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RESUMO

A jornada da paciente portadora de cancer tem como objetivo mostrar como € sua
trajetdria apos a primeira alteracdo na mama, mostrando cada vez mais uma relagao
dos intervalos com a possibilidade e o sucesso no tratamento; isto posto, também
trazemos resultados de caracteristicas clinicas e sociodemograficas para entender
como a doenca esta distribuida na populacdo. Analisando essas tendéncias,
encontramos alguns resultados restritos e limitados, mostrando atrasos e perda de
tempo desnecessaria, refletindo a média insatisfatéria do pais; onde a maioria das
pacientes tem atrasos no intervalo do primeiro sintoma e mamografia; e, para uma
outra parte relevante delas, no tempo entre mamografia e biopsia sendo ambos com
mais de 90 dias. Refletindo negativamente com maiores numeros em graus
histolégicos Il e Il na primeira biopsia, sendo 59 pacientes (55%) e 19 pacientes
(18%), respectivamente. Estes mesmos e outros como, o tempo de liberacdo do
resultado da biopsia e a primeira consulta, podem ser transformadas com medidas de
reconhecimento precoce dos sintomas, ampliacdo e capacitacdo dos servicos de
gestao e a criacao de clinicas de cuidado Unico; assim, simplificando e centralizando

a jornada da paciente.

Palavras-chave: cancer de mama, diagnostico precoce, mortalidade.



ABSTRACT

A Journey of cancer patients aims to show their trajectory after the first alteration in the
breast, highlighting the relationship between intervals and the possibility and sucess of
treatment. Additionally, it provides results on clinical and sociodemographic
characteristics to understand how the disease is distributed in the population.
Analyzing these trends, we found some restricted and limited results, indicating delays
and unnecessary time loss, reflecting the unsatisfactory avarege in the country. The
majority of patients experience delays between the first sympton and mammography
and biopsy, both exceeding 90 days. This negatively reflects in higher number of
histological grades Il and Ill, in the initial biopsy, with 59 patients (55%) and 19 patients
(18%), respectively. Measures such as early recognition of symptoms, expansion ans
improvement of management services, and the establishmentof specialized care
clinics can transform these outcomes. By simplifying and centralizing the patient’s

journey, the time for biopsy results and the first consultation can be improved.

keywords: breast cancer, early diagnosis, mortality.
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos 30 anos, doencas crénicas nao transmissiveis como o cancer, tém
superado em causas de Obitos doencas transmissiveis. Ocorre, principalmente, nos
paises de indice de desenvolvimento humano (IDH) alto e médio, como os da América
Latina e Brasil. (WHO [S. I.]). Além da causa de morte, a incidéncia crescente de
neoplasias também representa um desafio, pois essas estdo entre as principais
causas de adoecimento da populacdo. Essas também estdo relacionadas com altas
taxas de morbidade e sofrimento. Com isso, é importante ressaltar que 0s governos
devem encontrar estratégias cada vez mais adequadas para o seu a fim de minimizar
as taxas de mortalidade e os agravos trazidos por essa doenca. (GOSS et al., 2013).

Entre as neoplasias malignas, o cancer de mama é o mais incidente na
populacdo brasileira, e a principal causa de morte relacionada a neoplasias entre
mulheres. Segundo o Instituto nacional de Cancer (INCA), € esperado um namero de
66.280 mil novos casos, a cada ano, durante o periodo de 2020- 2022. (INCA/
Ministério da saude, 2020).

Nas ultimas trés décadas, tém ocorrido uma reducao das taxas de mortalidade
por cancer de mama em varios paises, mas esta reducao nao é uniforme. As taxas de
mortalidade na América Latina sdo cerca de 20% mais altas em relacdo aos paises
de IDH muito alto, como, por exemplo, paises da Europa Ocidental. WOJTYLA et al.,
2021) (GOSS et al., 2013). Baixas coberturas de rastreamento, diagndstico tardio e
falta de acesso ao tratamento adequado sdo os principais motivos apontados para
estas taxas mais elevadas de mortalidade. (Rosa et al 2020).

Diagndstico precoce, através de rastreamento, tem sido apontado como
responsavel por, aproximadamente, um terco da reducdo nas taxas de mortalidade
por cancer de mama nos paises que atingem cobertura de 80% da populacéo alvo. A
taxa de rastreamento, no Brasil, foi de apenas 10% da populacdo alvo em 2014
(BLEYER; WELCH, 2012) (COLDMAN et al., 2014) (LIEDKE et al., 2014). Esses
dados, associados ao atraso de incorporacdo de novas drogas, como 0S
imunobioldgicos para subgrupos moleculares especificos, como, por exemplo, o
medicamento trastuzumab, que foi aprovado em 2005 e somente incorporado ao
sistema uUnico de saude (SUS) em 2013, sdo corresponsaveis pela diferenca de

resultados em relacdo as taxas de mortalidade (RESENDE et al., 2021).



Outro importante obstaculo em paises de baixa renda, como o Brasil, ainda a
ser vencido, é o tempo que se despende para tratamento do cancer. A espera é longa
desde a deteccdo de um sintoma pela paciente até sua inclusdo no sistema de
atencdo ao cancer, inicio de seu tratamento, e o diagnostico em estagios avancados.
(BRETAS; RENNA; BINES, 2021). No Brasil, segundo a legislacdo atual, lei
12.732/2012, foi definido o limite de 60 dias desde o inicio dos sintomas até o inicio
do tratamento. (Presidéncia da republica, lei 12732 ART 2, 2012). Porém um estudo
de casos observacional de 1998 a 2012, destacou que cerca de 40% das mulheres
tiveram inicio do tratamento apds 60 dias do diagnostico (FERREIRA et al., 2020).

Em relacdo ao diagnéstico tardio, o Brasil também estd em posicdo de
desvantagem sobre paises de IDH muito alto. (WALTERS et al., 2013). Para defini¢cao
de diagnodstico tardio ou precoce, utliza-se a classificagdo internacional de
estadiamento de acordo com a American Joint Committe on Cancer (AJCC) 8 2 edicao,
sendo estagio | os tumores localizadas na mama menores ou iguais a 2,0 cm, estagio
Il os tumores maiores que 2,0 cm ou com acometimentos de até 3 linfonodos na axila
homolateral, estagio Il tumores maiores que 5,0 cm ou com acometimento de mais
de 4 linfonodos na axila homolateral e estagio IV em que ha metastases em 6rgéos a
distancia independentemente da extensédo do tumor na mama e axila. (AMIN et al.,
2017)

Sao considerados estagios precoces os estagios | e Il, e estagios avancados
os estagios lll e IV. De acordo com dados do estudo AMAZONA 111, 52% das pacientes
no Brasil sdo diagnosticadas em estagios | e Il, um namero baixo se comparado aos
paises de IDH muito alto como Reino Unido em que esse numero é de 85,4%. Em
relacéo ao estagio lll, 42% das pacientes no Brasil recebem o diagndstico nesta fase,
um namero alto se comparado ao Reino Unido em que essa taxa é de 8,2%.

O diagnostico precoce € defendido como importante estratégia de
enfrentamento ao cancer de mama pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e
refere-se a possibilidade de fazer mais diagnésticos em estagios | e Il, inclusive nas
pacientes que percebem sinais e sintomas e procuram as unidades de saude, indo
além do escopo de acdo do rastreamento. Assim estariam representadas,
principalmente, pacientes com diagnéstico em estagio Il que percebem sinais e
sintomas na mama, mas encontram barreiras ao acesso ao servi¢o de saude, tanto
para a confirmacdo do diagndéstico (envolve realizagdo de exames de imagem em

geral ultrassom de mama e bidpsia da lesdo) como para o inicio do tratamento. Se o



Brasil conseguisse migrar cerca de 80% dos casos do diagndstico em estégio Il para
estagio I, seriam salvas 5.000 vidas a mais, considerando-se os resultados de
mortalidade por estagio (BRETAS; RENNA; BINES, 2021). Estes dados demonstram
a existéncia de uma lacuna ou uma necessidade nao atendida da paciente brasileira
com cancer de mama em relacdo aos prazos que tém sido praticados nesta jornada,
tornando a diminuicdo destes prazos um objetivo a ser buscado pelos gestores dos
servicos de saude.

A OMS definiu duas estratégias para o enfrentamento do cancer em paises de
baixa renda: rastreamento, com identificacdo de doenca assintoméatica em uma
populacdo aparentemente saudavel, e diagnostico precoce, que € o reconhecimento
do cancer sintomatico em um estagio inicial e inicio precoce do tratamento apos o
diagnostico. (WHO. [S. I.]) Como ha escassez de dados a respeito dos intervalos de
tempo decorridos entre a percepcdao de sintomas e a realizacdo da biopsia, a
realizacéo da biopsia e o inicio do tratamento, foi desenhado um estudo com o objetivo
de descrever estes intervalos de tempo na regido sul-fluminense. O estudo atual
pretende além de descrever tais prazos, encontrar alternativas para encurta-los, a fim
de melhorar o acesso ao tratamento.

O objetivo central da é coletar dados sobre os intervalos de tempo que ocorrem
na regido Sul-fluminense desde a percepcado de sinais e sintomas que podem estar
relacionados ao cancer de mama até o diagnostico histopatoldgico e o inicio do
tratamento na Unidade de alta complexidade em oncologia. Além disso, descrever as
principais caracteristicas clinicas e morfoldgicas destas neoplasias.

Temos como objetivo, também, identificar os intervalos de tempo nas etapas
diagndsticas que leva a percepc¢ao dos sinais e sintomas que levam a suspeita de
cancer de mama até o tratamento cirurgico.

Existe escassez de dados a respeito das necessidades ndo atendidas na
jornada da paciente brasileira portadora de cancer de mama desde a percepc¢ao de
sintomas até inicio do tratamento. O alto percentual de pacientes com diagnéstico em
estagio Il no Brasil (42% comparado a 8,2% no Reino Unido) levanta a possibilidade
de que pacientes cujo diagnoéstico se da através da percepcao de sinais e sintomas,
estejam enfrentando atrasos nas etapas entre tal percepcéo e o inicio do tratamento.
O presente trabalho pretende descrever a jornada da paciente tendo como marcos a

realizacdo do primeiro exame de imagem, a realizacdo da biopsia, a chegada na
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Unidade de atencéo a oncologia e o inicio do tratamento. Através da producéo e do

conhecimento destes prazos, poderdo ser tracadas estratégias para melhora-los.
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2 REVISAO DA LITERATURA

O céancer de mama € uma doenca multifatorial, causado pela multiplicacdo
desordenada de células anormais da mama, que formam um tumor, na qual, muitas
vezes, apresentam potencial maligno, podendo invadir outros érgaos (INCA, CANCER
DE MAMA, 2021). Existem algumas formas do cancer de mama se manifestar, em
gue seus subtipos possuem diferentes perfis moleculares e prognésticos.

Os subtipos mais prevalentes no Brasil sGo 0s que possuem receptores de
estrogénio, identificados como luminais, divididos em subtipos A e B; o primeiro ocorre
formas mais brandas, devido a menor expressao de genes de proliferacdo; e o
segundo, considerado mais severo, pode se associar a fatores de crescimento
epidérmicos humanos, como o HER1 e HER2. Os subtipos que n&o possuem tal
receptor sdo os HER-2 enriquecidos e tipo normal, chamado triplo negativo. Esses
ultimos possuem piores prognodsticos, com elevados niveis de rastreamento em
estagios Il e Ill (SERRANO-GOMEZ; FEJERMAN; ZABALETA, 2018).

Desse modo, os subtipos, as caracteristicas do tumor, status nodal, grau do
tumor, receptor de estrogénio, bem como o status HER2 sao elementos essenciais a
investigacdo e no direcionamento de tratamentos especificos. (BRETAS; RENNA;
BINES, 2021)

Estudos observacionais demostram que a sua progressao lenta e assintomatica
poderia no cenario ideal, ser diagnosticada por meio de rastreamento. Porém, esses
sdo mais comumente identificados apds os sintomas serem notados pela paciente,
tendo um tempo médio entre a etapa sintomatica e o diagndstico, variando de 72-185
dias, e a porcentagem de mulheres com mais de 90 dias da apresentacdo ao
diagndstico em torno de até 68%. (BRETAS; RENNA; BINES, 2021). No entanto,
atrasos na deteccdo e rastreamento, por mais de 12 semanas, afetam
significativamente o estagio do cancer e, consequentemente, os resultados e a
sobrevivéncia das pacientes (LEE et al., 2012)

No Brasil, segundo a lei 12.732/2012, foi definido o limite de 60 dias desde o
diagnostico até o inicio do tratamento. Uma analise de casos de 1998 a 2012
demonstrou que pacientes de raca nao branca, acima de 50 anos, baixa escolaridade,
com diagnéstico de estagio | ou Il realizado no sistema publico de saude, esperaram
mais tempo que o0 recomendado para o0 inicio do tratamento. Resultados
evidenciaram, também, que o tempo de espera foi significativamente desigual entre
as diversas regides do pais. (FERREIRA et al., 2020).
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A alta mortalidade por céncer de mama no Brasil estd associada a uma
dependéncia sobre sistema publico de salde que em sua maioria, esti
sobrecarregado e indisponivel, por diversos fatores, como problemas de gestdo e
insumos. Com isso, nesse sistema, a maioria das pacientes sdo diagnosticadas
tardiamente em estéagios avancados, reduzindo sua chance de cura e de aumento de
sobrevida. Os resultados obtidos no sistema privado sdo mais promissores,
evidenciados pelas taxas de diagndésticos precoce no estagio 0 e | (62,7%) e 1,3% no
estagio IV (CALEFFI, M. et al).

O aumento da disponibilidade dos tratamentos tanto medicamentos como
quimioterapicos mais eficientes tem como intuito aumentar e melhorar a sobrevida do
paciente. (FRASSON et al., 2020) (RESENDE et al., 2021). Uns dos de maiores
impactos, hoje, € medicamento trastuzumabe, que é anticorpo monoclonal contra
HER2. Entretanto, pelo dificil acesso no sistema publico, por seu alto valor, apenas
uma pequena parcela da populacdo tem sua disponibilidade. Isto posto, estudos
apontam os biossimilares, que tém as mesmas vantagens dos medicamentos de
referéncias e, ainda que aprovados pelos 6rgaos responsaveis, tém uma dificuldade
de incluséo pelos médicos nos tratamentos. Muitas vezes nao séao utilizados pela falta
de informacédo, causando um receio em prescrever o biossimilar devido a fatores de
seguranca, qualidade e eficacia para seus pacientes, que séo inverdades. (RESENDE
et al., 2021).

Contrariando os biossimilares, na quimioterapia neoadjuvante (NAC), a adesao
dos médicos foi favoravel, se beneficiando com a reducéo dos tumores tornando-o
operaveis, e conservando a mama da mulher em outras operacdes nao sendo
necessaria a mastectomia, compactuando com a qualidade de vida das pacientes,
mas ainda € um nicho onde h& muito potencial para se explorar e conseguir resultados
ainda mais eficazes. (FRASSON et al., 2020).

De acordo com estudo Amazona lll, que analisou e descreveu diversas
caracteristicas em relacéo as pacientes diagnosticadas com cancer de mama no pais,
apontou que a idade média ao diagndstico foi de 54 anos, e 0s subtipos mais comuns
sao foram o luminal A-like (48,0%), seguido por luminal B-HER2-like (17,0%) e triplo-
negativo (15,6%), sendo que 55,6% foram tratados com mastectomia e 96,2%
receberam tratamento adjuvante (FRANZOI et al., 2019) (ROSA et al., 2020).
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O numero de diagnésticos realizados no sistema publico € inferior ao privado,
além de ser realizado tardiamente e em estagios mais avancados (estagio clinico Il-
1) (LIEDKE et al., 2014) (ROSA et al., 2020).

E explicito que melhorias foram realizadas entre os 15 anos que se sucederam
os estudos AMAZONA | (de 2001 a 2006) para o0 AMAZONA IlI (de 2016 a 2018),
refletindo um decréscimo de 8% nos diagnésticos de estagios Il e Ill de cancer de
mama. Provavelmente, essa queda ocorreu em decorréncia de trés fatores: maior
conscientizagdo das mulheres, aumento do nimero de mamografias de rastreamento
e melhora nas politicas publicas de salde (ROSA et al., 2020). Entretanto, algumas
barreiras precisam ser ultrapassadas. A primeira seria aumentar o contato das
pacientes com o servi¢o de saude, além de reduzir a alta rotatividade dos profissionais
da atencdo basica. A segunda seria promover padronizacdo no encaminhamento,
reduzindo a transferéncia frequente de pacientes para diversos setores. E a ultima,
aumentar a cooperagao entre os servicos de saude municipais e estaduais (WHO,
2017).

A recomendacao da OMS é de rastrear mais de 70% da populacao-alvo, sendo
meta do INCA, rastrear 60%. Em 2012, no pais, apenas 30-35% das mulheres com
idades entre 50-69 anos receberam o rastreio adequado e cerca de 80% das
mulheres relataram que a principal barreira para o rastreio era nao ter um
encaminhamento médico. (LEE et al., 2012).

E necessario, portanto, analisar e seguir estratégias que possam contribuir com
0 aumento de resultados satisfatorios, reduzindo os intervalos entre sintomas e
diagndstico e diagndéstico até tratamento. Para que haja a melhora dos resultados,
podemos utilizar de procedimentos como aprimoramento do exame clinico da mama,
biépsia da mama e patologia precisa, bem como vigilancia do cancer de mama e
telessalde (BRETAS; RENNA; BINES, 2021).

Tabela 1- Detalhes do sistema TNM

Tumor primério

TX O tumor n&o pode ser avaliado
TO Sem evidéncias de tumor diametro
Tis Carcinoma in situ

T1 O tumor tem até 2 cm de diametro
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T2 O tumor tem entre 2 cm e 5 cm de didmetro
T3 O tumor tem mais de 5 cm de didmetro
T4 (inclui T4a,
T4b, O tumor tem qualquer tamanho e invadiu o térax ou a pele. Isso incluicancer de
T4ce mama inflamatério.
T4d).
Linfonodos regionais (N)
NX Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados
NO Os linfonodos proximos estao livres
A area de disseminacdo da doenca contém menos de 200 células e émenor do que
0,2 mm. A abreviatura "i +" significa que uma pequena porcentagem de células
NO(i+) cancerigenas, denominadas células tumorais
isoladas, sdo observadas no exame imunohistoquimico.
As células cancerigenas ndo podem ser vistas nos linfonodos das
NO (mol +) axilas, mas tragos das mesmas foram detectadas usando a técnicaRT-PCR.
N1 O tumor se disseminou para 1 ou 3 linfonodos axilares e/ou linfonodos
mamarios internos.
Micrometéstases nos linfonodos sob 0 braco. As areas
N1mi de
disseminac¢do do tumor nos linfonodos sdo de 2 mm ou menos.
Nla O tumor se disseminou para 1 a 3 linfonodos no braco com pelo menos
uma area de doenca disseminada com mais de 2 mm de didmetro.
O tumor se disseminou para os linfonodos mamarios internos, mas
N1b essa disseminacéo sé pode ser diagnosticada na bidpsia do linfonodosentinela.
Nic Se aplicam Nl1la e N1b.
N2 O tumor se disseminou para 4 ou 9 linfonodos axilares ou para os
linfonodos mamérios internos.
N2a O tumor se disseminou para 4 a 9 linfonodos axilares, com pelo menos
uma area maior que 2 mm.
N2b O tumor se disseminou para um ou mais linfonodos mamarios internos,
aumentando seu tamanho.
N3 Qualquer um dos seguintes:
O tumor se disseminou para 10 ou mais linfonodos axilares, com pelomenos uma
area de cancer disseminada maior que 2mm; ou, o tumorse disseminou para 0s
N3a linfonodos infraclaviculares com pelo menos
uma area de cancer maior que 2mm.
O tumor é encontrado em pelo menos um linfonodo axilar com pelo menos uma area
de disseminacao de cancer maior que 2 mm e aumentou os linfonodos mamarios
internos; ou, o tumor se disseminoupara 4 ou mais linfonodos axilares com pelo
menos uma area de disseminacdo maior que 2 mm e pequenas quantidades de sdo
N3b encontradas nos linfonodos mamarios internos na biépsia do linfonodo

sentinela.
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O tumor se disseminou para os linfonodos claviculares, com pelo

N3c menos uma area maior do que 2 mm.
Metéstase a distancia (M)
MX A disseminacéo ndo pode ser avaliada
MO Auséncia de metastases a distancia.
Pequenas quantidades de células cancerigenas sédo encontradas no sangue ou na
medula 6ssea ou pequenas areas de disseminacdo do cancer (ndo maior que 0,2
. mm) sdo encontradas nos linfonodos,
cMO (i +) . . ‘o
clavicula ou areas mamarias.
M1 Metéstases a distancia.
Fonte: Arquivo pessoal (2022).
Tabela 2 - Estagios do cancer
Estagio O Tis NO MO
Estagio 1A Ti NO MO
Estagio IB TOou TI N1mi MO
N1 (mas,
Estagio 1A TOou TI NO nao MO T2
N1mi)

Estéagio IIIA ToaT2 N2 MO T3 N,{lgu MO
Estagio 1lIB T4 NO a N2 MO
Estagio llIC Qualquer T N3 MO

Estagio IV Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: Arquivo pessoal (2022).
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3 METODOLOGIA

Foi realizado um estudo retrospectivo transversal, com base na coleta de dados
em prontuarios de pacientes portadoras de cancer de mama em tratamento na
Unidade de alta complexidade em oncologia (UNACON) na regido Sul-Fluminense. O
levantamento foi feito entre o periodo de fevereiro de 2022 a outubro de 2022.

Primeiramente as pacientes foram submetidas ao Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). A coleta de dados foi iniciada ap6s a aprovacédo pelo
Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos (CEP), com o CAAE
64290621.8.0000.5237. O levantamento foi feito entre o periodo de fevereiro de 2022
a outubro de 2022, sendo avaliados os prontuarios das pacientes que tiveram sido
admitidas no periodo de janeiro de 2021 a outubro de 2022.

A coleta de dados foi feita a partir de um questionario ou ficha de coleta de
dados (anexo) contendo perguntas descritas nos objetivos especificos. Para o
desenvolvimento do questionario foi utilizada a plataforma Microsoft Office Excel 2010
para a extracdo e analise de dados com a utilizacao de percentuais de acordo com
as respostas formuladas, permitindo descrever as principais caracteristicas clinicas e
morfolégicas bem como os prazos que tém sido praticados na regidao Sul-Fluminense.
Como ndo ha um objetivo de comparacao, tratando-se de estudo qualitativo, néo foi
feito um calculo formal de amostra, encontrando 143 pacientes que chegaram para

o tratamento e foram submetidos ao questionario.
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4 RESULTADOS

Foram coletados dados de acordo com a ficha de coleta de dados em anexo
de 143 pacientes, atendidas no Hospital HINJA no periodo de 01/09/21 a 30/09/22.
Para andlise dos dados foram utilizadas técnicas de estatistica exploratéria que
permitiram uma melhor visualizacdo das caracteristicas gerais dos dados.

Os dados foram descritos em sua frequéncia (nimeros absolutos e suas
respectivas porcentagens. Foram realizados cruzamentos de dados entre as variaveis
demogréficas e os intervalos analisados no estudo buscando-se encontrar fatores
preditivos para tais intervalos, utilizando-se para analise de significancia estatistica o
valor de p.

As variaveis categoricas foram comparadas pelos Teste Qui-quadrado e
guando apresentaram frequéncias esperadas menores que 5, foi utilizado o teste de
Fisher e a simulacdo de Monte Carlo (MMC) para mais de duas categorias de
resposta.

Em todos os testes, o nivel de significancia adotado foi 5%, portanto foram
consideradas significativas comparacdes cujo valor p foi inferior ou igual a 5%.

O software utilizado para as analises foi 0 SPSS versao 25.0.

A mediana de idade foi 58 anos, com um desvio padréo de 13 anos para mais
ou para menos; sendo a idade minima de 31 anos e a maxima de 85 anos. As
caracteristicas demograficas (Tabela 1) apresentadas mostram que a prevaléncia de
nao fumantes foi de 87 pacientes (65%), sendo, consideravelmente maior que a de
fumantes e ex-fumantes mesmo que juntas, que foram 21(16%) e 25(19%)
respectivamente.

Foram coletados os dados: Estado civil, escolaridade e situacdo empregaticia,
sendo 68 mulheres casadas (48%), metade delas apenas com Ensino fundamental 65
(51%), e do lar sédo 60 (47%). Em sua maioria, sdo de Volta Redonda, 72 pacientes
(50%).



Tabela 3 - Caracteristicas demogréficas.

IDADE
Média: 57,59
Mediana 58
Desvio padréo 12,693
Minimo 31
Maximo 85
ESTADO CIVIL:
Solteira 33 23%
Casada 68 48%
Vilva 25 18%
Divorciada 12 8%
Unido estavel 4 3%
Total 142 100%
Sem informacdes: 1*
FUMA:
Nao 87 65%
Sim 21 16%
Ex fumante 25 19%
Total 133 100%
Sem informacfes: 10*
BEBIDA ALCOOLICA:
Sim 105 79%
Nao 28 21%
Total 133 100%
Sem informacdes: 10*
ESCOLARIDADE:
Analfabeto 16 13%
Ensino fundamental 65 51%
Ensino médio 36 28%
Esino superior 11 9%
Total 128 100%
Sem informacdes: 15*
SITUACAO
EMPREGATICIA:
Ativa 26 20%
Autdbnoma 13 10%
Inativa 6 5%
Do lar 60 47%
Aposentada 25 19%
Total 129 100%
Sem informacdes:14*
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Fonte: Arquivo pessoal (2022).

O tempo de percepcao entre o primeiro sintoma e a mamografia (Grafico 1) foi
superior a 90 dias para 44 pacientes (34%), seguido de 16 a 30 dias para 28 pacientes
(22%) e 1 a 15 dias para 21 pacientes (16%). O tempo entre a mamografia e a biopsia
(Gréfico 2) demonstrou que entre 1 a 15 dias foram 24 pacientes (18%) e entre 16 a
30 dias foram 41 pacientes (31%); o intervalo de espera de mais de 90 dias até
conseguir a biopsia também foi alto, 30 pacientes (23%). O tempo de liberagdo do

resultado da biopsia, em sua maioria, foi no primeiro més, de 1 a 15 dias para 81
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pacientes (61%) e 16 a 30 dias para mais 30 pacientes (23%) que obtiveram
resultados. Podemos evidenciar, também, que o intervalo entre a liberagéo da biopsia
e a primeira consulta (Grafico 3) foram: de 1 a 15 dias, 16 a 30 dias e 31 a 60 dias,
com proporcdes de 30 pacientes (22%), 49 pacientes (36%) e 36 (26%) em cada um
dos intervalos citados.

Figura 1 — Gréfico do tempo entre o primeiro sintoma e a mamografia.

85%  100%

70%

40%

25%

10%

55%
N T O Y

1 a 15 dias 16 a 30 dias 31 a 60 dias 61a 90dias Acima de 90 dias

0%

Tempo entre o primeiro sintoma e a mamografia

Fonte: Arquivo pessoal (2022).

Figura 2 — Grafico do tempo da mamografia até a biopsia.
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Fonte: Arquivo pessoal (2022).
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Figura 3 — Gréafico do tempo entre a liberagcdo da biopsia e a primeira consulta.
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Fonte: Arquivo pessoal (2022).

Realizados cruzamentos entre variaveis demograficas e tempo desde o
primeiro sintoma até a realizacdo da mamografia, apenas a situacdo empregaticia
mostrou-se associada ao tempo entre primeiro sintoma e mamografia, p = 0,043;
pacientes do Lar estdo em maior proporcdo para menos de 30 dias e mulheres com
situacao ativa apresentaram maior percentual na categoria mais de 30 dias (Tabela
2).

Tabela 4 — Avaliacdo das variaveis: idade, situacdo empregaticia, escolaridade

em relacdo ao tempo entre primeiro sintoma e mamografia

Tempo entre primeiro sintoma e
Variaveis mamografia Valor
Até 30 dias (n= | Mais de 30 dias P
47) (n=61)
Idade 58,53 (14,06) 56,82 (12,72) 0,514t
Situagdo empregaticia
Ativa 5 (10,6%) 18 (29,5%)
Autonoma 2 (4,3%) 7 (11,5%)
Inativa 2 (4,3%) 2 (3,3%)
0,043r
Do Lar 27 (57,4%) 20 (32,8%)
Aposentada 11 (23,4%) 14 (23,0%)
Escolaridade
Analfabeto + Ensino Fundamental 29 (61,7%) 39 (63,9%)
. - . . 0,970f
Ensino Médio + Ensino Superior
18 (38,3%) 22 (36,1%)

Fonte: Arquivo pessoal (2022).
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Foram analisadas caracteristicas clinicas como lateralidade de tumor, tipo
histoldgico, grau histologico da primeira bidpsia, estadio clinico e o tratamento iniciado
(Tabela 3). O tumor de mama possui equivaléncia entre as mamas direita e a
esquerda. Ha uma discreta tendéncia para a mama esquerda com 68 (50%) dos
resultados contra 64 (47%) da mama direita e bilaterais com apenas 4 (3%).
Demonstrada a maior prevaléncia tipo histolégico ductal com 92 pacientes (75%), um
grau histolégico em primeira biopsia maior para o grau Il 59 pacientes (55%), seguido
pelo grau Ill 19 pacientes (18%). O estédio clinico mostra mais pacientes no estadio
lIA, 42 (36%), seguido pelo estadio Ill com 31 pacientes (27%) e estadio | com 19
pacientes (17%). O percentual estddio desconhecido também foi frequente
representado 10 pacientes (9%) e representa aqguelas pacientes que nao trazem o0s
exames necessarios para a definicdo do estagio clinico a primeira consulta.
Abordagem cirurgica, foi o tratamento mais preconizado com 72 pacientes (62%) e
precedendo a quimioterapia 44 (38%).

Tabela 5 — Caracteristicas clinicas

TUMOR DE MAMA

Direita 64 47%
Esquerda 68 50%
Bilateral 4 3%
Total 136 100%
Sem informacdes: 7*
TIPO HISTOLOGICO DO TUMOR
Ductal 92 75%
Lobular 15 12%
Tubular 3 2%
In situ 8 7%
Desconhecido 3 2%
Outro 2 2%
Total 123 100%
Sem informagdes: 20*
GRAU HISTOLOGICO PRIMEIRA BIOPSIA
I 10 9%
I 59 55%
" 19 18%
Desconhecido 19 18%
Total 107 100%
Sem informacodes: 36*
ESTADIO CLINICO
In situ 2 2%
1A 18 16%
B 1 1%
A 42 36%




1B 7 6%

A 14 12%

B 17 15%

lnc 1 1%

v 4 3%
Desconhecido 10 9%
Total 116 100%

TRATAMENTO INICIADO

Cirdrgico 72 62%
Quimioterapia 44 38%

Hormonioterapia 1 1%
Total 117 100%

Sem informagédo: 26*

Fonte: Arquivo pessoal (2022).
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5 DISCUSSAO

Os dados do estudo foram obtidos pelo levamento de prontuarios de pacientes
portadoras de cancer de mama, da regido sul fluminense, contidos na base de dados
da Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON), do
Hospital HINJA. Essas unidades, sdo consideradas de alta complexidade, por
compreenderem instalacdes fisicas, condigcbes técnicas e operacionais, que
viabilizem desde o diagndstico definitivo até a melhor proposta terapéutica dos tipos
de canceres mais prevalentes no territério brasileiro. (BRASIL, 2005).

Elas, por sua vez, podem englobar de cirurgia oncolégica, oncologia clinica,
servicos radioterapicos, de hematologia e oncologia pediatrica, sendo os dois
primeiros obrigatdrios para que uma instituicdo hospitalar seja credenciada como
UNACON. (BRASIL, 2005). Uma vez indisponivel algum destes outros servicos de
nao obrigatoriedade, essas unidades séo responsaveis pelo referenciamento desses
pacientes. (SBCO, 2021).

A Lei n. 12.732, instaurada em novembro de 2012, disp&e sobre o inicio do
tratamento do paciente apos diagndéstico definitivo de neoplasia maligna. Esta, por sua
vez, abrange ndo somente o tratamento gratuito desse paciente no Sistema Unico de
Saude (SUS), mas também o direito de submisséo ao inicio do tratamento, no maximo,
em até 60 dias apos o seu diagnostico. (BRASIL, 2012).

Posto isso, através de um estudo transversal, sera analisado o tempo de espera
das pacientes frente as peculiares fases do sistema, sendo elas a percep¢édo de
alteracoes do tecido mamario até a realizacdo de exame de imagem pertinente; da
realizacdo do exame até a biépsia mamaria; e, do resultado da biopsia até a primeira
consulta no UNACON.

A partir de entdo, foram realizados comparativos com estudos prévios, de forma
a discorrer sobre possiveis causas do tempo acima do descrito em lei.

A média de idade obtida neste levantamento, equivale a 57,59, com um desvio
padrdo de 13 anos para mais ou para menos. Resultado este, encontrado de forma
semelhante no estudo de Ferreira et al (2020) e Amazona lll. (FRANZOI et al, 2019).

O que mais se destaca nessa avaliacao é o tempo decorrido entre a percepcao
do primeiro sintoma e a realizacdo do exame mamografico, sendo o tempo superior a
90 encontrado em 34% das pacientes. Outros dados encontrados foram tempo entre
mamografia e realizagdo de biopsia superior a 90 dias para 40% das pacientes e

tempo entre 30 e 60 dias para um ter¢o delas entre biopsia e primeira consulta. Em
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relacdo ao estagio clinico, mantem-se o maior percentual no grau Il (36%), seguido
do Il (27%), e | (17%). Distribuicdo por estadio em percentuais semelhantes foi
observada no estudo Amazona Ill, sendo esta distribuicdo com grande percentual em
estadios avancados (Ill) um dado preocupante, pois o ideal seria maior percentual nos
estadios | e Il, em que os resultados do tratamento sao mais efetivos, refletindo-se em
maiores taxas de sobrevida (FRANZOI et al, 2019).

Portanto, através das analises realizadas, é possivel descrever longos periodos
de espera pelos procedimentos de diagnéstico e inicio do tratamento para este grupo
de pacientes. A lentiddo na realizacdo destes procedimentos é explicada em parte
pelo sistema de referéncia e contrarreferéncia no SUS, que gera a necessidade de as
pacientes transitarem por algumas unidades de saude. Outro fator importante é a falta
de uma estratégia direcionada especialmente a paciente que refere anormalidades
mamarias, idealmente uma estratégia diferente da estratégia de rastreamento em
pacientes assintomaticas.  (BRETAS; RENNA; BINES, 2021).

Dessa forma, a implantacédo de um protocolo de direcionamento ndo somente
em ambito de gestdo, mas também no clinico, seria uma das formas de oferecer um
diagnostico mais precoce a partir do profissional médico e da educagdo em saude
proporcionando que a propria paciente identifique alteracbes da estrutura mamaria.
(BRETAS; RENNA; BINES, 2021).

Ainda dentro desse grupo de avaliacdo, a condicdo empregaticia apresenta o
valor de p = 0,043, sendo de significancia estatistica. De acordo com Miola e Miot (p.
01, 2021), o valor de p de um teste estatistico “retorna a probabilidade tedrica de que
valores mais extremos do que os encontrados sejam frutos do acaso, desde que 0s
grupos testados sejam realmente iguais.”

Dentro desse agrupamento € possivel notar que as pacientes que se ocupam
de atividades do lar, apresentaram maior porcentagem tanto no tempo maior do que
30 dias, quanto no menor. Entretanto, maior percentual de pacientes ativas (29,5%
levaram mais de 30 dias para conseguir mamografia, o que talvez seja explicado pela
menor disponibilidade de tempo em sua rotina para a realizacao do exame.

Bretas, Renna e Brines (2021), trazem informacdes que enfatizam o atraso que
ocorre entre a fase de consulta médica e realizacdo de exame de imagem, no Brasil.

Uma das hipGteses que pode explicar esse cenario, € o sistema de
referenciamento do paciente no SUS. A paciente acaba por ser atendida no sistema

primério de saude (unidade béasica de saude), de onde, a partir de uma suspeigéo de
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cancer, ela € encaminhada para uma unidade de média complexidade, para
confirmacédo diagndstica. A partir de sua positividade, ocorre o direcionamento para
uma unidade especializada. (BRETAS; RENNA; BINES, 2021).

Em relacdo ao tempo compreendido entre o diagndstico da neoplasia maligna
e inicio do tratamento, observam-se duas varidveis mensuradas no estudo, o tempo
de liberacao do resultado da biopsia e o tempo para realiza¢do da primeira consulta
apos diagnostico confirmado. Os resultados das bidpsias foram obtidos em 61% das
pacientes no periodo de 1 a 15 dias. O que ocorreu foi a variagdo no tempo entre o
resultado e a realizacdo da primeira consulta, sendo a demora de 16 a 30 dias mais
prevalente em sua porcentagem com 49 pacientes (36%), seguido do tempo de 31 a
60 dias para 36 pacientes (26%).

Contudo, acreditamos que descrever esses intervalos de tempo de espera por
procedimentos, nesse cenario em que ha autoidentificacdo de sinais e sintomas, é de
suma importancia de forma a se obter um diagnostico e inicio precoce do tratamento.
Ocorrera, dessa forma, impacto nos resultados de sobrevida, auxiliando na definicao
de melhores politicas publicas e desenvolvendo estratégias direcionadas a esta
paciente na regiao sul-fluminense.

Todavia, algumas limitagcbes foram encontradas no desenvolvimento deste
estudo, sendo o tamanho da amostra, as medidas dos intervalos de espera pelos
procedimentos em faixas categoricas ao invés de variavel continua (mediana de dias),
auséncia do dado de tempo de espera desde a percepcéo do primeiro sintoma até o
inicio do tratamento. Tratou-se da primeira analise de resultados coletados no estudo,
com duracéao de 4 anos. Para estudos posteriores ao ano de 2022, houve modificacéo
da ficha de coleta de dados, visando obter mediana de dias ja descritas e mensuradas

novamente e maior duracéo do estudo, gerando maior e mais representativa amostra.
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6 QUESTIONARIO

1) IDENTIFICACAO

1.1) Numero do prontuério:

1.2) Nome: 1.3) Iniciais:

1.4) Data de nascimento: 1.5) Idade do diagndstico:

1.6) Estado civil: ()Solteira ()Casada ()Vilva ()Divorciada ()Unido Estavel

1.8) Consome bebida alcodlica?

1.7) Fuma: ( )N&o ()Sim ( )Ex-fumante ()N&o ()Sim

1.9) Escolaridade: ()1° grau ()2° grau ()Nivel superior

1.10) Situagdo empregaticia: ( )Ativa ( )Autdnoma ( )Inativa ()Do lar ( )Aposentada

2) DIAGNOSTICO

2.1) Tempo entre a percepcado do 1° sintoma e a mamografia (ou 1° exame deimagem):
()1 a 15 dias ()16 a 30 dias ()31 a 60 dias ()61 a 90 dias ()&gt;90 dias ( )N&o se
aplica

2.2) Tempo entre a mamografia (ou 1° exame de imagem) e a bidpsia:
()1 a 15 dias ()16 a 30 dias ()31 a 60 dias ()61 a 90 dias ( )&gt;90 dias ( )Nao seaplica

2.3) Tempo de liberacéo para o resultado da biépsia:
()1 a 15 dias ()16 a 30 dias ()31 a 60 dias ()61 a 90 dias ( )&gt;90 dias ( )Nao seaplica

2.4) Tempo entre a liberacédo da bidpsia e a 12 consulta:
()1 a 15 dias ()16 a 30 dias ()31 a 60 dias ()61 a 90 dias ( )&gt;90 dias ( )N&o seaplica

2.5) Data da primeira consulta no servi¢o de oncologia:

2.6) Tumor de mama: 2.7) Trouxe bloco de parafina?
()direita ()esquerda ( )bilateral () Sim () Nao

2.8) Tempo entre a primeira consulta e entrega do bloco de parafina:
()1 a 15 dias ()16 a 30 dias ()31 a 60 dias ()61 a 90 dias ( )&gt;90 dias ( )N&o seaplica

2.9) Tempo entre a entrega do bloco de parafina e o resultado dalmunohistoquimica:
()1 al15dias ()16 a 30 dias ()31 a 60 dias ()61 a 90 dias ( )&gt;90 dias ( )Nao se
aplica

2.10) Tempo entre a 12 consulta e o 1° tratamento no servico:
()1 a15dias ()16 a 30 dias ()31 a 60 dias ()61 a 90 dias ( )&gt;90 dias ( )N&o seaplica

2.11) Tipo histoldgico do tumor:
()Ductal ()Lobular ( )Tubular ( )Medular ( )Papilar ( )In situ ( )Desconhecido (
)Outro:

2.12) Grau histoldgico primeira bidpsia:
OO O ()desconhecido

2.13) Estado clinico:
OIA OB OIA OB ()A ()HIiB (HHIC ()IV ()Desconhecido
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2.14) Estado patolégico:
OIA OB OIIA (OB (OIA ()HIIB ()HIIC ()IV ( )Desconhecido

3) TRATAMENTO

3.1) Tratamento inicial indicado:
() Cirargico ()Quimioterapia ( )Hormonioterapia ( )Radioterapia

4) SINAIS VITAIS

a. Primeiro registro de peso da paciente em prontuario:
b. Data da primeira pesagem:
C. Ultimo registro de peso da paciente em prontuario:
d. Data da Ultima pesagem registrada em prontuario:

5) IMUNOHISTOQUIMICA

5.1) HER2: 0() 1+() 2+() 3+() 5.2)R. estrogénio: ()positivo ( )negativo

5.5) Paciente realizou FISH?( )Sim,
5.4)KI:_% Resultado:
() Nao

5.3)R. progesterona:
()positivo ( )negativo
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