendo por 82,1% dos registros. A andlise revela que tem ocorrido reducéo

no numero absoluto de registros (A% -59,6%) e a variagdo proporcional no periodo

demonstra elevacdo no volume de informacdes perdidas (A% 126,4%) (TABELA 7).
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Tabela 7 — Distribuicdo e variagdo proporcional das pacientes do sexo feminino com cancer de mama
do HCP segundo o historico familiar de cancer no periodo entre 2004 e 2009

Historico 0 A%

familiar 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total % 5009/2004
Sim 84 54 29 25 20 66 278 48,1%  -21,4%
Né&o 119 92 43 25 5 16 300 51,9% -86,6%

Sem Informagéo 294 316 387 474 507 662 2.661 82,1% 126,4%

TOTAL 203 146 72 50 25 82 578 100,0% -59,6%
Fonte: Elaborado pelo préprio autor com base nos dados do Integrador RHC

Mais de oitenta e sete por cento das mulheres referiu nunca ter consumido alcool e
67% nunca fumou conforme as tabelas abaixo. Para ambas as variaveis, temos

perdas acima de 40 por cento no registro (TABELAS 8 e 9).

Tabela 8 - Distribuic&o e variacdo proporcional das pacientes do sexo feminino com cancer de mama
do HCP segundo o consumo de alcool no periodo entre 2004 e 2009

Alcoolismo 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total % 2003/?004
Nunca 273 244 222 214 181 392 1526 87,7% 43,6%
Sim 36 27 24 27 39 58 211 12,1% 61,1%
N&o se aplica 3 1 0 0 0 0 4 0,2%  -100,0%
Sem Informagdo 185 190 213 283 312 294 1.489 459% 60,8%

TOTAL 312 272 246 241 220 450 1.741 100,0% 44.2%

Fonte: Elaborado pelo préprio autor com base nos dados do Integrador RHC

Tabela 9 — Distribuicéo e variag&o proporcional das pacientes do sexo feminino com cancer de mama
do HCP segundo o tabagismo no periodo entre 2004 e 2009

Tabagismo 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total % 2003/?004
Nunca 223 197 174 181 154 353 1.282 67,0% 58,3%
Sim 102 100 106 92 93 127 620 32,4% 24,5%
N&o se aplica 8 2 0 0 1 0 11 0,6%  -100,0%
Sem Informacdo 164 163 179 251 284 264 1.315 40,6% 62,4%

TOTAL 333 299 280 273 248 480 1.913 100,0% 44,1%

Fonte: Elaborado pelo préprio autor com base nos dados do Integrador RHC

A Tabela 10 resume as principais caracteristicas sociodemogréaficas e

comportamentais da populacao do estudo.
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Buscando caracterizar o grupo de pacientes que se apresentaram em estadios
avancados da doenca, relacionamos as variaveis sociodemograficas e
comportamentais com o grau de extensao da doenca. Na Tabela 11 verificamos que
nao houve associacéao significativa entre as categorias analisadas.

Tabela 10 — Resumo do perfil sociodemografico das pacientes com
cancer de mama do HCP no periodo entre 2004 e 2009

Variaveis N %
Faixa etaria
40-59 1.638 50,9%
60-79 1.018 31,6%

Grau de instrucdo

Nenhum 415 24,9%
Fundamental incompleto 564 33,9%
Cor da pele

Parda 2.653 83,0%
Branca 509 15,9%

Estado conjugal atual

Casada 2.030 63,4%
Solteira 680 21,2%
Alcoolismo

Nunca 1.526 87,7%
Tabagismo

Nunca 1.282 67%

Fonte: Elaborado pelo préprio autor com base nos dados do
Integrador RHC



Tabela 11 — Andlise de significancia entre varidaveis sociodemograficas e
comportamentais e o estadiamento clinico nas pacientes com cancer de mama
do HCP no periodo entre 2004 e 2009

Estadiamento

Variaveis 2,3¢e4
1 (INICIAL) (AVANCADO) Valorde
N % N % P
Idade Categorizada
20 a 39 4 59 176 13,6
40 a 59 35 51,5 659 51,1
60 a 79 25 36,8 412 31,9 10,0658
>=280 4 59 43 3,3
Cor da Pele
Branca 9 13,2 195 15,1
Preta 2 2,9 8 0,6
Parda 55 80,9 1.080 83,7 0,6722
Outra 2 2,9 7 0,5
Grau de Instrucdo
Nivel superior completo 4 11,4 28 3,9
Nenhuma 11 31,4 206 28,5
Nivel médio 7 20,0 114 15,8 0,0671
Fundamental incompleto 10 28,6 264 36,5
Fundamental completo 7 20,0 139 19,2
Estado conjugal atual
Solteira 11 16,2 278 21,7
Casada 45 66,2 796 62,1
Separada/Divorciada 3 4.4 29 2,3 02792
Viava 9 13,2 178 13,9
Histérico familiar de
cancer
Sim 13 52,0 169 46,6 05978
Nao 12 48,0 194 53,4
Alcoolismo
Sim 2 54 102 12,4 0.3007
Nunca 35 94,6 723 87,6
Tabagismo
Sim 13 31,0 301 33,3 0,7488
Nunca 29 69,0 602 66,7

Fonte: Elaborado pelo préprio autor
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7.2 Banco Priméario — Questionario

Na segunda etapa do trabalho, o processo de coleta resultou em 54 pacientes
entrevistadas. A investigacdo que se seguiu confirmou o diagnostico de neoplasia
maligna em 25 pacientes e estas constituiram nossa populacdo de estudo. Abaixo
apresentamos os resultados referentes aos objetivos especificos d, e, e f.

Examinando as respostas as variaveis sociodemogréficas presentes no questionario,
encontramos uma concentracdo de pacientes nas faixas etarias de 40 — 59 (40,0%)
e de 60 — 79 anos (48,0%). Foram apenas duas pacientes com menos de 40 anos o
gue correspondeu a 8,0% no presente estudo.

Mais da metade das pacientes foi identificada como BRANCA (60,0%), trinta e seis
por cento como PARDA e apenas 4,0% como PRETA.

Houve predominio das mulheres CASADAS com 12 casos (48,0%), seguido pelas
SOLTEIRAS com 9 casos (36,0%). As DIVORCIADAS (4,0%) e VIUVAS (8,0%)
constituiram a minoria e ainda observamos casos em que as pacientes tiveram
dificuldades em enquadrar seu status nas alternativas propostas (ex. casos de

unides estaveis) assinalando a opcdo OUTROS em 4,0% das oportunidades.

Quanto ao grau de instrucdo houve predominancia de pacientes com PRIMEIRO
GRAU COMPLETO (N=11 / 44,0%). Pacientes com baixa escolaridade
(ANALFABETAS e com PRIMEIRO GRAU INCOMPLETO) corresponderam a
36,0%. Observamos ainda 4,0% das entrevistadas com SEGUNDO GRAU
COMPLETO, 12,0% com SEGUNDO GRAU COMPLETO e 4,0% com NIVEL
SUPERIOR.

Dentre as pacientes entrevistadas, 13 (52,0%) referiu ser CATOLICA, tivemos 7
(28,0%) pacientes EVANGELICAS. Esta foi a Gnica variavel a apresentar um valor
relevante de perda (20,0%) possivelmente pela indecisdo das pacientes em se
declararem pertencentes a determinada religido na auséncia de uma pratica
religiosa efetiva (TABELA 12).
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Tabela 12 — Perfil sociodemogréfico de pacientes do sexo
feminino com céncer de mama do HCP no periodo de outubro
de 2012 a janeiro de 2013

Variaveis N %
Faixa etéria
20-39 2 8,0
40-59 10 40,0
60-79 12 48,0
> =80 1 4,0
Cor da pele
Branca 15 60,0
Parda 9 36,0
Preta 1 4,0
Estado conjugal atual
Casada 12 48,0
Solteira 9 36,0
Divorciada 1 4,0
Viava 2 8,0
Outro 1 4,0
Grau de instrucao
Analfabeta 2 8,0
Primeiro Grau Incompleto 7 28,0
Primeiro Grau Completo 11 44,0
Segundo Grau Incompleto 1 4,0
Segundo Grau Completo 3 12,0
Superior Completo 1 4,0
Religido
Catdlica 13 52,0
Evangélica 7 28,0
N&o respondeu 5 20,0

Fonte: Elaborado pelo proprio autor

Avaliando a ocupacéo e a renda familiar, constatamos que 68,0% das mulheres nao
desenvolvia atividade laboral remunerada ou por ja estarem aposentadas, por

estarem desempregadas ou por permanecerem como donas de casa.

Das pacientes inseridas no mercado de trabalho (N=8) a metade atuava na

informalidade trabalhando sem carteira assinada (N=4).

A imensa maioria das familias as quais pertenciam as pacientes sobreviviam com
menos de 3 salarios minimos por més (88,0%), sendo que 43,4% contava com
menos de um salario minimo por més. Sessenta por cento das familias tinham 3 ou

mais residentes na casa.
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A despeito deste resultado, a maioria das familias das entrevistadas (84,0%) nao
fazia parte do programa de transferéncia de renda do Governo Federal, o Bolsa
Familia (TABELA 13).

Tabela 13 — Caracteristicas socioeconémicas das pacientes com
céncer de mama do HCP entre outubro de 2012 e janeiro de 2013

Variaveis N %
Renda familiar média mensal
Menos de 1 salario-minimo 10 40,0
Entre 1 e 3 salarios-minimos 12 48,0
Mais de 3 salarios-minimos 1 4,0
Nao sei 2 8,0
Bolsa Familia
Sim 4 16,0
N&o 21 84,0
Ocupacéo
Desempregada 2 8,0
Empregada sem carteira assinada 4 16,0
Empregada com carteira assinada 3 12,0
Trabalhadora autbnoma 1 4,0
Aposentada 11 44,0
Dona de casa 4 16,0
Numero de residentes na casa
1 5 20,0
2 5 20,0
3 ou mais 15 60,0

Fonte: Elaborado pelo proprio autor

Em relac&o ao perfil reprodutivo das mulheres, a maior parte possuia filhos (N=20 /
80,0%), sendo que 15 delas (60,0%) tinham 3 filhos ou mais. Apenas 4 maes
referiram n&o ter amamentado seus filhos (16,0%) (TABELA 14).

Embora cada pergunta do questionario possa fornecer informacdes sobre mais de
um aspecto do percurso terapéutico das pacientes tentamos agrupar as respostas

de acordo com a principal dimenséo de analise.

Assim, as perguntas Q29, Q34, Q36, Q37, Q38 e Q39 fazem referéncia a primeira
forma de apresentacdo clinica e ao nivel de conhecimento da doenca pelas

mulheres.
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Tabela 14 — Perfil reprodutivo das pacientes com cancer de mama
do HCP entre outubro de 2012 e janeiro de 2013

Variaveis N %

Numero de filhos

1 2 10,0
2 3 15,0
3 ou mais 15 75,0
Amamentou o(s) filho(s)

Sim 16 64,0
N&o 4 16,0

Fonte: Elaborado pelo préprio autor

BN

Em relacdo a primeira forma de manifestacdo da doenca, as pacientes, que
posteriormente foram diagnosticadas com cancer de mama, relataram a presenca de
NODULO PALPAVEL em 68% dos casos. Em ordem decrescente de frequéncia
seguem DOR (24%), SECRECAO (12%) e ALTERACAO NA PELE (12%). Trés
pacientes (12%) apresentaram queixas mal caracterizadas como desconforto ou

incOmodo na mama como mostra a Tabela 15.

Tabela 15 — Principal forma de apresentacdo clinica da doenca nas
pacientes com cancer de mama do HCP no periodo de outubro de 2012 a
janeiro de 2013

Sim Nao
Variavel
N % N %
Q29 Primeiro sintoma
Nodulo 17 68.0 8 32.0
Secregéo 3 12.0 22 88.0
Inchago 1 4.0 24 96.0
Alteragéo na pele 3 12.0 22 88.0
N&o tem queixas - - 25 100.0

Fonte: Elaborado pelo préprio autor
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Quanto ao grau de extensdo da doenca somente 6 pacientes (24,0%) se
apresentaram no estadio | (INICIAL), enquanto 18 (72,0%) chegaram a instituicdo
em ESTADIOS AVANCADOS.

Tabela 16 - Frequéncia bruta e relativa do
estadiamento clinico das pacientes com cancer de
mama do HCP no periodo de outubro de 2012 a janeiro

de 2013
Estadiamento N %
Estadio O - -
Estadio | 6 24,0
Estadio IIA 8 32,0
Estadio IIB 3 12,0
Estadio llIA 2 8,0 » 72,00%
Estadio 11IB 5 20,0
Estadio IV - -
Sem informacao 1 4,0

Fonte: Elaborado pelo préprio autor

Todas as pacientes referiram ja ter ouvido falar sobre cancer de mama e na maior
parte dos casos a informacéo foi transmitida pelos MEIOS DE COMUNICACAO
(N=11/44,0%)

Ao serem solicitadas a identificar possiveis sinais e sintomas relacionados a doenca
“cancer de mama’, 15 pacientes a associaram a presenca de NODULO (60,0%). O
sintoma DOR foi relacionado ao cancer de mama por 7 pacientes (28%). Demais
manifestacdes como coceira, secrecao, vermelhidao, retracdo na pele e inchaco néao
formam descritos como fazendo parte do quadro de céncer pela maioria das

entrevistadas.

Sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de céancer, a maioria das
pacientes ndo identificou fatores como IDADE AVANCADA (88,0%), FATORES
GENETICOS (88,0%), OBESIDADE (92,0%) ou TABAGISMO (84,0%) como
relacionados a ocorréncia da doenca. Dentre as op¢des apresentadas como causas
potenciais o TRAUMA foi a resposta mais frequente, surgindo em 8 entrevistas
(32,0%), seguido do ESTRESSE EMOCIONAL presente em 7 respostas (28,0%).
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Ao gquestionarmos sobre possiveis fatores protetores para o desenvolvimento do
cancer de mama a maior parte das mulheres nao vincula nenhuma das condi¢cdes a
esta possibilidade. Destacamos que para 10 pessoas (40,0%) a pratica da ORACAO
pode ser um instrumento de prevencdo da doenca superando a adocao de uma
ALIMENTACAO SAUDAVEL (36,0%).

Vinte entrevistadas relataram j& ter ouvido falar na mamografia (80,0%) sendo os
profissionais de saude as principais fontes de informagéo (36,0%) (TABELA 17).

As questdes Q22, Q40 e Q42 trazem informacdes sobre 0 acesso das pacientes aos

servicos de saude.

No deslocamento até a consulta no Hospital 11 pacientes se utilizaram do transporte
publico (44,0%), 5 pacientes dispunham de meios proprios (20,0%), 5 pacientes
informaram que dependem de transporte fornecido pelas prefeituras dos municipios
nos quais residem (20,0%), 2 pacientes recorreram a carros de aluguel (8,0%) e 1 a
carro de amigo ou parente (4,0%).
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Tabela 17 — Variaveis relacionadas ao nivel de conhecimento da doenca das pacientes com céncer de
mama do HCP no periodo de outubro de 2012 a janeiro de 2013

Variaveis Sim N&o
N % N %

Q34 — Jaouviu falar sobre cancer de mama

Meios de comunicacéo 11 44,0 14 56,0
Palestras - - 25 100,0
Amigas 3 12,0 22 88,0
Familia 4 16,0 21 84,0
Profissional de Saude 7 28,0 18 72,0
N&o recebeu informagéo - - 25 100,0
Q36 — Quais destes sintomas pode ser de cancer de mama

Dor 7 28,0 18 72,0
Nodulo 15 60,0 10 40,0
Coceira 1 4,0 24 96,0
Secrecéo 3 12,0 22 88,0
Vermelhiddo 2 8,0 23 92,0
Retragdo de pele 2 8,0 23 92,0
Inchago 2 8,0 23 92,0
Nenhum 3 12,0 22 88,0

Q37 — Que fatores aumentam o risco de cancer de mama

Trauma (pancadas) 8 32,0 17 68,0
Idade avancada 3 12,0 22 88,0
Estresse emocional 7 28,0 18 72,0
Genética 3 12,0 22 88,0
Obesidade 2 8,0 23 92,0
Sol 2 8,0 23 92,0
Fumo 4 16,0 21 84,0
Nenhum 1 4,0 24 96,0
Q38 — Que fatores protegem contra o cAncer de mama

Amamentacao 1 4,0 24 96,0
Boa higiene corporal 2 8,0 23 92,0
Exercicio fisico 1 4,0 24 96,0
Oracéo 10 40,0 15 60,0
Alimentac&o saudavel 9 36,0 16 64,0
Nenhum - - 25 100,0
Q39 — Ouviu falar de mamografia 20 80,0 5 20,0
Caso positivo, onde?

Meios de comunicacao 5 20,0 20 80,0
Palestras - - 54 100,0
Amigas 1 4,0 24 96,0
Familia - - 54 100,0
Profissional de saude 9 36,0 16 64,0
Nao recebeu informagéo - - 25 100,0

Fonte: Elaborado pelo préprio autor

O gasto médio envolvido com transporte e alimentacédo no dia da consulta no HCP

foi calculado e embora haja uma diferenca de 132,9% entre eles, os intervalos se
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sobrepdem o que nos permite dizer que estes sdo semelhantes (GRAFICO 1).
Somados, temos que em média o gasto desembolsado pelas pacientes com
transporte e alimentacdo para a primeira consulta foi de aproximadamente R$ 43,00
0 que corresponde a 6,91% do salario-minimo vigente no periodo da pesquisa.

Gréfico 1 — Gastos com alimentagdo e transporte de pacientes com suspeita de cancer de
mama que procuraram o HCP para diagnéstico ou tratamento no periodo de outubro de
2012 a janeiro de 2013
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Fonte: Elaborado pelo proprio autor
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Oitenta por cento das mulheres referiram ter realizado exame de mamografia (N=20)
sendo que 15 delas o fizeram apenas em uma oportunidade (60,0%). Cinco

pacientes nunca realizaram o exame o que representou 20,0% dos casos.

Quarenta por cento das pacientes precisaram apenas de uma consulta abordando
sua queixa para ser encaminhada ao servigo especializado (N=10), 9 delas tiveram
duas consultas (36,0%) e 6 necessitaram de 3 ou mais consultas (24,0%) (TABELA
18).

Tabela 18 — Variaveis relacionadas ao acesso de pacientes do sexo
feminino com céncer de mama do HCP no periodo de outubro de 2012 a
janeiro de 2013

Variaveis N %

Q22 — Transporte usado paraira para consulta

Proprio 5 20,0

De parente/amigo/conhecido 1 4,0

Transporte publico 11 44,0

Carro de aluguel 2 8,0

Transporte fornecido pela prefeitura 5 20,0

Outro 1 4,0

Q40 - Ja realizou mamografia

Ja realizou 0 exame uma vez 15 60.0 ] 80,0%
Realizou o0 exame mais de uma vez 5 20,0

Nunca realizou o0 exame 5 20,0

Q42 - Desde o inicio da queixa, quantas vezes foi ao médico
para conseguir uma avaliacdo

1vez 10 40,0
2 vezes 9 36,0
3 ou mais vezes 6 24,0

Fonte: Elaborado pelo préprio autor

Em relacado a estruturacdo da rede de assisténcia e o0 estabelecimento dos fluxos de
referéncia e contra referéncia vimos que 9 pacientes foram encaminhadas pelo
MEDICO DO POSTO DE SAUDE DA FAMILIA (36,0%), mas 12 delas (48,0%)
alcancaram o nivel terciario do sistema através de MEDICOS DO SERVICO
PRIVADO (N=7 / 28,0%) ou por CONTA PROPRIA (N=5 / 20,0%) (TABELA 19).
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Tabela 19 — Distribuicdo de frequéncia da variavel relacionada ao fluxo de
referéncia e contra referéncia

Variavel N %

Q41 — Quem encaminhou para o HCP

Enfermeira ou outro profissional de sadde 3 12,0
Médico do Posto de Saude da Familia 9 36,0
Médico do servico privado 7 28,0
Outros 1 4,0
Veio por conta propria 5 20,0

Fonte: Elaborado pelo préprio autor

As questdes Q30, Q31 e Q32 sao dados da anamnese que permitem inferéncias
sobre o nivel de auto percepcao de salde das mulheres entrevistadas.

Observamos que as pacientes em geral se apresentaram apos longos intervalos de
tempo depois do inicio dos sintomas. Nove delas (36,0%) levaram mais de 6 meses
depois do inicio do quadro para chegar a consulta especializada e apenas uma

paciente o fez em menos de 1 més apos inicio dos sintomas (4,0%).

Na maioria dos casos foi a propria paciente quem primeiro identificou a alteracédo na
mama (N=24 / 96,0%). Dezessete delas PROCURARAM IMEDIATAMENTE O
MEDICO (68,0%), enquanto 7 (28,0%) PENSARAM QUE NAO ERA NADA DE
MAIS. Apenas 1 paciente relata ter tentado agendar consulta sem sucesso (4,0%)
(TABELA 20).
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Tabela 20 — Variaveis relacionadas a autopercepcao de saude de pacientes do sexo
feminino que procuraram o HCP no periodo de outubro de 2012 a janeiro de 2013

para diagndstico e tratamento de cancer de mama

Variavel N

%

Q30 — Quando comegou o problema

Ha menos de 1 més 1
Entre 1 a 3 meses 8
De 3 a 6 meses 7
Mais de 6 meses 9
Q31 — Quem observou as primeiras alteracdes

A proépria paciente 24
O companheiro 1
Q32 — Quando sentiu os primeiros sintomas

Achou que néo fosse nada demais 7
Procurou imediatamente o médico 17
Tentou marcar uma consulta, mas ndo conseguiu 1

4,0
32,0
28,0

36,0

96,0
4,0

28,0

68,0
4,0

} 64%

Fonte: Elaborado pelo préprio autor

De maneira geral as pacientes deveriam ser encaminhadas aos UNACONs/CACONSs

apos obterem a confirmacao histologica de neoplasia maligna, entretanto a minoria

delas alcanca os meios para elucidacédo diagnostica antes de serem recebidas nos

hospitais terciarios. Em nosso estudo apenas 6 pacientes (24,0%) chegaram ao

Hospital trazendo resultados positivos de biopsias.

Analisando o intervalo de tempo decorrido entre a matricula no HCP e a definicdo do

diagnostico das demais pacientes, obtivemos que a maior parte destas recebeu o

resultado das biopsias em menos de 30 dias (N=16 / 88,9%) com uma média de 17

dias. Em um caso nao localizamos o registro da data do diagndstico (TABELA 21).
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Tabela 21 — Frequéncia bruta, relativa e acumulada do tempo diagnéstico de
pacientes com suspeita de cancer de mama que procuraram o HCP para
diagnéstico ou tratamento no periodo de outubro de 2012 a janeiro de 2013

Tempo para Diagnostico Frequéncia % % Acumulado

Menos de 30 dias 16 88,9 88,9
Entre 30 e 60 dias 2 11,1 100,0
Mais de 60 dias 0 0,0 100,0
Total 18 100,0

Fonte: Elaborado pelo préprio autor

Dezessete pacientes foram encaminhadas a cirurgia como modalidade terapéutica
inicial (68,0%), 6 a quimioterapia (24,0%) e duas delas ndo haviam iniciado o
tratamento ao término do prazo para encerramento do estudo (8,0%) (TABELA 22).

Tabela 22 — Frequéncia bruta e relativa da modalidade terapéutica indicada
como tratamento inicial das pacientes com cancer de mama do HCP no
periodo de outubro de 2012 a janeiro de 2013

Modalidade terapéutica N %
Cirurgia 17 68,0
Quimioterapia 6 24,0
N&o definida 2 8,0

Fonte: Elaborado pelo proprio autor

Finalmente verificamos o intervalo de tempo decorrido entre o diagndstico firmado
de cancer de mama e a instituicdo do tratamento. Houve um perda de 2 casos por
falta de registro da data do diagnostico, em um deles, e pelo tratamento ter sido
realizado fora do HCP em outro.

Verificamos que mais da metade das pacientes concluiu sua jornada em busca do
inicio do tratamento num prazo maior que 60 dias (N=13 / 56,6%). Apenas 5
pacientes conseguiram tratamento em menos de 30 dias (21,7%) e outras 5 num
periodo entre 30 e 60 dias (21,7%) (TABELA 23).
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Tabela 23 — Frequéncia bruta, relativa e acumulada do tempo para tratamento de

pacientes com cancer de mama no HCP no periodo de outubro de 2012 a janeiro de
2013

Tempo para Tratamento Frequéncia % % Acumulado

Menos de 30 dias 5 21,7 21,7
Entre 30 e 60 dias 5 21,7 43,4
Mais de 60 dias 13 56,6 100,0
Total 23 100,0

Fonte: Elaborado pelo préprio autor

O grafico 4 exibe uma linha temporal com a sintese da trajetéria da paciente
pernambucana usuaria do SUS que identifica uma leséo suspeita na mama e busca

atendimento para definicdo do seu diagnostico e posterior tratamento.

Grafico 4 — Percurso terapéutico da paciente com cancer de mama em Pernambuco

MLP. De3 a6 Em
meses menos
>40 a Pro.cura ) depois de 30
Nédulo assn§ten Realiza chega dias
na cia MMG aoCR.  confirm
mama médica
; (sem aCa.
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Fonte: Elaborado pelo proprio autor
Nota: C.R. — Centro de Referéncia
Bx — Bidpsia
Tto — Tratamento
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8 DISCUSSAO

O aumento da incidéncia do cancer de mama em todo o mundo é um evento
esperado que se manifesta em consonancia com a maior presenca dos seus
fatores de risco na nossa sociedade. No Brasil em particular, ele simboliza o
momento de supremacia das DCNT vivido no pais ao lado do crescimento na
incidéncia das doencas cardio vasculares. Contudo, nossa incapacidade em traduzir
0s avancos tecnolégicos em reducdo de mortalidade, representa um desafio aos
orgaos governamentais de controle e desperta inquietacbes sobre quais as suas

reais causas.

Acompanhando essa tendéncia, evidenciamos o0 aumento na incidéncia de cancer
de mama em Pernambuco, cuja taxa bruta passou de 34,69 por 100.000 mulheres,
em 2003, para 46,35 por 100.000 mulheres em 2010, aumento de 33,61%
(PERNAMBUCO, 2010 A). Este, entretanto, foi muito inferior ao documentado em
nosso estudo (49,69%), diferenca provavelmente justificada pelo aperfeicoamento
do processo de registro de dados pelo RHC do hospital e pelo aumento do niumero
de leitos no periodo. Principal fator relacionado a ocorréncia de cancer o aumento da
expectativa de vida da populacdo nos ultimos anos vem contribuindo para o
aumento das doencas crbénicas nao transmissiveis (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 1997). Em Pernambuco, a piramide etaria vem sofrendo importantes
modificacdes compativeis com a transicdo demografica que atravessam tanto paises
desenvolvidos como em desenvolvimento, evidenciando o0 progressivo
envelhecimento da populacdo (PERNAMBUCO, 2010 B). A expectativa de vida ao
nascer aumentou em nosso estado, especialmente nas mulheres e passou de 64,2
anos em 1991 para 71,9 anos em 2007 (PERNAMBUCO, 2010 B).

Em ambos os periodos estudados neste trabalho a maior incidéncia do cancer de
mama se concentrou nas mulheres com mais de 40 anos, fato corroborado por
outras pesquisas (CURADO, 2011; LEITE et al., 2012; PINHO; COUTINHO, 2005) e
gue pode ser atribuido aos efeitos dos programas de rastreamento no Brasil que tem
esta populacdo como alvo. Assim como Leite et al. (2012) e Pinho e Coutinho
(2005), observamos que a maioria das pacientes esta casada quando do diagndstico
da doencga. A prevaléncia do tabagismo e do etilismo foi baixa em nosso estudo com

72,0% das mulheres informando nunca haver fumado e 48,0 nunca ter consumido
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alcool. Em revisdo sistematica Pinho e Coutinho (2005) encontraram uma ampla
variacdo na presencga do tabagismo entre mulheres com céncer de mama com
percentuais entre 1,5% e 34,4%. Os dados sobre o consumo de &lcool sdo mais
escassos, entretanto Dias-da-Costa et al. (2007) em estudo de base populacional
sobre desigualdades no exame clinico das mamas em Sao Leopoldo, Rio Grande do
Sul, relata que 94,2% das mulheres faziam uso de menos de 30 gramas de &lcool
por dia.

Comparando os dois momentos do estudo no que se refere ao grau de escolaridade,
verificamos uma discreta evolugdo no nivel educacional das pacientes entre o0s
periodos com uma maior propor¢ao de pacientes com primeiro grau completo. Essa
tendéncia pode ser demonstrada pela variacdo proporcional negativa das pacientes
sem nenhum ano de estudo entre 2004 e 2009 e reproduz o cenario estadual visto
gue Pernambuco reduziu em 42,3% a taxa de analfabetismo em maiores de 15 anos
entre 1992 e 2008 (PERNAMBUCO, 2010 B). O predominio de mulheres pardas
seguido de brancas, catélicas e com renda familiar inferior a um SM por més por
pessoa completa o perfil das pacientes do nosso estudo e este se assemelha ao
perfil brasileiro de usuarios do SUS registrado no trabalho de Ribeiro et al. (2006)
gue tomou como base os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio de
2003.

O elevado grau de incompletude dos dados verificada em nossa pesquisa é uma
realidade presente em muitos registros de cancer do pais e reflete deficiéncias de
funcionamento que envolve as dimensdes estrutura e processo (NASCIMENTO,
2011).

Praticamente todas as entrevistadas tinham renda familiar inferior a 3 SM sendo que
metade delas possuia renda familiar mensal inferior a 1 SM. Com familias que na
sua maioria eram formadas por mais de trés individuos e gastos com a logistica
exigida para atender a consulta podendo chegar a 7% do SM, concluimos que o
custo para a efetivacdo do tratamento pode ser uma importante barreira para as
pacientes, configurando gastos catastréficos ja que estes variam de 2% a 16% da
renda familiar, dependendo da definicdo (BARROS; BASTOS; DAMASO, 2011).

No presente estudo ndo foi possivel verificar associagbes entre variaveis

sociodemograficas e econémicas com a apresentacdo das pacientes em estadios
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avancados da doenca. Contudo, embora ndo existam dados definitivos sobre o
assunto, diversos trabalhos evidenciam correlages significativas destas variaveis
em relacdo a incidéncia, intervalos de tempo para o diagndstico e tratamento e
mortalidade. Mandelblatt et al. (1991) encontraram associa¢do do diagnéstico tardio
com idade avancada, raca negra, baixo nivel educacional e usuarias de hospital
publico. Ja Bradley, Given e Roberts (2001) verificaram que pacientes com menos
de 65 anos eram mais propensas a se apresentarem em estadios avancados e que
afro americanas tinham um maior risco de morrer por cancer de mama. O estudo de
Merkin, Stevenson e Powe (2002) também confirma a relacdo entre raca e status
socioecondmico inferior e estadios avancados da doenca. Ressaltamos que existem
evidéncias de que os fatores socioecondémicos, isoladamente, ndo sédo suficientes
para explicar os efeitos dramaticos das diferengas raciais no cancer de mama
(LANNIN et al, 1998).

Assim como evidenciado em outros estudos (RESENDE, 2009; SILVA,
2011;THULER; MENDONCA, 2005), as pacientes deste trabalho também foram
diagnosticadas na fase sintomatica da doenca, a maioria delas denunciando a
presenca de nodulo na mama. Em nossa pesquisa 72,0% das pacientes se
apresentaram em estadios avancados, valor semelhante ao observado por Silva
(2011) que encontrou 67,7% de casos em estadio Il,1ll ou IV. Thuler e Mendonca

(2005) referem indices menores, mas ainda assim elevados em torno de 43,5%.

Apesar das mulheres entrevistadas terem sido unanimes em afirmar que receberam
informacdes sobre o cancer de mama e 0os meios de deteccéo precoce, em especial
a mamografia, estas parecem ter sido insuficientes para modificar habitos e
comportamentos. A presenca do nodulo palpavel foi associada ao diagndstico de
neoplasia, porém retracfes na pele ou a descarga papilar ndo foram identificadas
como potenciais consequéncias do cancer de mama. Os fatores de risco e os fatores
protetores também ndo foram corretamente apontados pelas participantes da
pesquisa. Estas observacfes sdo reproduzidas em outros artigos da literatura.
Batiston et al. (2011) constataram um nivel de conhecimento reduzido acerca dos
fatores de risco estabelecidos e modificaveis e da adocdo de praticas preventivas.
Em nossa pesquisa 80% das mulheres informou ja ter realizado a mamografia pelo
menos uma vez, porém Santos e Chubaci (2011) encontraram um grande namero

de mulheres idosas que nunca haviam realizado a mamografia e enfatizam que esta
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precisa ser melhor esclarecida quanto ao seus objetivos e recomendacoes.
Quarenta e dois por cento das pacientes no estudo de Gongalves et al. (2009)
informaram nunca ter recebido orientacdo sobre o cancer de mama. Em todas as
pesquisas citadas anteriormente a principal fonte de informacfes para as pacientes
foram os meios de comunicacdo. Poucas referiram ter recebido orientacdo através
de profissional de saude (BATISTON et al.,, 2011; GONCALVES et al., 2009;
SANTOS; CHUBACI, 2011).

O transporte até a consulta representa uma questdo importante na logistica das
pacientes que buscam obter tratamento num centro especializado. A maioria delas
ndo dispbe de veiculo préprio dependendo de transporte publico, fornecido por
prefeituras, de amigos ou parentes. Oliveira et al. (2011) destacam que 0 acesso
geografico ao servico de saude interfere na precocidade do diagndstico, portanto a
distancia percorrida pelo paciente deve ser considerada no tratamento, ja que este
exige repetidas visitas para atendimento. Neste mesmo estudo vemos um grave
perfil de concentragdo da assisténcia oncolégica em algumas cidades, entre elas
Recife, cuja rede abrange mais de 100 municipios, impondo extensos
deslocamentos a uma parcela consideravel da populacdo (OLIVEIRA et al., 2011).
No caso de Pernambuco esta situacdo € agravada pela conformacéo geografica do
estado que apresenta uma distribuicio alongada com um eixo transverso de
aproximadamente 800 quildmetros entre Afranio, seu municipio mais ocidental e
Recife, a capital pernambucana no extremo oriente, onde se localizam 6 dos 9
UNACONSs da regiao.

O atraso no diagnostico tem inicio muitas vezes no retardo da procura por
assisténcia. Demonstramos que grande parte das pacientes apresentavam as
gueixas ha pelo menos trés meses (64,0%), apesar de a maioria ter relatado
procurar assisténcia médica imediatamente e de terem sido elas mesmas a
identificar o problema o que sugere um bom nivel de auto percepcdo de saude.
Montella et al. (2001), Richards et al. (1999) e Ramirez et al. (1999) descreveram
gue retardos de trés a seis meses estiveram associados a uma pior sobrevida das
pacientes. No artigo de Caplan et al. (1996) vimos que apenas 25% dos casos de
atraso puderam ser atribuidos as pacientes e em torno de 45% deste o0 mesmo fora

ocasionado pelos provedores..
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Considerando que a confirmacédo diagnéstica de cancer envolve a coleta de amostra
tecidual, preparacdo de laminas e analise histoldgica o tempo médio de 17 dias para
a emissédo dos laudos foi considerada adequada e ndo compromete a instituicdo da
terapéutica em tempo oportuno. Apenas duas pacientes tiveram um tempo
prolongado para o estabelecimento do diagnéstico (mais de 30 dias). Rezende et al.
(2009) descreve em seu estudo um tempo mediano de 6,5 meses entre a primeira
consulta e a confirmacdo diagnéstica. Registramos que ndo consideramos aqui 0
tempo necessario para a realizacédo do perfil imunohistoquimico, fundamental para a
melhor decisdo terapéutica. O fato da maioria das pacientes terem sido
encaminhadas inicialmente para o tratamento cirargico condiz com o perfil esperado,
j& que como ressalta Oliveira et al. (2011) a cirurgia representa a primeira etapa do

tratamento e esta associadas aos estadios menores da doenca.

No que tange ao tempo para inicio do tratamento e a luz da nova legislacéo, a
chamada “Lei dos 60 dias”, verificamos que a maioria dos casos nao se adequaria
ao prazo preconizado. Em 56,6% dos casos haveria infracdo da legislacdo o que
poderia implicar em protestos judiciais por parte das pacientes contra a instituicdo
(ENTRA..., 2013). Gebrim e Quadros (2006) indicam que o tempo meédio para o
diagndstico e inicio do tratamento pode superar os 120 dias e que muitas vezes este
prazo € afetado pelo excesso de exames solicitados pelo médico. O estudo do
Tribunal de Contas da Unido (2011) mostra que a o tempo médio para inicio dos
tratamentos no pais fora de 46,6 dias (BRASIL, 2011). No Canada a norma
preconiza que ao menos 75% dos tratamentos tenha inicio em 28 dias enquanto no
Reino Unido 99% das pacientes recebem seu tratamento em 30 dias (BRASIL,
2011). Caso adotassemos a horma estrangeira apenas 21,7% das nossas pacientes

teriam alcancado tratamento em tempo oportuno.

Cabe ressaltar que o conceito de que o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas
e a primeira consulta revela um atraso atribuido a paciente, e que o intervalo entre a
consulta e o inicio do tratamento estd associado a um atraso relacionado ao
provedor de saude, esconde diversas interacdes sociais entre o paciente e 0 servico

gue ndo podem ser claramente dimensionadas.

Compilando os resultados obtivemos que em média as pacientes com cancer de

mama, usuarias do SUS em Pernambuco levaram em torno de 9 meses para
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percorrer o itinerario entre o inicio dos sintomas e o efetivo inicio da terapéutica,
tempo este suficiente para que as mesmas assistam a progressao de sua doenca e

comprometam os resultados de seu tratamento.
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9 CONCLUSOES

O aumento da incidéncia do cancer de mama é um fendmeno mundial e os dados

locais corroboram esta tendéncia.

A fragilidade do RHC, devido ao elevado grau de incompletude das informacoes,
restringe o alcance das pesquisas que utilizam esta fonte como base de dados. O
fato de esta ser a fonte oficial de informa¢des dos 6rgdos governamentais alerta
para o risco elevado de produzirmos politicas de saude equivocadas ou

insuficientes.

O perfil sociodemogréfico das pacientes com cancer de mama, admitidas no HCP
entre outubro 2012 e janeiro de 2013, se assemelha aos descritos na literatura
académica. Entretanto, ao analisarmos apenas uma instituicdo nos deparamos com
uma populacdo homogénea que nao foi capaz de representar com fidelidade o
nosso gradiente social, fato este que provavelmente ocasionou nossa dificuldade em
evidenciar as associacfes entre o status sociodemografico e econdmico e 0s

desfechos de saude.

As acdes de controle do cancer de mama, focadas na deteccéo precoce ndo tem
atingido seus objetivos visto que a maioria das pacientes relata ter tido contato com
0 material das campanhas, mas revela nao ter internalizado os seus conceitos. O
desconhecimento da doenca desponta, desta forma, como um dos principais fatores

relacionados com o retardo na apresentacao das pacientes.

Apesar das complexas questdes conceituais envolvidas, observamos atraso em trés
niveis no percurso terapéutico das pacientes estudadas. Atrasos relacionados ao
individuo foram demonstrados através dos longos intervalos do inicio dos sintomas e
sinalizam um baixo nivel de auto percepcdo de saude, mas também barreiras de
acesso e ineficacia das estratégias de rastreamento, ja que a maioria das pacientes
afetadas faz parte da populacdo supostamente coberta pelo programa. Atrasos
relacionados aos profissionais de saude, notadamente da atencdo basica,
ordenadores do Sistema, visto que grande parcela da populacdo inicia sua busca
por tratamento pelos Centros de Referéncia ou recorre ao atendimento privado.
Estes também né&o foram identificados como a principal fonte de informacdo sobre

as acOes de promogdo da saude, prevencdo e deteccdo precoce, assumindo seu
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posto os meios de comunicacao. Atrasos relacionados ao provedor de saude podem
ser verificados na desestruturagdo da rede de assisténcia insuficiente e concentrada
0 que promove a sobrecarga dos centros especializados e favorece situacoes
indesejaveis como a selecdo adversa em favor dos casos de melhor prognéstico.

A resolutividade do HCP na obtencdo do diagnostico das pacientes com lesdes
mamarias suspeitas atende a critérios razoaveis de tempo, porém o inicio do
tratamento foi instituido com atraso na maioria dos casos com base na legislacdo

vigente no pais.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

Faz-se necessario rediscutir a estruturacdo dos RHCs instituindo medidas que
garantam sua sustentabilidade de recursos humanos, logistica e financeira. Esta
deve incluir uma reforma do modelo de monitoramento com foco na qualidade da

informacéo.

As acdes educativas sobre o cancer precisam reavaliar sua efetividade e envolver
medidas especificas para os profissionais de saude. A aten¢do primaria necessita de
treinamento, de diretrizes formais, precisa promover 0 acesso rapido para o primeiro

atendimento e deve contar com uma rede de referéncia bem estabelecida.

As estratégias de rastreamento devem antes contar com uma robusta estrutura de
retaguarda de média e alta complexidade para promover a efetiva resolucdo dos
casos sob o risco de ocasionar um acumulo de pacientes nos Centros de

Referéncia.

E necessario priorizar as pacientes com nédulo palpavel para que as mesmas n&o

‘concorram” com as pacientes assintomaticas advindas do rastreamento.

A criagao da figura do “Navegador”, profissional ligado a atenc&o primaria que seria
responsavel por estabelecer o fluxo das pacientes, agilizando processos e
minimizando os problemas com agendamentos, tem sido apontada como uma boa

alternativa pela literatura.

A fim de avaliar a qualidade da assisténcia prestada precisariamos criar indicadores
de tempestividade e realizar estudos de sobrevida, hoje prejudicados pela falta de

seguimento dos pacientes pelos RHCs.

O desenvolvimento de novas estratégias efetivas para diminuir o retardo no inicio do
tratamento, requer uma ampla compreensao dos fatores associados a este atraso.
Desta forma e diante da escassez de estudos sobre o tema no Brasil séo
necessarias mais pesquisas para que possamos adequar as acdes de combate a

realidade brasileira.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

FIOCRUZ HC FX
PERMNAMBLICO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CENTRO DE PESQLNISAS AGGED MAGALHAES - FIOCRUZ
HOSPITAL DE CANCER DE PERNAMELCO

Convidamos a Sra. para participar da Pesguiza CANCER DE MAMA HO
HOSPITAL DE CAMCER DE PERMAMEUCD: ASPECTOS RELACIONADDS AOD
AGHOSTICO TARDIO, sob responsathidads do pesgunzador Christiano Parva, a
qual pretends associar o perfil soco-demografico das pacisntes com cincer de
mama do Hospital d= Cincer de Pernambuco com of aspectos reladonados ao
diagnostico tardo.

Sua participacdo & woluntaria e se dara por meio das respostas a um breve
questionario gue lhe s=ra aplicado por um dos integrantes da equips de pesguiza.

Se depos 0e Consentir em sua partiopacac a Sra. desistir o2 continuar
participands, tem o dirsito & a liberdade de retirar ssu conssntimento em
qualgusr fass da pesguiza, 3=ja antes ow depoiz da colsta de dados,
ndependsntemsnts 4o mot1vo & 3&m NEnhum prepnIo 3 sua pessod. A 5ra. nao
terd nenhuma despesa e também ndo recebera nenhuma remuneracio. Os
resultados da pesgunsa s=rao analizados & publicados, mas sua 1gent1dads nao s&ra
divulgada, sendo guardada em sigilo. Casoc a 5ra. aceite participar estara
contribuindos para ampliacio dos conhecimentos na area do combate ao cincer.

Para qualquer owtra Informagan, a 5ra. podera entrar em contato com o
pesquisador no endereco Av. Oruz Cabuga, 1597 Santo Amaro, Recife - PE Depto.
De Cirurgia de Cabeqa e Pescogo, pelo telefone (81) 9272.6710, ou podera entrar
em contato com o Comite e Etica em Pesguisa do Hosptal de Cancer ds
Pernambuwoo, na Av. Oruz Cabuwga, 1597 Santo Amaro, Recife - PE, telsfons (81)
JZ1T.8137.

Consentimento pis-informacio.

Eu, , Tin Intormada sobre o
que o pesquisador quer fazer e porgue precisa da minha oolaboracio e entendi a
explicacan. Por 1550 2 CONCOrdo em partiopar o projeto, sabendo que nao vwou
ganhar nada & gue posso sair gquando su guiser. Este doumenta € emitido em
duas vias gue serao assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com
Cada um de nos.

Azsinatura da participants cw testemunha

Azsinatura 4o pesqunsador

Data: __/__f
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APENDICE C - FORMULARIO DE PESQUISA

FIOCRUZ HC FX
PEANAMBLICD .

M= da antrevista Entrevistador

FORMULARIO DE PESQUISA

Identificocoo

b

Humero cronologioo da entrevistada: |_|_|_|

Home da
entrevstada:

Data oe nasamsmto: [ _[_ 1S TA_1_1_1_]
Home da
mas:

Local de nasamento:

Endereqo:

Awa A H*
Complemsntao: Bairra:
Mo CEP:
Teletons | I Celular: | I

Coupagas:

Contato: 4 senhorg (5rg.) poderia nos IndIcor © nome € o telefone de olguma
PESSOE 08 FEfENENOT, (050 ha)d @ NECESSIgode 0 entrar eém contoto oom o
senhora novemente?

Naome do contato:

Telefone do contato: [ ) Celewlar:{___)

ICANOEN

DU AANAEN O HOTITAL DECENCRY DR rary SRS ASFECTDS MELACIDM A 00 AT RATH S ITTs TATDD 1



FIOCRUZ HC Fx
PEANAMBLICD rachi

MEZ da=ntrevista Entrevistador

9. Datadaemtrewista: |__ 1A _T_IFT_1_1_1_I
Dodos Gergis
9. Remistroc [__1_I_I_I_I
10, ldage: | _|_| anos
11. Raga/Cor
| | Granca
| | Preta
| | Parda
|_| Incngena
| _| &marsla
| | Ourtra

|

|_| Soltera
|_| Divoroada
|_| Viuva

|_| Outro

13. OCupagao:

Carocteristicas Demograficos/Soco economicos

14. Grau de instrugao
| _| &naltabeta

| _| Primeiro Grau Incompleto

| _| Prmeiro Grau Completo

I_ | Segundo Grau |ncompleto

| _| Segundo Grau Completo

|_| Tecmco

| _| Supenar Incompleto

I_| Superior Completo

|_| Pos Graguacao

15. Religiao
|| Catdlica
| _| Evangelica

CRNCET D2 RSN SIOITAL DR RN T D R AT ATFRCTDT MELATION A003 AT s SaTos TR oD 2
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FIOCRUZ !"‘.;Px
PERNAMBUCO ot

NZ da =ntrevista |[Entrewvistador

|_| Espirita
|_| Sem religido

14. Em media sua familia ganha por més...
| _| Menos g2 RS422 [1 salano minmmo/ SWE)
|_| Entre 54622 e R5 18466 [1 2 3 5M)
[_| Ma1s e RS1.866 [+3 SM)
|_| Haoss=i
*salano mimmo vigents em owtubro gs 2012 - R5622,00

17. Recebe Bolsa Famibhal
| _| Sim

|_I| Nag

18. Heste momento 3 Sra. esta:

Ler o5 opodes & marosr @ principal
| Desempregada

I_

|_| Fazendo biscates

| _| Empregada s=m carts1ra assinada
| _| Empregada com cartsira assinada
|_| Trabalhadora autonoma
[ _| Dona &0 proprio negond
[_| Penziomsta

|_| Apoeentada

| _| Donadscasa

|_| Estugants

19, Tem hilkols )¢ Cuantos!
|_1sim |_|_| filhos
I_| Hao

20, Amamentou ofs ) il (s
| _| Sim
|_| Hao

21. fuantas pess.045 maoram na sua casas
I_1_| pess0as

22.Qual o transporte usado para vir a esta consultal
| _| Proprno
| _| D& parsntssamigos conhecdo
| _| Transporte publico
| _| Carro ge alugusl

CEMCET 02 MANIEN T HOTITAL 08 CEMTE 08wy SRS ASFECTOS MELECITN A00S A0 A SETDD TREDD 3



FIOCRUZ HC Px
PERNAMBUCO ATAL

NZ da=ntravista Entrevistador
|_| Transporte torneqco pela pretertura

|_| Cutros

23. [Casoutihze transporte da pretentura) Quantos dias lsvam
para marcar ¢ legar no carno?
I_1_Ianas

24. PFEEIS—EEE'EWMP&I’IMI’IT.E parawr A conzultar
|_ I S1mu
I_| Hag

25, Quanto a sra. gasta com transports para vir ag Hospital?
RS I_1_1_1,01_1_1

|_| Haose

24. Quanto a Sra. gasta com alimentacdo para vir ao Hospital?
RS I _1_1_1,1_1_1

|_I Niosei

Hobitos de vido

27. ASra. tuma atualments ou ja fummowu!
I_I Sim, fuma atealmsnts

|_| Fums1 no passado mas parsl
| _| Hunca tums

28. &5ra. consome algum tipo de bebida alooolica?
I_| S1m, 30 MEN0s WA weZ por 2mana
I_| S1m, menos Que Uma veT por semana
I_| Ha@, nunca Consunm
I_| H3a, parsi de conswmir

Informacoes sobre o dosngo

29. Qual to1 seu primerro sintomas
|_| Nodule
|_I Dor
|_| Secrecio
|_I Inchage
|_| alteracaona pels

CEMTET DR RN T HOTITAL DR CEN O D ST AN OIS MELACION A00E A0 e SaToo TAmDD 4'



FIOCRUZ !'“;Px
PERNAMBUCO AL

NZ da=ntrevista Entrevistador
| _| Hao tenho guelxas

| _ | Omrtros

30. QUando comegou este problemar
|_| Ha menos de 1 mes
|_| Entre 1 &3 meses
|_| De3aémeses
|_| Mais de & meses

31. Quem observou primero estas alteragoes!
|_| Asenhora
| _| O medioo
|_| O companheiro
[_| Um tarmhar
[_| Dutro

32. Quando a 5ra. sEntiuUos primeros sintomas. ..
| _| Procurcu imemataments o medion
| _| Tentow marcar uma consulta, mas nas conseguiu
| _| &chou gue ndo fosse nada demais
| _| Preciupou-32, mas tem owtros problemas de saude gue
COMS10Sra mais importants
|_| Teve medo de saber o que tinha

| _| Pensou que pudssse SEr CAmosr
| _ | Oustros

33. Quanoo to1 3ua primeira consulta para tratar geste
problema?| _|_1/1_1_1£1_1_1_1_I
34. Ja caniu falar sobre cancer o= mama’
|_ | S1m
|_1 Hio
Caso SIM, onde!
|_| Me10s g2 comumcagan
| | Palestra
[_| Amigas
|_| Familia
|_ | Prohssional de sands
|_| Hao recebeu 1ntormacao

35. Tem algum caso de cincer de mama na familia?

CEarm D RRAN T SITTITAL DR N D s ST AN MELATION SO0 AT Ieae SaToo TRros 5



FIOCRUZ HC FR
PERNAMBLICO rac i

NZ daantrewista Entrevistador
|_| 51m

|_I Hao

Caso5IM, qual o grau de parentesoo:
I_| Mas
I_| &vo
I_I Tha
I_| Prima
|_| Sobrinha
| _| Filha

3%, Confe=ce algum sintoma &0 cancer de mamas

[ _ | Sirn Caeal?
|_| Hao

37. Conheos algum tator 92 NS00 para o cancer 98 mamal
[ _ | Sirn Cuueal?
|_| Hao

38. Conhecs algum sxams para dstectar o cancer 9= mama’
[ _| i Cueal?
[_| Hao

39. Ja owniu falar sobre mamograhal
[_I Sim
[_| Hao
Caso 51M, onde!
| _| Me10s de comumcacao
I_| Palsstra
|_| Armgas
I_| Farmba
| _| Prohssiondl o= saukds
| _I Hao recebeu informagao

40. Em relagas a mamograha...

[_| 13 realizow o sxame uma vez

| _| Realizow o exame mais de uma vez

| _| Hunca realizow o exams
Por qual motive?
| _| Hunca teve recomendacas medica
|_| Nao teve sintomas
|_| Nap acha queterd a doenga

ChNCE DAL O HOITAL DECEN T D Ry ST ATFECTDT MELACDN AD0S AT Ram T TR DD 6
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FIOCRUZ HC Fx
PERNAMBLCO ot Ho

N2 da=ntrevista Entrewvistador
|_| Mo

I_| &cha gue o =xame dom
|_| Outros

41 Quem Lhe encaminhou para o Hospital e Canoer!
| _| Medion &0 Posto oe Saude da Famiha
| _| Medico da emergsnoa
| _| Medico de servigo privado
| _| Entermeira ouw outro prohssional oe sasds
| _| Welo por conta propra
[_| Outros

42. Foi quantas vezes a0 servigo de salde para consegquir esta
avahiagao!

I_I_| wezes

43, Guanto tempo lsvou para marcar esta consultal
[_I_|aas

44 Faltowa alguma conswlta agsndada’

[_I Sim

[_] Hao

Caso SIM, por que mot1ve!
|_| Munto ooupada
|_| Falta de dinheiro para ir a consulta
|_| Hao pode taltar no trabalho
| _| Famihiar doents
|_| Hao tinha comao derxar ofs) filhols)
I_| Haotinha transports
I_| Qutro

CRNCEY D0 RESIEN T HOPITAL DRCEMiCET D rEey SR ARTECTDS MELECON 5005 A0 A SaTo s TATaC ?



APENDICE D - INFORMAGCOES DO PRONTUARIO MEDICO

FIOCRUZ HC FX
PERNAMBLICO

. . i MZ da entrevista Entrevistador
INFORMACOES DD PRONTUARIOMEDICO

9. Datada prmeira conswltas | _ 1A _1_1#1_1_120_|
10, Local:
11. Data da matrowla me HOP: [ _[_ 1A 110111 _1

12. Presenda de nodulo palpavel!
|_| 51m

|_| Nio

13, EBstathamentociimoa THAT | _IH _1_I 8 [_I
Estacio|_|_|
14. Realizouw mamaografia?
[_I 51m
Data ga reahzagaoc [_1_1F1_1_1S1_1_1_1_I
Data dolawdod [_[_I/1_1_I/1_1_1_I_I
| _| Particular
|_| Hao

15. Realizow ult rass:onog raha’
[_I5im
Data ca realizagao: [ _|_[/1_1_1/1_1_1_I_I
Data dolawdo: | _[_1/1_1_I/1_I_I_1_I
|_| Farticular
[_| Hao

14. Reahzow CORE!
I_I S1m
Data ga reahzagao: | _[_I/1_1_1/1_1_1_1_1
Data do lawdo: [ _1_ 171 1_1F1_1_1_1_I
|_| Fartioular
|_| Hao

17. Ha confirmagdo de cdnoer?
[_| 5im Qual a mstologia
|_| Hao

18. Realizow 1HGT
|_| 51m
Data ga reahzagaoc [_1_1£1_1_1S1_1_1_1_I
Data dolawdo: |_1_|1f1_1_1S1_1_1_1_1

CEmalarc P man 1
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FIOCRUZ HC Fx
PERNAMBILICO

NZ da =ntrewvista Entrevistador
|_| Partiowlar

|_| Hao

13. Data da consulta mo mastologiztas || _1# 1117 0_0_1_1_I
Conduta:

20. Data da consulta mo omncolegistar || _[f_1T_ 15 _1_1_1_I
Conduta:

21. Reahizou exames pre operatonos!
I_I Sim

Data dareabizagao: |_|_[F1_I_I/1_1_I_I_I
Data aalawsa: [_1_1A1_1_1A_1_1_1_]I

I_I Particular

|_| Hao

22. reahizow parecer cardiologion!
I_I Sim
Datadareabizagao: | _[_1F1_I_I/1_1_I_I_I
Datadolawso: | _[_1/1_1_1F1_1_1_1_1
|_| Partioular
|_| Hao

23.Imao go tratamento: ||| F]__1F1_1_|_I_I

24, modalidade terapSutica;

CEnalars Fmva E



HCP

HOSPITAL
DE CANCER

ANEXO A - FICHA DE REGISTRO DE TUMOR

HOSPITAL DE CANCER DE PERNAMBUCO
Av. Cruz Cabugd, 1597 - Recife - PE
Santo Amaro - Fone / Fax: (81) 3217. 8000

DE PERNAMBUCO

CASO ANALITICO
[ 1.sm[] 2 Nio

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

FICHA DE REGISTRO DE TUMOR

01. N° DO PRONTUARIO HOSPITALAR

b ol ] 11 ]

02. N* DE REGISTRO NO RHC

] L1

fopsiprogor fafif-0 | [TT | i |

e e O e = O O O A R © |
I P EI I I I I L L L LTI I T T I T I T T
e [ Bl 1o ahiian [ Tita Sk B

os.oa0e [ T ] ]

06. DATA DE NASCIMENTO

LLITOJI0 1]

07. LOCAL DE NASCIMENTO

D 2. Preta
D 3. Amarela

I:] 5. Indigena
D 9. Sem_Informagdo

09. GRAU DE INSTRUCAO
1. Analfabeto 4.2° Compl.

D 2. 1° Grau Incomp. |:| 3. Nivel Superior

D 2. 1° Grau Compl. 9. Sem Informacdo

10. OCUPACAO

12. CLINICA DE ENTRADA

13. CLINICA DO 1° ATENDIMENTO

14. REGISTRO DE IDENTIFICAGAO CIVIL

AR .

z

=
<
=
=
=
@
=)
==!
=)
=]
=
2
=
5]
o
=
=
QO
=
=
=
e
Z
=
g
-
<
o
z
<2}
=
(=]
<
=
)
w2
w2
o
Q
o
)
=
e
-
=
=]

15. DATA DA 1° CONSULTA
HEE X

16. DATA DO DIAGNOSTICO
kel fal ke

17. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO ANTERIORES
1. Sem Diag. / Sem Trat.

I:l 2. Com Diag. / Sem Trat.
D 3. Com Diag. / Com Trat.

D 4. Outros

I:] 9. Sem Informagio

18. BASE MAIS IMPORTANTE DO DIAGNOSTICO

1. Exame Clinico e / ou Patologia Clinica
I:l 2. Exames por Imagem
DJ. Endoscopia
Dd. Cirurgia Exploradora / Necrdpsia
D 5. Citologia ou Hematologia
D 6. Histologia da Metdstase
D 7. Histologia de Tumor primdrio
I:] 9. Sem Informagdo

19. LOCALIZAGCAO DO TUMOR PRIMARIO

el ]

20. TIPO HISTOLOGICO

MBS

21. MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO

D 1. Nio D 2. Sim D 3. Duvidoso

22. (b)) OUTRO ESTADIAMENTO

22. (4) ESTADIAMENTO

(para < 18 anos)

gl

25. LOCALIZAGAO DE METASTASE A DISTANCIA
EEE e
P

26. DATA DE INICIO DO 1° TRTAMENTONO
HOSPITAL

ll]llllll

27. PRINCIPAL RAZAO PARA NAO REALIZAGAO DO
1° TRATAMENTO NO HOSPITAL

D 1. Recusa do Tratamento

D 2. Doengas Avangadas, falta de condigées clinicas
I:' 3. Outras Doengas Associadas
I:I 4. Abandono de Tratamento
D 5. Complicagées do Tratamento
6. obito
D 7. Outros
8. Ndo se aplica

9. Sem Informagies

28. PRIMEIRO TRATAMENTO RECEBIDO NO
HOSPITAL

I:] 1. Nenbum
[:] 2. Cirurgia
3. Radioterapia
D 4. Quimioterapia
5. Hormonioterapia
I:] 6. Transplante de Médula Ossea
7. Imunoterapia
8. Outros
9. Sem Informagdo

29. ESTADO DA DOENCA AO FINAL DO 1*
TRATAMENTO NO HOSPITAL

|:| 1. Sem Evidéncia da Doenga (Remissio Completa)
D 2. Remissdao  Parcial
D 3. Doenga  Estdvel
4. Doenga em Progressio
D 5. Fora de Possibilidade Terpéutica

[] 6. 6wito
D 8. Nao se aplica

9. Sem informagdo

30. DATA DO OBITO

pudige . aov

31. CAUSA IMEDIATA DA MORTE

[T I

32. CAUSA BASICA DA MORTE

T

33. SEGUIMENTO
D 1. Sim
E] 2. Nio

34.CODIGO DO REGISTRADORDj

35. DATA DO PREENCHIMENTO DA FICHA

[lll]llll

Cod. 055506 - Frente
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= OPCIONAIS
-
Z 36. ESTADO CONJUGAL ATUAL 37. DATA DA TRIAGEM 5. ALCOCEISNG
?) [ Gt W .y []1. sim
= D 2. Solteiro D DA%
2 - . do
ol [ 3. Desquitado/Separado/divorciado 38. HISTORICO FAMILIAR DE CANCER : )
8 D 4, Vitwo D 1 Sini D 8. Ndo se aplica
(=) D9. Sem Informagdo DZ‘ Nao l:] o o i
< 9. Sem Informagdo
o O v 40. TABAGISMO
< 1. Sim
o
E D 2. Ndo
e
ot I:] 8. Nio se aplica
E [:] 9. Sem Informagdo
=
—
41. ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO 42. EXAMES RELEVANTES PAI{A 0 DIAGNOSTICO 43. LOCALIZAGAO PRIMARIA PROVAVEL
D 1. SUS E PLANEJAMENTO DA TERAPEUTICA DO TUMOR I:I:[:l D
D 2. Nio SUS D 1. Exame Clinico e Patologia Clinica
£, N
D > - DZ. Exames por Imagem
3. Veio por conta propria 44. LATERALIDADE
D 8. Nios se aplica DJ. Endoscopia e Cirurgia Exploradora D 1. Direito
D BT [:] 4. Anatomia Pataldgica D 2. Esquerdo
D 8. Nao se aplica D 3. Biliateral
9. Sem Informagdo D 8. Ndo se aplica

D 9. Sem Informagdo

INFORMACAO SOBRE DOENCA

Cod. 055506 - Verso



