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RESUMO

INTRODUCAO: As taxas de mortalidade por cancer de mama continuam elevadas
no Brasil, sendo um importante problema de Saude Publica. Isso ocorre em parte
porque a doenca ainda é diagnosticada em estadios mais avancados. A dificuldade
de diagnostico e de acesso a tratamento especializado pode comprometer
sobremaneira o prognostico das pacientes. Quanto maior o tempo decorrido entre o
diagnostico e o inicio do tratamento oncoldgico, mais avancado se torna o
estadiamento do cancer e, consequentemente, menores sdo as taxas de cura.
OBJETIVO: Analisar o estadiamento do cancer de mama, suas correlagbes com
variaveis clinico-epidemiolégicas e com o tempo decorrido para o inicio do
tratamento oncologico. METODO: Estudo descritivo com mulheres diagnosticadas
com cancer de mama, que receberam tratamento entre 2012 e 2014 no Centro de
Oncologia do Cariri (COC), hospital de referéncia situado no interior do Nordeste do
Brasil, no estado do Ceara. A coleta de dados foi realizada a partir da base de dados
do Registro Hospitalar de Céancer, que é interligada ao sitio eletrénico do Instituto
Nacional de Cancer do Brasil. Os dados foram armazenados em planilha eletrénica
(Microsoft Excel 2010) e a andlise estatistica dos dados foi realizada com o
Statistical Package for the Social Science (SPSS), versdo 20.0. Foram utilizadas
estatistica descritiva e o coeficiente de correlacdo de Spearman. RESULTADOS: A
amostra foi constituida por 478 mulheres. Com relacdo ao estadiamento, verificou-se
que 61,5% dos casos foram agrupados como doenca inicial. De acordo com a
classificacdo histolégica da lesdo tumoral, 92,3% dos tumores eram do subtipo
histoldgico carcinoma ductal infiltrante. Do total, 413 mulheres tinham diagnéstico
confirmado e buscaram tratamento, sendo que 41,4% demoraram mais do que 60
dias entre o diagndstico e a primeira consulta no hospital e dentre essas pacientes,
22% demoraram mais do que 90 dias para realizarem a primeira consulta médica na
Oncologia. Quanto ao inicio do tratamento, 63,4% esperaram mais do que o tempo
previsto em lei, tendo demorado mais de 60 dias entre o diagndstico de cancer e o
inicio do tratamento. Dessas, 42,9% demoraram mais de 90 dias. Ao ser feita a
correlacdo entre estadio clinico e escolaridade das pacientes, percebe-se que ha
uma relacéo inversa com significancia estatistica, assim como relacéo inversa entre
estadio e cirurgia. CONCLUSAO: Verificou-se que o estadiamento tem uma relag&o
inversa com a escolaridade e com o tipo de cirurgia realizada, e que na maioria dos
casos 0 tempo previsto para o inicio do tratamento oncoldgico ultrapassou os 60
dias previstos em lei.

Palavras-chave: Neoplasias da mama. Estadiamento de neoplasias. Terapéutica.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Mortality rates due to breast cancer remain high in Brazil, being an
important public health problem. This is partly because the disease is still diagnosed
in more advanced stages. The difficulty of diagnosis and access to specialized
treatment can greatly compromise the patients' prognosis. The longer the time
elapsed between diagnosis and the onset of cancer treatment, the more advanced
cancer staging becomes, and consequently the lower the cure rates. OBJECTIVE:
To analyze the staging of breast cancer, its correlations with clinical-epidemiological
variables and the time elapsed for the initiation of cancer treatment. METHODS: A
descriptive study with women diagnosed with breast cancer who received treatment
between 2012 and 2014 at the Cariri Oncology Center (COC), a reference hospital
located in the interior of Northeastern Brazil, in the state of Ceara. The data collection
was done from the database of the Hospital Registry of Cancer, which is linked to the
electronic site of the National Cancer Institute of Brazil. The data were stored in a
spreadsheet (Microsoft Excel 2010) and the statistical analysis of the data was
performed with the Statistical Package for Social Science (SPSS), version 20.0.
Descriptive statistics and the Spearman correlation coefficient were used. RESULTS:
The sample consisted of 478 women. With regard to staging, it was found that 61.5%
of the cases were grouped as initial disease. According to the histological
classification of the tumor lesion, 92.3% of the tumors were of the histological
subtype infiltrating ductal carcinoma. Of the total, 413 women had a confirmed
diagnosis and sought treatment, 41.4% of which took more than 60 days between the
diagnosis and the first consultation in the hospital, and 22% took more than 90 days
to perform the first medical consultation in Oncology. Regarding the start of
treatment, 63.4% expected more than the time provided by law, taking more than 60
days between the diagnosis of cancer and the beginning of treatment. Of these,
42.9% took more than 90 days. When the correlation between the clinical stage and
the education level of the patients is realized, there is an inverse relationship with
statistical significance, as well as an inverse relationship between stage and surgery.
CONCLUSION: Staging had an inverse relationship with schooling and the type of
surgery performed, and in most cases, the expected time to start oncological
treatment exceeded the 60 days established by law.

Keywords: Breast neoplasms. Staging of neoplasias. Therapeutics.
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1 INTRODUCAO

O céancer de mama € uma das principais causas de morte entre as mulheres
em todo o mundo.'? Na populacdo mundial, a sobrevida média apés cinco anos é de
61%, sendo 73% para os paises desenvolvidos e 57% para paises em
desenvolvimento.?*

No Brasil, segundo estimativas do Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva (INCA) para o biénio 2018-2019, cerca de 29,5% dos casos novos
de cancer em mulheres serdo de mama®, sendo também o tipo mais prevalente tanto
nos paises em desenvolvimento quanto nos desenvolvidos.?*°

O tratamento do céancer de mama inicia-se pela avaliagcdo do tamanho da
lesdo, sendo assim, o estadiamento é umas das principais variaveis clinico-
epidemioldgicas. Avalia-se conjuntamente a presenca de linfonodomegalias
locorregionais e de mestastases em outros 6rgaos, a fim de se estabelecerem as
modalidades de tratamento®?® (cirurgia, quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia)
e a intencdo da terapéutica (curativa ou paliativa).

As classificacdes para estadiamento clinico e patolégico do cancer de mama
sdo as classificacdes TNM (clinica) e pTNM (patolégica para carcinomas
confirmados histologicamente), onde T é o maior didametro do tumor primério, N
refere-se aos linfonodos regionais (comprometidos ou ndo pela neoplasia) e M
relaciona-se a presenca ou auséncia de metastase a distancia.®

No Brasil, existe o Sistema Unico de Saude (SUS), através do qual todo
cidadado brasileiro tem direito a assisténcia médico-hospitalar financiada pelo
governo. A lei que criou o SUS é de 1990 e estabeleceu que os servicos de saude
fossem organizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de
complexidade crescente.’

Ha também no pais uma lei federal de novembro de 2012, a Lei 12.732/12,
gque estabelece que o paciente com céancer tem direito de se submeter ao primeiro
tratamento oncolégico no SUS no prazo de até 60 dias, contados a partir do
diagnostico.’® Considera-se efetivamente iniciado o primeiro tratamento oncoldgico
com a realizacdo de cirurgia, inicio da quimioterapia, radioterapia ou
hormonioterapia.

Acontece, porém, que a realidade cotidiana € bem diferente do que esta
estabelecido em lei. A prestacdo de servico especializado no SUS é deficiente. E

sendo o Brasil um pais de dimensdes continentais, isso faz com que a demanda seja
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grande e a oferta de servicos limitada.'! Criam-se, assim, longas filas de espera por
diagndstico e tratamento especializado como no caso do cancer de mama.

As taxas de mortalidade por cancer de mama continuam elevadas no Brasil,
sendo um importante problema de Saude Publica. Isso ocorre em parte porque a
doenca ainda é diagnosticada em estadios mais avancados.'®!? Essa realidade
desfavoravel ndo é restrita ao interior do Nordeste, a regido mais pobre do pais, mas
ainda perdura em outras regides do pais e do mundo.>?°

O diagnostico tardio e o tempo postergado para o inicio do tratamento oncoldgico
sédo reflexos da escassez de politicas efetivas de prevencdo, da dificuldade de
acesso a rede de saude publica, aos meios diagnésticos adequados, e ao pronto
encaminhamento a um servico de referéncia.’*?

Ndo é incomum que, mesmo depois de diagnosticada com neoplasia
mamaria, a paciente ndo consiga vaga em um servico de Oncologia, devido as filas
de espera que ocorrem no SUS. A dificuldade de diagnostico e de acesso a
tratamento especializado pode comprometer sobremaneira o0 prognostico das
pacientes. Quanto maior o tempo decorrido entre o diagndstico e o inicio do
tratamento oncoldgico, mais avancado se torna o estadiamento do céncer e,
consequentemente, menores sdo as taxas de cura.”®

A realizacdo de pesquisas sobre cancer de mama é de suma importancia,
visto que privilegia a andlise situacional de uma patologia considerada como
problema de Saude Publica, com indices crescentes de incidéncia e prevaléncia no
Brasil e no mundo. Avaliar a correlagdo do estadiamento com varaveis clinico-
epidemioldgicas e com o tempo decorrido para o inicio do tratamento permite melhor
identificacdo e mensuracao da questdo, contribuindo para a criacdo de estratégias
gue otimizem o encaminhamento de pacientes jA diagnosticadas aos servicos
especializados, facilitando, assim, 0 acesso da populacdo aos servicos oncoldgicos
e melhorando o progndéstico das pacientes.

1.1 Cancer de mama

O céancer de mama, excluindo-se os tumores de pele ndo melanoma, é a
neoplasia maligna mais frequente nas mulheres, as quais tém risco aproximado de
12,5% de desenvolver esta neoplasia ao longo da vida.***

No ano de 2012, a estimativa em termos globais foi de 1,67 milh&o de casos
novos, correspondendo a 25,2% de todos os canceres diagnosticados no sexo

feminino, uma taxa de incidéncia de 43,3 por 100 mil mulheres**. No Brasil,
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estimam-se 59.700 casos novos desta neoplasia para cada ano do biénio 2018-
2019, com um risco de 56,33 casos/100 mil.!

Na mama, o processo de carcinogénese comeca nos Iébulos mamarios, que
sao as estruturas funcionais do 6rgéo. A iniciacdo neoplasica ocorre primordialmente
depois da puberdade, quando os l6bulos estédo cheios de células indiferenciadas do
tipo células-tronco (stem cells). Fatores capazes de causar lesdo no DNA promovem
alteracédo no ciclo de vida celular, gerando um clone alterado de célula. Esse clone
alterado se prolifera e repassa o0 dano do DNA as células-filhas, mantendo a cascata
da carcinogénese. Os erros na duplicacdo génica sao hereditarios ou adquiridos,
podem ocorrer em consequéncia da inativagcdo de genes supressores e/ou ativacao
de proto-oncogenes.*>*®

O sexo feminino, a idade e a historia familiar sdo considerados os principais
fatores de risco para este tipo de cancer.>*’

Vale ressaltar que a idade € um importante fator de risco e a incidéncia
aumenta com a faixa etaria. Estudos apontam a raridade desse diagnostico em
pacientes com menos de 35 anos, sendo que mais de 85% dos casos ocorrem apos
os 40 anos.>*** |sso acontece porque o actimulo de exposi¢ées a carcinégenos ao
longo da vida e as prOprias alteracdes bioldgicas advindas do envelhecimento
aumentam o risco das mulheres mais velhas desenvolverem céncer de mama,
sobretudo a partir dos 50 anos.

Dos fatores de risco relacionados a exposicdo estrogénica, podem ser
citados: menarca precoce (abaixo de 12 anos); menopausa tardia (acima de 55
anos); nuliparidade; primeira gestacao tardia (apds os 30 anos, especialmente apds
os 35 anos); alguns tipos de anticoncepcionais e terapia de reposicdo hormonal na
menopausa, principalmente por tempo prolongado. Dentre os fatores relacionados a
comportamentos e ambiente, estdo: ingestdo de bebida alcodlica; dietas
hipercaléricas; obesidade; sedentarismo; exposi¢do a radiacdo ionizante. E entre 0s
fatores genéticos/hereditarios estdo: historico de cancer de mama em familiares
consanguineos, principalmente em idade jovem; neoplasia de ovario; cancer de
mama em homem; mutacées nos genes BRCA1 e BRCA2. '

Avancos na area da Genética permitiram o isolamento de genes associados a
histéria familiar de cancer de mama, como o BRCAL e BRCA2%°. Estima-se que a
chance de terem a neoplasia mamaria ao longo da vida chega a 87% nas mulheres

com mutacdo de BRCA1 e 85% naquelas com mutacdo de BRCA2%'?%, Verificou-se
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ainda que nas pacientes com mutagdes 0s tumores costumam ser mais agressivos,
manifestando-se em idades mais precoces (antes dos 50 anos), com maior indice de
comprometimento axilar e com pior prognéstico.**

Mudancas no estilo de vida com reducédo de bebida alcodlica, uso de vegetais
e fibras, controle de massa corporea, diminuicdo da obesidade tém impacto na
reducdo da recidiva de pacientes com diagnostico prévio de neoplasia maligna da
mama.23'24

Sendo assim, faz parte da terapéutica orientar a paciente a evitar sobrepeso e
obesidade, sair do sedentarismo e diminuir ingesta de 4&lcool. O estudo
randomizado Women'’s Intervention Nutrition Study (WINS) mostrou que o consumo
de frutas e vegetais (cinco ou mais porcdes por dia) associado a atividade fisica
(equivalente a andar 30 minutos, 6 vezes por semana) reduz o risco de recorréncia
do cancer de mama. Nas mulheres com tumores negativos para receptores
hormonais, a diminuicdo da ingesta de gorduras levou a uma reducdo de 54% no
risco de morte.?®

A mamografia € o principal exame para o rastreamento e um dos principais
para o diagndstico do cancer de mama. O rastreamento esta indicado nas mulheres
assintomaticas, j& a mamografia diagnodstica é aquela realizada em pacientes com
sinais e/ou sintomas de neoplasia mamaria.”®?’

Contribuem para causar impacto na mortalidade multiplos fatores,
particularmente o uso do screening com mamografia. O rastreamento mamografico
proporcionou as mulheres a detec¢cdo de tumores cada vez menores, ou seja,

17,28,29

doenca diagnosticada em estadios precoces . Isso fez com que muitos casos

pudessem ser tratados por meio de cirurgia conservadora, diminuindo a mutilacdo e
a mortalidade por cancer de mama.'*%"?°

A recomendacdo no Brasil publicada pelo INCA, com ultima atualizagdo em
2015, estabelece que mulheres entre 50 e 69 anos fagam uma mamografia a cada
dois anos. Essa é também a rotina adotada em boa parte dos paises que
implantaram o rastreamento do cancer de mama e tiveram impacto na reducédo da
mortalidade por essa doenca.?’

Os tumores malignos da mama séo classificados em in situ (quando ndo ha
rompimento da membrana basal) e invasivos ou infiltrantes (quando ha rompimento
da membrana basal e invasdo do estroma). Dentre o0s invasivos, 0S subtipos

histologicos mais comuns sdo carcinoma ductal e carcinoma lobular, sendo o
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carcinoma ductal invasivo o mais frequente de todos. O carcinoma lobular invasivo,
por sua vez, é o segundo mais comum, possui prognostico semelhante ao ductal, no
entanto, apresenta maior risco de bilateralidade.>**

O diagnostico do cancer de mama envolve varias etapas, dentre elas o exame
clinico das mamas, a bidpsia para obtencdo de material para o exame
histopatolégico, os exames de imagem como mamografia, ultrassonografia mamadria,
tomografia e ressonancia magnética.*?

Embora o exame clinico, por meio da palpacao, seja o método mais simples
para o diagnostico, estima-se que 40% dos tumores malignos detectados pela
mamografia sejam impalpaveis, o0 que torna 0s exames complementares
importantes. Os exames de imagem sdo fundamentais e o anatomopatoldgico é
indispensavel para o diagnostico da lesao primaria, bem como para a classificacéo e
estadiamento do tumor.?33

A conduta terapéutica ideal inclui discussdo multidisciplinar com participacéo
do mastologista ou cirurgido oncoldgico, oncologista clinico e radioterapeuta.®* O
tratamento inicia-se pela avaliagdo do tamanho do tumor, as caracteristicas da
imagem da lesdo, as condicBes da paciente, necessitando ser avaliado também o
subtipo histologico do cancer, além das margens de resseccao cirdrgica. Precisam
ser avaliados ndo somente a condicdo clinica da paciente, mas também o seu
acesso aos diferentes tipos de tratamento e o seu desejo de preservar a mama. &

Para que seja realizada adequadamente, a cirurgia do cancer de mama
precisa seguir 0s principios oncoldgicos, sendo assim, € requerido que todo o tumor
seja retirado e que hajam margens negativas (margens livres). Em 1894, William
Halsted revolucionou a mastologia, apresentando a técnica da mastectomia radical a
comunidade cientifica, que foi um avanco importante na busca da cura. Esta técnica
preconizava a retirada de toda a mama, dos musculos peitoral maior e peitoral
menor, além dos linfonodos axilares ipsilaterais.*>*®

Por mais de quarenta anos a mastectomia a Halsted foi a cirurgia mais
utilizada, tendo passado por algumas modificagdes no decorrer do tempo para que
se tornasse menos mutilante. A cirurgia foi se tornando menos agressiva até que na
década de oitenta, Veronesi causou outra grande revolu¢gdo no meio médico com a
chamada quadrantectomia ou setorectomia: técnica de cirurgia conservadora que
permitiu a preservagcdo da mama em mulheres com tumores iniciais.®’

Vale ressaltar que as taxas de sobrevida do tratamento com mastectomia
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radical sdo semelhantes a cirurgia conservadora associada a radioterapia e
quimioterapia.®*®

Durante muitos anos o esvaziamento linfonodal axilar fez parte do tratamento
cirdrgico, seja na mastectomia ou na quadrantectomia. Uma das sequelas da
linfadenectomia é o desenvolvimento de linfedema no membro superior, 0 que gera
alteracdes estéticas e funcionais. Porém, com o advento da pesquisa de linfonodo
sentinela, a disseccao axilar deixou de ser mandatdria em todos os casos, sendo
realizada apenas quando o linfonodo sentinela € positivo. Essa mudanca, entéo,
diminuiu a ocorréncia de linfedema e melhorou a qualidade de vida de muitas
pacientes.?**°

A cirurgia conservadora (quadrantectomia) com avaliacdo dos linfonodos
axilares por meio da técnica de linfonodo sentinela é considerada atualmente o
tratamento padrdo para os casos de doenca em estadios iniciais.** A realizacdo da
dissecc¢do axilar, a qual era considerada obrigatoria, ja ndo € necessaria em alguns
casos mesmo quando o linfonodo sentinela é positivo. Trés grandes estudos
randomizados dao suporte a essa mudanca de paradigma e apontam que pacientes
com até dois linfonodos sentinelas positivos ndo precisam ser submetidas a
linfadenectomia.®*+*

Fazem parte do tratamento complementar (neoadjuvante ou adjuvante) do
cancer de mama: quimioterapia (incluindo imunoterapia), radioterapia e
hormonioterapia. O atraso na terapéutica pode piorar 0 prognostico da paciente,
sabe-se que postergar a radioterapia e/ou quimioterapia aumenta o risco de falha
locorregional com recidiva do tumor e de falha sisttmica com metastase a
distancia.****

A escolha do tratamento complementar considera o subtipo do tumor e o risco
de recidiva. Mulheres com alto risco tém indicagdo de quimioterapia. A terapia
quimioterapica reduz a mortalidade global, estima-se queda de 36% para o0s regimes
mais efetivos (geralmente os mais agressivos) quando comparados com a nao
realizacdo de quimioterapia.®**°

Ha solidas evidéncias mostrando os beneficios da quimioterapia na neoplasia
mamaria, no entanto, ha efeitos colaterais consideraveis tanto no curto quanto no
longo prazo.®* Dentre os efeitos colaterais agudos, podem ser citados: diarréia,
nauseas, voOmitos, hiporexia, alopécia, dermatite, fadiga, plaquetopenia e

neutropenia febril. Ha ainda efeitos adversos que podem se manifestar depois do



18

tratamento (efeitos colaterais crbnicos) como: menopausa precoce, decorrente da
faléncia ovariana; infertilidade e disfuncdo sexual; disfuncdo cardiaca; osteopenia
e/ou osteoporose advindas da reducédo da densidade Ossea; neuropatia; neoplasias
secundarias.>**04

Hormonioterapia € tratamento sistémico, é eficaz em pacientes com tumores
que expressam receptores hormonais de estrégeno e/ou progesterona, tendo
impacto na sobrevida global*®**°. A mortalidade é reduzida em torno de um terco nos
primeiros quinze anos apés o diagnéstico.3*>*

O tamoxifeno, droga usada na hormonioterapia, € um modulador seletivo do
receptor de estrégeno e pode causar ondas de calor, tromboembolismo, tumores de
endométrio, mas gera certa protecdo contra a osteoporose e a arteriosclerose. Os
principais efeitos colaterais, além dos citados anteriormente, incluem irritabilidade,
ins6nia e ressecamento vaginal, ou seja, efeitos relacionados com a menopausa.>°

Para as pacientes pré-menopausadas, quimioterapia seguida de
hormonioterapia com tamoxifeno tem sido o tratamento adjuvante padrdo por
décadas. Metanalise comprovou que adicionar quimioterapia a hormonioterapia com
tamoxifeno em mulheres com menos de 50 anos, levou a reducdo do risco de
recidiva em 36% e do risco de morte por cancer de mama em 35%.>

Para pacientes na pés-menopausa, inibidor de aromatase € superior ao
tamoxifeno. Metanalise de 2015 comparou as duas hormonioterapias e suas
diversas sequéncias, incluindo 31.920 mulheres, e concluiu que a mortalidade
especifica por cancer de mama em 10 anos foi menor no grupo que usou inibidor de
aromatase por 5 anos.*

Existe um principio geral que estabelece que o tratamento radioterapico
adjuvante esta indicado em todas as pacientes fizeram cirurgia conservadora®* 38
Metanalise mostrou que o risco de recidiva locorregional ou sistémica em 10 anos
diminuiu de 35% para 19,3% nas mulheres que realizaram radioterapia.>*

Nas mulheres submetidas a mastectomia, classicamente a radioterapia
adjuvante é indicada quando ha critérios de gravidade como: lesdo maior que 5 cm
ou tumor com invasdo de pele/musculo, quatro ou mais linfonodos comprometidos,
linfonodos com extravasamento capsular.>® Metanalise evidenciou os beneficios do
tratamento radioterapico também nas pacientes com um a trés linfonodos
comprometidos, mesmo naquelas que realizaram quimioterapia, mostrando aumento

de sobrevida cancer-especifica (ganho de 7,9% em 20 anos).*®
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Verifica-se, portanto, que o tratamento do cancer de mama € multidisciplinar e
os melhores resultados sao alcancados quando a equipe médica avalia em conjunto
a paciente para definir a terapéutica definitiva.>*

1.2 Estadiamento

O estadiamento do céancer visa dimensionar o tumor primario, detectar
linfonodos locorregionais acometidos e metdstases a distancia, tendo papel
fundamental em todos os momentos do tratamento e estudo da doenca.**>’

Estratificar os pacientes conforme os estadios do tumor permite aos
profissionais de salde agrupd-los segundo prognoéstico, de acordo com dados
estabelecidos por estudos observacionais e ensaios clinicos, possibilitando troca de
informacdes entre diversos centros de tratamento do mundo.*®

As classificacBfes para estadiamento do cancer de mama incluem as
classificacdes cTNM (clinica) e pTNM (patolégica para carcinomas confirmados
histologicamente), onde T & o maior didmetro do tumor primario, N refere-se a
presenca de linfonodos regionais comprometidos e M indica presenca de metastase
a distancia. O T clinico (cT) é determinado pelo exame fisico e exames de imagem
como ultrassonografia (US), mamografia e ressonancia nuclear magnética (RNM)
das mamas. O T patoldgico (pT) é determinado pela microscopia, € realizado apdés
procedimento cirdrgico e considera somente o componente tumoral invasivo.>’

Segundo o American Joint Committee on Cancer (AJCC), tem-se a seguinte
descri¢do do estadiamento clinico TNM:>’

- T1 é tumor menor ou igual a 2 cm (T1mi — microinvasdo é menor ou igual a
0,1 cm); T1la é maior que 0,1 cm e menor ou igual a 0,5 cm, T1b € maior que 0,5 cm
e menor ou igual a 1 cm; T2 é maior que 2 cm e menor ou igual a 5 cm; T3 € maior
que 5 cm; T4 inclui qualquer tamanho de tumor com extenséo direta para a parede
toracica (T4a), pele (T4b) ou ambos (T4c), além de cancer inflamatdrio (T4d).

- NO significa linfonodo ndo comprometido pela neoplasia, N1 € metastase
para linfonodos axilares ipsilaterais moéveis; N2a é metastase para linfonodos
axilares ipsilaterais fixos entre eles ou a outras estruturas; N2b significa metastase
clinicamente aparente apenas em linfonodos de cadeia mamaria interna ipsilateral,
na auséncia de metastase clinicamente aparente na cadeia axilar; N3a € metastase
para linfonodos da cadeia infraclavicular ipsilateral com ou sem envolvimento da
cadeia axilar; N3b representa metastase clinicamente aparente na cadeia mamaria

interna ipsilateral, na presenca de metastase clinicamente positiva na regido axilar;
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N3c indica metastase na cadeia supraclavicular ipsilateral, com ou sem
envolvimento da cadeia axilar ou mamaria interna.

- MO representa auséncia de metastase hematogénica e M1 significa que ha
metastase hematogénica, ou seja, a distancia.

Ha o agrupamento TNM simplificado que divide os tumores de mama nas
seguintes categorias: IA (TINOMO), IB (TO-1N1miMO), 1A (TO-1N1MO ou T2NOMO),
[IB (T2N1IMO ou T3NOMO), IIIA (TO-2N2MO ou T3N1-2MO0), lIB (T4N0O-2MO0), llIC
(qqTN3MO) e IV (qqTagNM1).3

A Unido Internacional Contra o Cancer (UICC) apresentou a classificacao
clinica para o cancer de mama segundo TNM em 1958. Em 1977, o AJCC publicou
a sua primeira classificacao para neoplasias malignas de mama. Com o decorrer dos
anos, os sistemas de estadiamento da UICC e AJCC tornaram-se iguais, facilitando
as colaboracdes internacionais de pesquisa.’’

A identificagdo do estadiamento do céncer de mama permite conhecer uma
série de informacBes importantes sobre epidemiologia e facilita a introducédo de
métodos de controle radiologicos, bem como a forma de acompanhamento das
pacientes e os desfechos relacionados com o tamanho do tumor, comprometimento
axilar e prognéstico.*®

Ao analisar-se o estadio clinico ou patolégico, atencao especial € dada ao
status linfonodal axilar, pois é considerado um dos fatores prognosticos mais
importantes na sobrevida global de longo prazo. Weiss e colaboradores® verificaram
que mulheres com axila macicamente comprometida (10 ou mais linfonodos)
apresentaram mortalidade 70% maior do que aquelas com 1 a 3 linfonodos
comprometidos.

Para pacientes assintomaticas em estadio |, exames de estadiamento nao
sdo necessarios. Aguelas em estadio Il precisam ser investigadas quanto a
existéncia de metastases 6sseas, sendo a cintilografia 6ssea o exame mais
importante. Alguns autores recomendam solicitar também outros exames como linha
de base para futuras comparacOes: radiografia de térax e ultrassonografia de
abdome.?

Em estadios IIB ou superiores, principalmente naqueles onde ha tumores
localmente avancados ou multiplos linfonodos comprometidos, recomenda-se que
sejam solicitadas: tomografia de torax, abdome e pelve, além de cintilografia

6ssea .03
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A tomografia computadorizada por emisséo de positrons (PET-TC) parece ser
atil em pacientes no estédio Il de risco alto e no estadio Ill, porém tem valor limitado
em estadios iniciais, pois a taxa de verdadeiro-positivo € muito baixa e a de falso-
positivo chega a 10%.3*

Vé-se, entdo, que o estadiamento é uma variavel importantissima. Ele permite
avaliar o estado de deteccdo do cancer em uma determinada populacéo, possibilita
a comparacdo entre diferentes populacdes, permitindo interacdo para melhorar o
diagnéstico, a terapéutica e, consequentemente, a sobrevida.

1.3 Politicas publicas para o controle do cancer de mama no Brasil

Politicas publicas relacionadas ao cancer de mama vém sendo desenvolvidas
no Brasil desde a década de 80, antes mesmo da criacdo do SUS (Sistema Unico de
Saude). Em 1984, houve um marco histérico com a criacdo do Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher, que visava a assisténcia para além do ciclo
gravidico-puerperal.>®°

O SUS foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pelas
leis 8080/90 e 8142/90, as quais determinaram que 0s servicos de saude fossem
regionalizados e hierarquizados.’

No final dos anos 90, o Ministério da Saude (MS) criou o Programa Viva
Mulher, no qual as a¢fes de controle de cAncer mamario tomaram maior importancia
no contexto da atencéo integral & satde da mulher.*

A Politica Nacional de Atencdo Oncolégica® foi lancada no ano de 2005,
tendo o controle do cancer de mama como um dos pilares fundamentais. Neste
mesmo ano, o governo criou o Plano de A¢ao para o Controle dos Canceres de Colo
do Utero e de Mama 2005-2007, que continha seis diretrizes estratégicas, a saber:

1. Aumento de cobertura da populacao-alvo;
Garantia de qualidade;
Fortalecimento do sistema de informacéo;
Desenvolvimento de capacitacoes,

Estratégia de mobilizacdo social;

o 0k w DN

Desenvolvimento de pesquisas.

Em junho de 2009, foi implantado nacionalmente o SISMAMA — Sistema de
Informacdo do Céancer de Mama, um subsistema do Sistema de Informacéo
Ambulatorial (SIA)/SUS para monitoramento das acbes de detecgdo precoce da

neoplasia mamaria. O SISMAMA permitiu ao gestor monitorar indicadores, a fim de
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melhor gerenciar a oferta de exames, além de proporcionar analises de maior
acuracia e gerenciamento com foco na melhoria continua da qualidade.*
Ainda em 2009, foi publicado o documento denominado “Parametros técnicos

para o rastreamento do cancer de mama”®?

, Visando impulsionar a organizacéo das
acOes de controle.

Em 2011, o Ministério da Saude langou o “Plano de a¢des estratégicas para o
enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil”, com
vigéncia prevista de 2011 a 2022. Este plano inclui o controle do cancer de mama e,
dentre suas principais acdes, podem ser citadas: rastreamento, qualidade da
mamografia, diagndstico precoce, tratamento oportuno e de qualidade, comunicagao
e mobilizacéo social, capacitacdo profissional.®®

Em novembro de 2012, o governo federal promulgou a Lei 12.732/12, que
estabeleceu que o primeiro tratamento oncolégico no SUS deve ocorrer no prazo de
até 60 dias apds o diagnéstico.*®

No Brasil, ainda ndo ha muitos estudos sobre a analise do atraso no
diagnéstico e tratamento do cancer de mama. Segundo os dados de 139 Registros
Hospitalares de Cancer (RHC) no periodo de 2000 a 2008, 75% das pacientes com
cancer de mama demoraram entre o diagnostico e o inicio do tratamento um tempo
igual ou inferior a trés meses. Este intervalo de tempo foi menor para as pacientes
que fizeram o diagnostico na propria unidade hospitalar, indicando que,
possivelmente, a maior dificuldade estd no acesso aos servicos de referéncia em
tratamento de cancer.*

A estrutura do SUS é regionalizada e organizada de forma hierarquizada em
niveis crescentes de complexidades. Ha a atencéo basica, assisténcia a saude de
média complexidade e de alta complexidade,® sendo os servicos de Oncologia
classificados como alta complexidade.

A regionalizacdo, que € um dos principios estruturantes do SUS, orienta a
descentralizacdo das ac¢fes, dos servicos de saude, dos processos de negociacéo e
pactuacado entre 0s gestores.’ Originalmente, 0o que se pretendia era que a
regionalizacdo fosse cooperativa como eixo estruturante do processo de
descentralizacdo, com integracdo das varias formas de repasse dos recursos
federais e a unificacdo dos pactos existentes.®®

Acontece, porém, que ao longo dos anos parte das politicas publicas

acabaram por dissociar, estrutural e operacionalmente, as acfes, 0S servicos e 0s
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niveis de atencdo a saude, fortalecendo um modelo que se concentra na atencao
especializada e no hospital.®*®® Esse modelo gera deficiéncias de acesso,
especialmente para as acdes e servicos relacionados a prevencédo e diagndéstico de
doencas crbnicas com alta prevaléncia como o cancer.

Grande parte dos servigos que faz atendimento pelo SUS néo é publico, isto
€, sdo servicos privados (com ou sem fins lucrativos) e sdo multiplicados a medida
gue se sucedem os niveis de complexidade do sistema, chegando a representarem
mais de 70% da cobertura total. Em 2010, apenas 12,55% dos procedimentos
faturaram 51,35% dos recursos do custeio no ambito do SUS.®

E um dos desafios governamentais no Brasil o fortalecimento da rede de
prevencdo, diagnostico e tratamento do cancer de mama. E necessario que 0s
servicos operem de forma integrada, com referéncia agil para as unidades de
tratamento oncoldgico,** garantindo acesso das mulheres em tempo habil, a fim de
melhorar o prognoéstico e a sobrevida.

Em dezembro de 2013, a Portaria No 3.394 instituiu o Sistema de Informacé&o
de Cancer (SISCAN), uma versdo em plataforma web que integra os Sistemas de
Informacdo do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO) e do Cancer de Mama
(SISMAMA). A finalidade do SISCAN € permitir o monitoramento das ac¢fes
relacionadas a deteccdo precoce, a confirmacdo diagndstica e ao inicio do
tratamento de neoplasias malignas.®’

O tratamento do cancer de mama deve ser feito por meio das Unidades de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) e dos Centros de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), as quais fazem parte de
hospitais de nivel terciario. Cabe as secretarias estaduais e municipais de saude
organizarem o fluxo de atendimento na rede assistencial, estabelecendo a referéncia
para UNACON ou CACON.®

Percebe-se, portanto, que o Ministério da Saude, ao longo dos anos, vem
elaborando e atualizando documentos que estabelecam critérios para subsidiar os
gestores, apoiar os profissionais de salde em suas praticas clinicas e orientar a
populacdo quanto a prevencao e tratamento das neoplasias mamarias. O controle
do cancer de mama mantém-se como prioridade na agenda das acdes de saude no
pais, visto sua grande magnitude como problema de satde publica no Brasil.*

Portanto, a pesquisa tem como objetivos: Analisar o estadiamento do cancer

de mama, sua correlacdo com variaveis clinico-epidemioldgicas e o tempo decorrido
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para o0 inicio do tratamento oncolégico; descrever caracteristicas clinico-
epidemiologicas de pacientes com cancer de mama; determinar a prevaléncia de
tumores iniciais e avancados; analisar o tempo de espera entre o diagndstico e a
primeira consulta realizada na Oncologia; analisar o tempo total decorrido entre a

data do diagndstico e o inicio do tratamento oncolégico.
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2 METODO
2.1 Delineamento do estudo

Trata-se de estudo descritivo, de corte transversal, com mulheres
diagnosticadas com cancer de mama.
2.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Centro de Oncologia do Cariri (COC), situado na
cidade de Barbalha no Sul do Ceara. E o local de referéncia para o tratamento de
cancer em toda a regido Sul do estado, a denominada regido do Cariri, cobrindo
uma populacdo de aproximadamente um milhdo de habitantes.

O COC é uma instituicdo filantrépica, que € conveniada ao SUS, assim,
atende pacientes oriundos da rede privada (convénios e particulares) e da rede
publica. Foi classificado pelo Ministério da Saude como UNACON (Unidade de Alta
Complexidade em Oncologia), oferecendo servico de cirurgia oncoldgica,
mastologia, urologia, cirurgia de cabeca e pescoco, radioterapia, oncologia clinica,
hematologia, oncologia pediatrica, além de medicina nuclear e exames diagnosticos.
2.3 Amostra

A amostra foi constituida por mulheres com cancer de mama, submetidas a
tratamento oncoldgico (cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou hormonioterapia) no
COC em 2012 a 2014.

Os critérios de inclusdo foram: idade superior a 18 anos; diagnéstico
histolégico confirmado de cancer de mama.

Os critérios de exclusdo foram: mulheres com uma segunda neoplasia
primaria; as que nao realizaram nenhum tipo de tratamento oncolégico; as que foram
atendidas no COC, porém foram tratadas em outro hospital.

Foram coletados dados de 478 mulheres, subdivididas em dois grupos:
pacientes que ja chegaram com o diagnéstico histopatoldgico confirmado de cancer
de mama e buscaram tratamento oncologico no COC (total de 413); e as que
chegaram ao hospital sem diagndstico confirmado, mas com suspeita de cancer e
realizaram sua primeira consulta no COC antes do resultado do laudo
histopatolégico (total de 65).

2.4 Variaveis estudadas
Foram estudadas as seguintes variaveis:
- Idade.

- Anos de escolaridade.
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- Estadiamento clinico: o estadiamento seguiu a classificagdo TNM, que
agrupa os tumores malignos em categorias, conforme o tamanho da lesao
(classificacdo T), numero de linfonodos comprometidos pela neoplasia (classificacao
N) e existéncia ou ndo de mestastase a distancia (classificacdo M). Foi utilizado o
agrupamento TNM simplificado que divide os tumores nas seguintes categorias: IA
(TLINOMO), IB (TO-1IN1miMO), IIA (TO-INIMO ou T2NOMO), IIB (T2N1MO ou
T3NOMO), 1A (TO-2N2MO ou T3N1-2MO0), [lIB (T4N0-2M0), IlIC (qqTN3MO) e IV
(qqTggNM1). Foram considerados como doenca inicial os estadios IA, IB, IIA e lIB e
agrupados como doenca avancada os estadios IlIA, 1B, IlIC e IV.

- Tipo histolégico do tumor.

- Tipo de tratamento realizado (cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou
hormonioterapia).

- Tipo de cirurgia realizada (nenhuma, mastectomia, quadrantectomia).

- Custeio do tratamento (publico ou privado).

- Data do diagnostico (considerou-se a data do resultado do exame
histopatoldgico).

- Intervalo de tempo entre o diagndstico e primeira consulta no COC.

- Intervalo de tempo entre a primeira consulta no COC e o inicio do tratamento
oncologico.

- Tempo total entre diagndstico e inicio de tratamento oncolégico.

Para o grupo de mulheres que chegou sem diagndstico confirmado de cancer
de mama, a data da primeira consulta no COC antecedeu a data do diagnéstico,
sendo assim nao foi possivel calcular o tempo decorrido entre diagnéstico e primeira
consulta para estas pacientes. O tempo total entre o diagndstico e o inicio do
tratamento engloba o tempo decorrido entre o diagndstico e a primeira consulta no
COC somado ao tempo decorrido entre a primeira consulta e o inicio efetivo do
tratamento especifico (cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou hormonioterapia). As
pacientes que fizeram a primeira consulta antes do diagndstico também foram
excluidas do calculo do tempo total entre o diagnéstico e o inicio do tratamento, ja
gue passariam a falsa ideia de que ndo houve tempo decorrido entre diagnostico e a
entrada no hospital.

2.5 Coleta e andlise estatistica dos dados
A coleta de dados foi realizada a partir da base de dados do Registro

Hospitalar de Cancer (RHC), disponivel no site do INCA. O Integrador RHC € um
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sistema que disponibiliza informacdes referentes aos servicos oncoldgicos
brasileiros. Assim como o DATASUS (Departamento de Informética do Sistema
Unico de Satde do Brasil), as informacgdes contidas na base de dados do Integrador
RHC sédo de utilidade publica, ou seja, o acesso € permitido a todos 0s usuarios,
inclusive ao publico em geral.

A coleta de dados foi realizada por duas pessoas distintas para conferéncia
das inconsisténcias.

Os dados foram armazenados em planilha eletronica (Microsoft Excel 2010) e
a analise estatistica foi realizada com o Statistical Package for the Social Science
(SPSS), versdo 20.0. Foram utilizadas estatistica descritiva e o coeficiente de
correlacdo de Spearman. O intervalo de confianca foi 95%, o nivel de significancia
foi de 5%.

2.6 Aspectos éticos

Este estudo observou os principios da ética na pesquisa envolvendo seres
humanos, em conformidade com a resolucdo 466/ 2012 do Conselho Nacional de
Saude/Comissao Nacional de Pesquisa (CONEP) do Brasil. Foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Juazeiro do Norte, cujo
namero do parecer foi 1.458.178.

Por ser pesquisa em base eletronica de dados de utilidade publica, nao foi
necessario elaboracdo de termo de consentimento livre e esclarecido ou termo de
fiel depositario. Ndo houve contato direto com pacientes e ndo foram realizados
exames e/ou quaisquer procedimentos invasivos.

A confidencialidade dos sujeitos da pesquisa foi mantida, em nenhum
momento ou por quaisquer meios ha a possibilidade de divulgacdo publica dos
resultados que permita identificar os dados do sujeito da pesquisa. As pacientes
foram identificadas através de um codigo eletrénico que é gerado pelo Integrador
RHC. Foram salvaguardados a confidencialidade, sigilo, privacidade e
especificidade.

Os dados obtidos serao utilizados apenas para o objetivo deste estudo. Os
resultados encontrados serédo devidamente divulgados a comunidade cientifica, seja
por meio de apresentacdo em congressos, eventos cientificos ou de publicacdo em
periodico indexado.

Os dados coletados ficardo em posse da pesquisadora e serdo divulgados

somente para fins cientificos, em artigos, defesa publica de tese apresentada a
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banca examinadora na Faculdade de Medicina do ABC, trabalhos apresentados em

congressos ou similares, respeitando-se sempre os principios da ética.
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3 RESULTADOS

A amostra foi constituida por 478 mulheres. Conforme tabela 1, verifica-se
que 49,8% das pacientes tinham idade entre 40 e 60 anos e 16,3% tinham entre 61
e 69 anos. Apenas 11,5% das pacientes tinham menos que 40 anos.

Quanto aos anos de escolaridade, grande parte da amostra era constituida
por mulheres com baixa escolaridade. A tabela 1 mostra que 14% das mulheres
eram analfabetas. A maioria da amostra (60,1%) tinha entre um e sete anos de
escolaridade e somente 10,2% tinham ensino superior completo, o que corresponde
a 15 ou mais anos de escolaridade.

Tabela 1: Distribuicdo por idade e escolaridade de 478 mulheres com cancer de
mama tratadas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE,
Brasil, 2018.

Variavel Categoria N %

Idade (em anos) <40 55 11,5
40 a 60 238 49,8
61 a 69 78 16,3
=ou>70 107 22,4
Total 478 100

Anos de escolaridade Nenhum 67 14,0
1 a 7 (Fundamental incompleto) 291 60,9
8 (Fundamental completo) 56 11,7
9 a1l (Médio) 10 2,1
12 a 14 (Superior incompleto) 5 1,1
= ou > 15 (Superior completo) 49 10,2
Total 478 100

Com relacdo ao estadiamento clinico (tabela 2), somente 10,9% das
pacientes tinham doenca em estadio |, enquanto 14,8% ja apresentavam metastase
a distancia ao chegar ao Centro de Oncologia do Cariri (estadio IV). Ao se
agruparem os estadios em doenca inicial, que inclui os estadios inferiores ao estadio
Il (1A, IB, IIA e 1IB), e doenca avancada (a partir do estadio IlIl), verificou-se que
61,5% dos casos foram agrupados como doenca inicial.

De acordo com a classificacdo histoloégica da lesdo tumoral, 92,3% dos
tumores eram do subtipo histolégico carcinoma ductal invasivo e o segundo subtipo

mais comum foi carcinoma ductal in situ (4,2%), conforme se vé na tabela 2.



30

Tabela 2: Classificacdo histologica e estadiamento clinico do cancer de mama de
478 mulheres tratadas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014.
Barbalha-CE, Brasil, 2018.

Variavel Categoria N %
Tipo histoldgico Carcinoma ductal invasivo 441 92,3
Carcinoma ductal in situ 20 4,2
Carcinoma lobular invasivo 8 1,7
Carcinoma lobular in situ 4 0,8
Carcinoma mucinoso 1 0,2
Fibrossarcoma 1 0,2
Doenca de Paget 1 0,2
Carcinoma papilifero 1 0,2
Carcinoma neuroenddcrino 1 0,2
Total 478 100
Estadiamento 1A 52 10,9
IB 00 00,00
A 190 39,8
1B 52 10,9
A 70 14,6
e 36 7,5
lnc 7 1.5
v 71 14,8
Total 478 100
Agrupamento Doenca inicial 294 61,5
Doenca avancada 184 38,5
Total 478 100

Quanto ao tratamento, 82,4% das pacientes realizaram quimioterapia, 58,4%

fizeram radioterapia, 46,6% receberam hormonioterapia. Foram submetidas a

cirurgia 88,9% das mulheres, sendo 49,8% submetidas & mastectomia e apenas

39,1% conseguiram preservar a mama, realizando uma quadrantectomia (vide

tabela 3).

Com relacdo ao custeio do tratamento, apenas 7,3% das pacientes fizeram

tratamento privado (convénio ou particular), as outras 92,7% tiveram custeio publico,

ou seja, eram pacientes oriundas do SUS (tabela 3).

Tabela 3: Tipos e custeio do tratamento realizado em 478 mulheres com cancer de
mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, Brasil,

2018.

Variavel Categoria N %

Quimioterapia Sim 394 82,4
N&o 84 17,6
Total 478 100

Radioterapia Sim 279 58,4
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N&o 199 41,6
Total 478 100
Hormonioterapia Sim 223 46,6
N&o 255 53,4
Total 478 100
Cirurgia Sim 425 88,9
N&o 53 111
Total 478 100
Tipo de cirurgia Nenhuma 53 11,1
Mastectomia 238 49,8
Quadrantectomia 187 39,1
Total 478 100
Custeio do tratamento  Publico 443 92,7
Convénio/particular 35 7,3
Total 478 100

Dentre as 478 mulheres estudadas, 413 ja chegaram com o diagnostico
histopatolégico confirmado de cancer de mama e buscaram tratamento oncoldgico
no COC (tabela 4); 65 chegaram ao hospital sem diagnéstico confirmado, realizando
sua primeira consulta no COC antes do diagnostico.

Das 413 mulheres que tinham diagnéstico confirmado e buscaram o COC
para tratamento, 41,4% demoraram mais do que 60 dias entre o diagndstico e a
primeira consulta no hospital e dentre essas pacientes, 22% demoraram mais do
que 90 dias para realizarem a primeira consulta médica na Oncologia (tabela 4). A
média aritmética do tempo de espera foi 64,7 dias, com o menor periodo de 1 diae o
maior de 450 dias, conforme se verifica na curva de frequéncia acumulada (gréafico
1).

Tabela 4: Tempo decorrido entre o diagnéstico e a primeira consulta de 413
mulheres com céncer de mama atendidas no Centro de Oncologia do Cariri entre
2012 e 2014. Barbalha-CE, Brasil, 2018.

Variavel Categoria N %

Tempo entre Menor ou igual a 60 dias 242 58,6

diagnéstico e a . gual . . 80 19,4

a Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias
12 consulta

Maior que 90 dias 91 22,0

Total 413 100
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Gréafico 1: Tempo entre diagndstico e primeira consulta de 413 mulheres com
cancer de mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE,

Brasil, 2018.
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Sample size: 413. Lowest value: 1,0. Highest value: 450,0. Arithmetic mean: 64,7.

A tabela 5 mostra que das 438 pacientes estudadas, apds a primeira consulta
no COC, 79,3% delas demoraram até 60 dias para iniciarem seu tratamento
oncologico.

Tabela 5: Tempo entre a primeira consulta e o inicio do tratamento oncologico de
478 mulheres com cancer de mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e
2014. Barbalha-CE, Brasil, 2018.

Variavel Categoria N %
Tempo entre a 12
pqn_sulta €o Menor ou igual a 60 dias 379 79,3
inicio do
tratamento
Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 39 8,2
Maior que 90 dias 60 12,5
Total 478 100

Das 413 mulheres que chegaram com diagnéstico confirmado ao COC, 63,4%
esperaram mais do que o tempo previsto em lei, tendo demorado mais de 60 dias
entre o diagnostico de cancer e o inicio do tratamento. Dessas, 42,9% demoraram

mais de 90 dias para conseguirem efetivamente iniciar o tratamento oncolégico (vide
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tabela 6). De acordo com a curva de frequéncia acumulada (grafico 2), vé-se que o
menor periodo de espera foi de 2 dias e o maior de 494 dias, sendo a média
aritmética igual a 99,4 dias.

Tabela 6: Tempo total entre o diagndstico e o inicio do tratamento oncolégico de 413
mulheres com cancer de mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014.
Barbalha-CE, Brasil, 2018.

Variavel Categoria N %

Tempo total

entre 151 36,6

diagnostico e o Menor ou igual a 60 dias

inicio do

tratamento
Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 85 20,6
Maior que 90 dias 177 42,8
Total 413 100

Gréafico 2: Tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento oncoldgico de 413
mulheres com cancer de mama no Centro de Oncologia entre 2012 e 2014.
Barbalha-CE, Brasil, 2018.
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Sample size: 413 mulheres. Lowest value: 2,0. Highest value: 494,0. Arithmetic mean: 99,4.

Embora a maioria dos casos tenha sido classificada como doenca inicial,
houve diferenca estatisticamente significativa (p <0,0001) ao se subdividirem as

pacientes quanto ao custeio do tratamento (tabela 7). Constatou-se que dentre as
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que tiveram custeio privado do tratamento, 97,1% tinham doenca inicial, porém
dentre as que tiveram tratamento publico, apenas 58,7% eram portadoras de doenca
inicial.

Tabela 7: Custeio do tratamento e relacdo com o estadio do cancer de mama de

478 mulheres atendidas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014.
Barbalha-CE, Brasil, 2018.

Custeio do tratamento
Privado

Variaveis Publico (Convénio/Particular) Total
N % N % N %
Agrupamento
Doengca inicial 260 58,7 34 971 294 61,5 p*<0,0001
Doenca avancada 183 41,3 1 29 184 38,5

*Teste qui-quadrado
Ao ser feita a correlacdo entre estadio clinico e escolaridade das pacientes,

percebe-se que ha uma relacdo inversa (coeficiente de correlacdo de Spearman
negativo) com significancia estatistica (p < 0,0001), conforme ilustra a curva
descendente no grafico 3.

Gréfico 3. Correlacéo entre o estadio do cancer de mama e o grau de instrucdo de
478 mulheres atendidas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014.
Barbalha-CE, Brasil, 2018.

8 o o o o o
T o ] o
6 - o o o +)
Q5
E - o o o o o
P_II'_ Q\GS\C‘:
o
w3 0 o 0 o o

INSTRUCAO
Correlacao de Spearman r - 0,1864. Intervalo de confianca: 95%.
O grafico 4 também mostra resultado estatisticamente significante (p <

0,0001) com relagéo inversa entre estadio e cirurgia. De modo que estadio clinico

maior é relacionado a nao realizacdo de cirurgia e a medida que vai diminuindo o
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estadio, € possivel realizar mastectomia e estddio menor é relacionado a
guadrantectomia (preservagao da mama).
Gréafico 4: Correlacdo entre estadio e o tipo de cirurgia realizada em 478
mulheres com cancer de mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014.
Barbalha-CE, Brasil, 2018.
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0 1 2
TIPO DE CIRURGIA

Correlacdo de Spearman r -0,3951. Intervalo de confianga: 95%.

Legenda: 0 (ndo realizagéo de cirurgia), 1 (mastectomia), 2 (Qquadrantectomia).
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4 DISCUSSAO

A maioria das pacientes estudadas tinha entre 40 e 69 anos (66,1%), que €
uma das faixas etarias mais comuns para o aparecimento do cancer de mama no
Brasil e no mundo."%®"°

Grande parte dessas mulheres possuia baixo grau de instrucdo, entre o
ensino fundamental incompleto e analfabetas, fato que pode ter contribuido para o
diagnostico em estadios mais avancados. Observou-se que em apenas 10,9% dos
casos a paciente chegou ao hospital com doenca em estadio |. Essa realidade
desfavoravel ndo é restrita ao interior do Nordeste, mas ainda perdura em outras

regides do Brasil, >

especialmente dentre a populacdo tratada nos servicos
publicos. Em Minas Gerais, Soares e colaboradores® corroboraram esses dados,
verificaram que 47,6% de sua amostra tinham cancer de mama em estadio Il e IV.

Em relacdo a correlacdo inversa entre escolaridade e estadiamento,
confirmou-se que quanto maior o grau de instrucdo, menor foi o estadio, ou seja,
mais precocemente o cancer de mama foi diagnosticado. Este resultado converge
com dados internacionais, que mostraram baixa escolaridade significativamente
correlacionada a estadios mais avancados ao diagnéstico.”"?

Quanto a histologia tumoral, os dados encontrados neste trabalho estdo de
acordo com a histéria natural do cancer de mama.**"® O carcinoma ductal invasivo
foi 0 subtipo histol6gico mais comum.

Observou-se que 14,8% das pacientes tinham cancer em estadio IV, ou seja,
deram entrada no hospital ja com doenca metastatica, sem possibilidade de
tratamento curativo, mas apenas submetidas a tratamento com intuito paliativo.
38,5% dos casos foram agrupados como doenca avancada, isto €, tinham estadio Il
A, llIB, NlIC ou IV. Este cenario de doenca avancada, que leva ao prognostico
desfavoravel, também foi verificado em outros estados do Brasil como Minas
Gerais®, Sergipe’® e Distrito Federal™®, além de outras regides brasileiras.>***2

Quando se correlacionou o custeio do tratamento com o estadiamento
(doenca inicial e doenca avancada), observou-se que houve uma diferenca
estatisticamente significativa entre o grupo que fez tratamento publico e o que fez
tratamento privado (convénio ou particular). Dentre as pacientes que fizeram
tratamento privado, apenas 2,9% tinham doenca avancada. Ja entre as pacientes

oriundas do SUS (custeio publico do tratamento), 41,3% apresentavam doenca
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avancada. Isso mostra que pacientes com menor nivel socioeconémico costumam
ser diagnosticadas mais tardiamente, consequentemente apresentam doencga em
estadio mais avancado. Esses dados convergem com pesquisas realizadas na
Europa’? e no Canada.”®
O estadio avancado é consequéncia de situagBes multifatoriais, dentre as

quais podem ser citados o retardo no diagnostico e no inicio do tratamento
oncoldgico. As pacientes com baixo nivel sécio-econémico sdo as que mais sofrem
com a falta de acesso a exames diagnésticos e terapéutica especializada.*> "% %"

Quanto ao tratamento cirargico, a grande maioria das mulheres realizou
cirurgia (88,9%), porém menos da metade (39,1%) fez cirurgia conservadora
(quadrantectomia), uma das explicacGes para isto € que o0 atraso no diagnostico e no
inicio do tratamento oncologico fazem com que o estadio seja mais avancado.
Sendo assim, as mulheres ndo podem se beneficiar de uma cirurgia menos
mutiladora, tendo que fazer retirada completa da mama. Barros e colaboradores”
analisaram pacientes de hospitais publicos do Distrito Federal e verificaram que a
realizacdo de mastectomia foi ainda maior (72,3%). Esses dados divergem de
estudo realizado na Turquia’ que mostrou que a maioria das pacientes fez cirurgia
conservadora (59,8%) e na Noruega,’ onde 61,9% fizeram quadrantectomia.

Verificou-se a correlacdo inversa entre estadio e cirurgia. Estadio muito
avancado é relacionado a néo realizacdo de cirurgia devido a tumor irressecavel ou
doenca metastatica, estadios um pouco menos avancados aumentam a realizacao
de mastectomia e a medida que o estadio fica ainda menor é relacionado a
guadrantectomia. Dentre a populacdo estudada, grande parte das pacientes tinha
baixo nivel sécio-econémico e apresentou, assim, estadio mais avancado do cancer
de mama, tendo sido submetida a mastectomia. Esses dados convergem com outros

estudos internacionais’’"®

gue mostraram associacao estatisticamente significativa
entre baixo nivel s6cio-econémico, que leva as mulheres a apresentarem estadios
mais avancados da doenca, e mastectomia.

Ja esta bem estabelecido na literatura médica o impacto positivo da terapia
neoadjuvante e adjuvante no cancer de mama, tanto no controle local quanto para
evitar metastases a distancia.®®*%%° O tratamento complementar consiste em
guimioterapia, radioterapia e hormonioterapia. Na nossa amostra, 82,4% das
pacientes receberam quimioterapia, 58,4% fizeram radioterapia e 46,6% foram

submetidas & hormonioterapia. Em pesquisa realizada em Minas Gerais,® 76,7% das



38

mulheres receberam quimioterapia, 88,2% fizeram radioterapia e 56,6% fizeram
hormonioterapia.

Ratificando os dados que quanto mais baixo o nivel sécio-econémico, mais
dificil é o acesso aos servicos de salide especializados, estudo africano de revisdo®
mostrou que as taxas de tratamento complementar variaram bastante de um pais
para outro dentro da Africa. Dados de hospitais na Africa do Sul, Nigéria e Camardes
mostraram que mais de 85% das pacientes receberam quimioterapia, enquanto em
Ruanda foram apenas 28% e em Eritrea s6 1,2%. Quanto a radioterapia, as taxas
variaram de 97,2% em Camardes, 76% em Uganda, 65,4% na Nigéria, 1% em
Ruanda e 0% em Eritrea. Hormonioterapia foi realizada em 92,9% das pacientes em
Camardes, 60% em Uganda, 48,1% na Africa do Sul e 37,7% na Nigéria.

Na andlise do tempo decorrido entre diagndstico e a primeira consulta na
Oncologia, observou-se que 44,1% das mulheres demoraram mais de 60 dias para
conseguirem passar na primeira consulta médica no COC, sendo em 22% dos casos
a espera maior do que 90 dias. Este atraso reflete a ineficiéncia das politicas de
prevencdo e a dificuldade de acesso a rede publica de saude. Além de enfrentar

7z

atraso no diagnéstico, € comum que a paciente ndo consiga vaga no Servico
especializado devido as filas de espera comumente encontradas no SUS no Brasil.”
A média de tempo foi de 64,7 dias, sendo o menor intervalo de apenas 1 dia e 0
maior de mais de 450 dias.

Verificou-se que o intervalo de tempo entre primeira consulta e o inicio do
tratamento foi menor do que 60 dias para a grande maioria das pacientes (79,3%).
Isso corrobora a ideia de que o atraso maior para o inicio do tratamento oncolégico
no Brasil é relacionado ao encaminhamento ao servico de referéncia, mostrando a
ineficiéncia da prépria rede publica de saude em direcionar a paciente por meio dos
varios niveis de atencdo & saude, conforme organizacéo estabelecida pelo SUS.”
Vale ressaltar ainda que a prestacdo de servigos especializados no SUS possui
oferta limitada, especialmente dentro do setor privado conveniado, além do
atendimento na rede primaria ser deficiente e faltarem diretrizes para
encaminhamento dessas pacientes.**%?

Observou-se que 63,4% das mulheres esperaram mais do que 60 dias entre o
diagnéstico e o inicio do tratamento, ou seja, a maioria extrapolou o prazo
estabelecido pelo governo federal brasileiro, segundo a lei que determina que o

primeiro tratamento oncoldgico no SUS seja realizado no prazo de até 60 dias a
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partir do diagndstico.®

A média de tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento foi de 99,4
dias. Esses dados divergem dos achados de Fedewa e colaboradores® nos Estados
Unidos, cuja média de tempo para o tratamento foi de 34,3 dias e de pesquisa
realizada na Poldnia por Maslach e colaboradores,® que encontraram uma média de
espera de 38 dias. Ozmen e colaboradores’® na Turquia observaram que a média de
tempo total de atraso para inicio do tratamento foi 13,8 semanas (96,6 dias), quase
metade das pacientes (42%) esperaram pelo menos 12 semanas (84 dias) para
iniciarem o tratamento.

O que se observa é que os dados séo heterogéneos nas pesquisas realizadas
em diversas regides do mundo. Redondo e colaboradores®® na Espanha
encontraram uma mediana de 36 dias de espera entre o diagndstico e o tratamento,
McLaughlin e colaboradores®® nos Estados Unidos verificaram uma mediana de 22
dias, Plotogea e colaboradores®” no Canada reportaram uma mediana de 15 dias.

Dentro da rede publica no Brasil, o tempo médio para o diagndstico e inicio do
tratamento ultrapassa os 180 dias em grande parte do pais.®> No Distrito Federal,
Barros e colaboradores’™ identificaram que 77,6% das pacientes receberam o
primeiro tratamento apdés 90 dias da primeira consulta. Em Hong Kong, Yau e
colaboradores® mostraram que a média entre o primeiro sintoma e o tratamento foi
de 5,5 meses. Na Libia, Ermiah e colaboradores® encontraram que a mediana para
o diagndstico foi 7,5 meses e para consulta foi 4 meses.

Estudos canadenses e ingleses mostraram que 0 tempo médio para
atendimento especializado e inicio do tratamento é entre 15 e 61 dias. Na Africa,
Oriente e Leste Europeu, o tempo para inicio do tratamento supera 7 meses.®

H& um plano de expansao da assisténcia oncologica no Brasil proposto pelo
governo federal. No entanto, muitas sdo as barreiras que tem impedido a
implementacgéo deste plano de forma eficiente. Fatores como problemas estruturais
e geograficos, obstaculos procedimentais e politicos, desequilibrio de poder entre
integrantes da rede de salude tendem a comprometer a efetividade de iniciativas
governamentais para reduzir os atrasos no tratamento oncolégico.**"°

Embora haja uma lei federal estabelecendo que o cidaddo brasileiro tem
direito a iniciar o tratamento de cancer em até 60 dias apds o diagnéstico,®® o
prolongado tempo decorrido entre o diagndstico e o inicio do tratamento especifico é

uma realidade vigente. Vale ressaltar que esse cenario desfavoravel ndo ocorre so
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no interior do Nordeste, mas também em outras regifes do Brasil e do mundo. O
atraso entre diagnostico e tratamento faz com que haja progressdo do cancer e,
assim, muitas mulheres chegam ao servico oncolégico ja com doenca avancada, o
qgue diminui a eficacia do tratamento.

A implantacdo de estratégias para garantir o inicio do tratamento oncologico
em tempo curto geraria mais diagnosticos em estadios iniciais, aumentaria as taxas
de preservacdo de mama e melhoria a sobrevida das pacientes com cancer

mamario.
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5 CONCLUSAO

Dentre as mulheres estudadas com neoplasia mamaria, a maioria estava na
faixa etaria entre 40 e 69 anos, e tinha baixa escolaridade.

Verificou-se neste estudo que ha muitas mulheres diagnosticadas com
doenca em estadio avancado, ha atraso no diagndéstico e no inicio do tratamento
oncoldgico.

Evidenciou-se uma relagéo inversa do estadiamento com a escolaridade, ou
seja, quanto maior a escolaridade, menor o estadio. Mulheres com alto nivel
educacional sdo diagnosticadas mais precocemente, assim, o estadio da doenca é
mais inicial.

Observou-se também uma correlacao inversa do estadiamento com a cirurgia,
isto é, estadios avancados séo relacionados a nao realizacdo de cirurgia, devido a
irressecabilidade do tumor ou presenca de doenca metastatica. A medida que o
estadio diminui, aumenta a realizagdo de mastectomia e estadios ainda mais
precoces séo relacionados a realizacéo de quadrantectomia (cirurgia conservadora).

Embora haja uma lei federal estabelecendo que o cidaddo brasileiro tem
direito a iniciar o tratamento de cancer em até 60 dias apds o diagndstico, percebeu-
se neste estudo que a maioria das mulheres com cancer de mama oriundas do SUS
ultrapassou esse tempo previsto em lei.

O atraso entre diagnéstico e tratamento faz com que haja progressdo do
cancer e, assim, muitas mulheres chegam ao servico oncologico jA& com doenca

avancada.
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ANEXOS

Anexo A — Base de Dados Integrador RHC (Registro Hospitalar de Cancer)

-Print do site do INCA (Instituto Nacional de Céancer) mostrando que a base de

dados do Integrador RHC (Registro Hospitalar de Cancer) € de acesso a todos os

usuérios, inclusive ao publico em geral.

€ - C B hetpsy/ithcincagovr RHONet visualizaTabNetbrtema action %7 e B =

i oo @ Frengsioreer-S [ TomeSevFboMa. [ Aboatedicedos..  bisigacabuior. | (Rtbecarovera. [ CreumWetsieGe. [ -Cadmivode e w7 Qutros Favostos

FRgev0 sespian ce e

i in: Senha: \ ’ \
:":ZEQI'&:':"RHCQ%—* @  Ecquec minha senia. Chgue 2. (i

NCA

Tabelar Dados
Marusd d use da Tabet Notas Tecaicas

Tabdader Resplabin: 5rmagies wgnas, 4 Sasm S Pl o nsitem e sl st
AR50 330838 5 NS, DILEE X Pl e H 1y

 F— |

> o

Relatorio de Tempee 5o € pmnnd ety Femore ¢ e S Timpm e P Consata - Dagnians Dapantcn - Tt e e Dot - Tt

{ftimas Atwlacies
ot | Amos  |Estadol Descricas

Todos {Bases Movas Abacadss re IntbegacedlH, mcebicas oo da 09/07) 2625 e ca CU/DUHS

) |Abaicagds do Sance de dades de 2511, Mospitl do Cincar - BCL ONEs: 2ITHM

s |inckides o5 Haspita's cz estadk e Sdo Pauko: Sy de dadas da 2000 ala 001

Sheaies;3s o3 bese g2 200

b inca

I - e )22



ANEXO B — Manuscrito Decorrente da Tese
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RESUMO

INTRODUCAO: As taxas de mortalidade por cancer de mama continuam elevadas
no Brasil, sendo um importante problema de Saude Publica. Isso ocorre em parte
porque a doenga ainda é diagnosticada em estadios mais avancados. A dificuldade
de diagnéstico e de acesso a tratamento especializado pode comprometer
sobremaneira o prognostico das pacientes. Quanto maior o tempo decorrido entre o
diagnéstico e o inicio do tratamento oncoldgico, mais avancado se torna o
estadiamento do cancer e, consequentemente, menores s&o as taxas de cura.
OBJETIVO: Analisar o estadiamento do cancer de mama, suas correlagbes com
variaveis clinico-epidemiolégicas e com o tempo decorrido para o inicio do
tratamento oncologico. METODO: Estudo descritivo com mulheres diagnosticadas
com cancer de mama, que receberam tratamento entre 2012 e 2014 no Centro de
Oncologia do Cariri (COC), hospital de referéncia situado no interior do Nordeste do
Brasil, no estado do Ceard. A coleta de dados foi realizada a partir da base de dados
do Registro Hospitalar de Céancer, que € interligada ao sitio eletrbnico do Instituto
Nacional de Cancer no Brasil. Os dados foram armazenados em planilha eletrénica
(Microsoft Excel 2010) e a andlise estatistica dos dados foi realizada com o
Statistical Package for the Social Science (SPSS), versdo 20.0. Foram utilizadas
estatistica descritiva e o coeficiente de correlacdo de Spearman. RESULTADOS: A
amostra foi constituida por 478 mulheres. Com relagdo ao estadiamento, verificou-se
que 61,5% dos casos foram agrupados como doenca inicial. De acordo com a
classificacdo histolégica da lesdo tumoral, 92,3% dos tumores eram do subtipo
histolégico carcinoma ductal invasivo. Do total, 413 mulheres tinham diagndéstico
confirmado e buscaram tratamento, sendo que 41,4% demoraram mais do que 60
dias entre o diagndstico e a primeira consulta no hospital e dentre essas pacientes,
22% demoraram mais do que 90 dias para realizarem a primeira consulta médica na
Oncologia. Quanto ao inicio do tratamento, 63,4% esperaram mais do que o tempo
previsto em lei, tendo demorado mais de 60 dias entre o diagnostico de cancer e o
inicio do tratamento. Dessas, 42,9% demoraram mais de 90 dias. Ao ser feita a
correlacdo entre estadio clinico e escolaridade das pacientes, percebe-se que ha
uma relagdo inversa com significancia estatistica, assim como relagéo inversa entre
estadio e cirurgia. CONCLUSAO: Verificou-se que o estadiamento tem uma relacéo
inversa com a escolaridade e com o tipo de cirurgia realizada, e que na maioria dos
casos 0 tempo previsto para o inicio do tratamento oncoldgico ultrapassou os 60
dias previstos em lei.

Palavras-chave: Neoplasias da Mama. Estadiamento de neoplasias. Tratamento.
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INTRODUCAO

O cancer de mama € uma das principais causas de morte entre as mulheres
em todo o mundo™?. Na populacdo mundial, a sobrevida média apés cinco anos é de
61%, sendo 73% para o0s paises desenvolvidos e 57% para paises em
desenvolvimento®*.

No Brasil, segundo estimativas do Instituto Nacional de Cancer para o biénio
2016-2017, cerca de 28% dos casos novos de cancer em mulheres serdo de mama?,
sendo também o tipo mais prevalente tanto nos paises em desenvolvimento quanto
nos desenvolvidos®**,

O tratamento do cancer de mama inicia-se pela avaliacdo do tamanho da
lesdo, sendo assim, o estadiamento é umas das principais variaveis clinico-
epidemioldgicas. Avalia-se conjuntamente a presenca de linfonodomegalias
locorregionais e de mestastase em outros 6rgads, a fim de se estabelecerem as
modalidades de tratamento®?® (cirurgia, quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia)
e a intencdo da terapéutica (curativa ou paliativa).

As classificagfes para estadiamento clinico e patologico do cancer de mama
sdo as classificacdbes TNM (clinica) e pTNM (patolégica para carcinomas
confirmados histologicamente), onde T é o maior didametro do tumor primario, N
significa a presenca de linfonodos regionais comprometidos e M, presenca de
metastase & distancia®.

No Brasil, existe o Sistema Unico de Salde (SUS), através do qual todo
cidadado brasileiro tem direito a assisténcia médico-hospitalar financiada pelo
governo. A lei que criou o SUS é de 1990 e estabeleceu que os servicos de saude
fossem organizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis de
complexidade crescente®.

Ha também no pais uma lei federal de novembro de 2012, a Lei 12.732/12,
gue estabelece que o paciente com cancer tem direito de se submeter ao primeiro
tratamento no SUS, no prazo de até 60 dias contados a partir do diagnéstico™®.
Considera-se efetivamente iniciado o primeiro tratamento com a realizacdo de
cirurgia, inicio da quimioterapia ou radioterapia.

Acontece, porém, que a realidade cotidiana é bem diferente do que esta
estabelecido em lei. A prestacdo de servico especializado no SUS é deficiente. E

sendo o Brasil um pais de dimensdes continentais, isso faz com que a demanda seja
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grande e a oferta de servigos limitada’'. Criam-se, assim, longas filas de espera por
diagndstico e tratamento especializado como no caso do cancer de mama.

As taxas de mortalidade por cancer de mama continuam elevadas no Brasil,
sendo um importante problema de Saude Publica. Isso ocorre em parte porque a
doenca ainda é diagnosticada em estadios mais avancados'>'?. Essa realidade
desfavoravel ndo é restrita ao interior do Nordeste, a regido mais pobre do pais, mas
ainda perdura em outras regides do pais e do mundo?°,

O diagnostico tardio e o tempo postergado para o inicio do tratamento
oncolégico sdo reflexos da escassez de politicas efetivas de prevencdo, da
dificuldade de acesso a rede de saude publica, aos meios diagndésticos adequados,
e ao pronto encaminhamento a um servico de referéncia**?.

N&o é incomum que, mesmo depois de diagnosticada, a paciente ndo consiga
vaga em um servico de Oncologia, devido as filas de espera que ocorrem no SUS. A
dificuldade de diagnoéstico e de acesso a tratamento especializado pode
comprometer sobremaneira o prognostico das pacientes. Quanto maior o tempo
decorrido entre o diagnostico e o inicio do tratamento oncoldgico, mais avancado se
torna o estadiamento do céncer e, consequentemente, menores sdo as taxas de
cura’®,

O objetivo deste estudo é analisar o estadiamento do cancer de mama, suas
correlagdes com outras variaveis clinico-epidemioldgicas e com o tempo decorrido

para o inicio do tratamento oncoldgico.

METODO

Estudo descritivo com mulheres diagnosticadas com cancer de mama, que
receberam tratamento entre 2012 e 2014 no Centro de Oncologia do Cariri (COC),
hospital de referéncia situado no interior do Nordeste do Brasil, no estado do Cearé.
E uma instituic&o filantropica, que é conveniada ao SUS, assim, atende pacientes
oriundos da rede privada (convénios e particulares) e da rede publica.

A coleta de dados foi realizada a partir da base de dados do Registro
Hospitalar de Cancer, que é interligada ao sitio eletrénico do Instituto Nacional de
Céancer do Brasil. Os dados coletados foram: idade, anos de escolaridade, data do
diagnéstico (considerou-se a data da bidpsia), data da primeira consulta no COC,
data do inicio do tratamento oncolégico, estadiamento clinico, tipo histolégico do

tumor, tipo de tratamento realizado (cirurgia, quimioterapia, radioterapia,
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hormonioterapia), tipo de cirurgia realizada (nenhuma, mastectomia,
quadrantectomia), custeio do tratamento (publico ou privado).

Dentre as mulheres estudadas, ha dois grupos distintos: mulheres que ja
chegaram com o diagndstico histopatolégico confirmado de cancer de mama e
buscaram tratamento oncolégico no COC; e as que chegaram ao hospital sem
diagnostico confirmado e realizaram sua primeira consulta no COC antes do
diagnoéstico. Foram calculados trés intervalos diferentes: tempo entre o diagndstico e
primeira consulta no COC; tempo entre a primeira consulta no COC e o inicio do
tratamento; tempo total entre diagnostico e inicio de tratamento.

Para o grupo que chegou sem diagndstico confirmado, a data da primeira
consulta no COC antecedeu a data do diagnostico, sendo assim nao foi possivel
calcular o tempo decorrido entre diagndstico e primeira consulta para estas
pacientes. O tempo total entre o diagndéstico e o inicio do tratamento engloba o
tempo decorrido entre o diagnéstico e a primeira consulta no COC somado ao tempo
decorrido entre a primeira consulta e o inicio efetivo do tratamento especifico
(cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou hormonioterapia). As pacientes que fizeram
a primeira consulta antes do diagnéstico também foram excluidas do céalculo do
tempo total entre o diagnostico e o inicio do tratamento, ja que passaria a falsa ideia
de que ndo houve tempo decorrido entre diagndstico e a entrada no hospital.

Foram excluidas deste trabalho as mulheres com uma segunda neoplasia, as
gue néo fizeram tratamento oncolégico e as que trataram em outro servico.

Os dados foram armazenados em planilha eletronica (Microsoft Excel 2010) e
a andlise estatistica dos dados foi realizada com o Statistical Package for the Social
Science (SPSS), versao 20.0. Foram utilizadas estatistica descritiva e o coeficiente
de correlacao de Spearman.

Este estudo observou os principios da ética na pesquisa envolvendo seres
humanos, em conformidade com a resolugdo 466/ 2012 do Conselho Nacional de
Saude/Comissao Nacional de Pesquisa (CONEP) do Brasil. Foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Juazeiro do Norte, cujo
namero do parecer foi 1.458.178. Nao foi utilizada qualquer forma de registro que
permitisse a identificacdo das mulheres, garantindo a confidencialidade das

informacgoes.
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RESULTADOS

A amostra foi constituida por 478 mulheres. Conforme tabela 1, verifica-se
que 49,8% das pacientes tinham entre 40 e 60 anos e 16,3% tinham entre 61 e 69
anos. Apenas 11,5% das pacientes tinham menos que 40 anos.

Quanto aos anos de escolaridade, grande parte da amostra era constituida
por mulheres com baixa escolaridade. A tabela 1 mostra que 14% das mulheres
eram analfabetas. A maioria da amostra (60,1%) tinha entre um e sete anos de
escolaridade e somente 10,2% tinham ensino superior completo, o que corresponde

a 15 ou mais anos de escolaridade.

Tabela 1: Distribuicdo por idade e escolaridade de 478 mulheres com cancer de mama
tratadas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, Brasil, 2018.

Variavel Categoria N %

Idade (em anos) <40 55 11,5
40 a 60 238 49,8
61 a 69 78 16,3
=ou>70 107 22,4
Total 478 100

Anos de escolaridade Nenhum 67 14,0
1 a 7 (Fundamental incompleto) 291 60,9
8 (Fundamental completo) 56 11,7
9 a 11 (Médio) 10 2,1
12 a 14 (Superior incompleto) 5 1,1
= ou > 15 (Superior completo) 49 10,2
Total 478 100

Com relacdo ao estadiamento (tabela 2), somente 10,9% das pacientes
tinham doenca em estadio |, enquanto 14,8% ja apresentavam metastase a distancia
ao chegar ao Centro de Oncologia do Cariri (estadio IV). Ao se agruparem 0S
estadios em doenca inicial, que inclui os estadios inferiores ao estadio Il (1A, 1B, IIA
e lIB), e doenca avancada (a partir do estadio lll), verificou-se que 61,5% dos casos
foram agrupados como doenca inicial.

De acordo com a classificacdo histologica da lesdo tumoral, 92,3% dos
tumores eram do subtipo histolégico carcinoma ductal inf e o segundo subtipo mais
comum foi carcinoma ductal in situ (4,2%), conforme se vé na tabela 2.

Quanto ao tratamento, 82,4% das pacientes realizaram quimioterapia, 58,4%
fizeram radioterapia, 46,6% receberam hormonioterapia. Foram submetidas a

cirurgia 88,9% das mulheres, sendo 49,8% submetidas a mastectomia e apenas
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39,1% conseguiram preservar a mama, realizando uma quadrantectomia (vide
tabela 2).

Com relacdo ao custeio do tratamento, apenas 7,3% das pacientes fizeram
tratamento privado (convénio ou particular), as outras 92,7% tiveram custeio publico,
ou seja, eram pacientes oriundas do SUS (tabela 2).

Tabela 2: Caracteristicas relacionadas ao cancer de mama de 478 mulheres tratadas no
Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, Brasil, 2018.

Variavel Categoria N %
Tipo histolégico Carcinoma ductal invasivo 441 92,3
do tumor Carcinoma ductal in situ 20 4.2
Carcinoma lobular invasivo 8 1,7
Carcinoma lobular in situ 4 0,8
Carcinoma mucinoso 1 0,2
Fibrossarcoma 1 0,2
Doenca de Paget 1 0,2
Carcinoma papilifero 1 0,2
Carcinoma neuroendécrino 1 0,2
Total 478 100
Estadiamento A 52 10,9
1B 00 00,00
A 190 39,8
1153 52 10,9
A 70 14,6
nB 36 7,5
lnc 7 1,5
v 71 14,8
Total 478 100
Agrupamento Doenca inicial 294 61,5
Doenca avancada 184 38,5
Total 478 100
Quimioterapia Sim 394 82,4
Nao 84 17,6
Total 478 100
Radioterapia Sim 279 58,4
N&o 199 41,6
Total 478 100
Hormonioterapia Sim 223 46,6
Nao 255 53,4
Total 478 100
Cirurgia Sim 425 88,9

N&o 53 111
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Total 478 100
Tipo de cirurgia Nenhuma 53 111
Mastectomia 238 49,8
Quadrantectomia 187 39,1
Total 478 100
Custeio do tratamento Publico 443 92,7
Convénio/particular 35 7,3
Total 478 100

Dentre as 478 mulheres estudadas, 413 ja chegaram com o diagndstico
histopatolégico confirmado de cancer de mama e buscaram tratamento oncoldgico
no COC; 65 chegaram ao hospital sem diagndstico confirmado, realizando sua
primeira consulta no COC antes do diagnostico.

Das 413 mulheres que tinham diagnéstico confirmado e buscaram o COC
para tratamento, 41,4% demoraram mais do que 60 dias entre o diagndstico e a
primeira consulta no hospital e dentre essas pacientes, 22% demoraram mais do
que 90 dias para realizarem a primeira consulta médica na Oncologia (tabela 3). A
média aritmética do tempo de espera foi 64,7 dias, com o menor periodo de 1 diae o
maior de 450 dias, conforme se verifica na curva de frequéncia acumulada (gréafico
1).

Tabela 3: Intervalos de tempo entre diagndéstico, primeira consulta e inicio do tratamento
oncoldgico de mulheres com cancer de mama atendidas no Centro de Oncologia do Cariri
entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, Brasil, 2018.

Variavel Categoria N %
Tempo entre 0 Menor ou igual a 60 dias 242 58,6
diagnostico e a Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 80 19,4
12 consulta Maior que 90 dias 91 22,0
Total 413 100
Tempo entrea  Menor ou igual a 60 dias 379 79,3
12 consultae o Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 39 8,2
inicio do Maior que 90 dias 60 12,5
tratamento Total 478 100
Tempo total Menor ou igual a 60 dias 151 36,6
entre Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 85 20,6
diagndéstico e o Maior que 90 dias 177 42,8
inicio do Total 413 100

tratamento
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Gréfico 1: Tempo entre diagndstico e primeira consulta de 413 mulheres com céncer de
mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE, Brasil, 2018.
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A tabela 3 mostra que das 438 pacientes estudadas, ap0s a primeira consulta
no COC, 79,3% delas demoraram até 60 dias para iniciarem seu tratamento
oncologico.

Das 413 mulheres que chegaram com diagnéstico confirmado ao COC, 63,4%
esperaram mais do que o tempo previsto em lei, tendo demorado mais de 60 dias
entre o diagnostico de cancer e o inicio do tratamento. Dessas, 42,9% demoraram
mais de 90 dias para conseguirem efetivamente iniciar o tratamento oncoldgico (vide
tabela 3). De acordo com a curva de frequéncia acumulada (grafico 2), vé-se que o
menor periodo de espera foi de 2 dias e o maior de 494 dias, sendo a média
aritmética igual a 99,4 dias.

Gréafico 2: Tempo entre o diagnéstico e o inicio do tratamento oncolégico de 413
mulheres com cancer de mama no Centro de Oncologia entre 2012 e 2014. Barbalha-CE,
Brasil, 2018.


cmd:SHOWXMINMAX?1
cmd:SHOWXMINMAX?413

59

100
= —
903
ané ”
£ 3 7
703
m 3 I;"
- = ry
L] =
= E'I:I: JI/
E =
2 503 /
< E i
403 J
3 i
303
= J,f
203
-
103
3/
1
TT 1T 1T [TT T T [TrTT1T T T [TrTTrTrnr|rTnTid TT 11T [TT1TTTfrrir|rirrnr|rrroi
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

Tempo entre diagndstico e inicio tratamento (dias)
Sample size: 413. Lowest value: 2,0. Highest value: 494,0. Arithmetic mean: 99,4.

Embora a maioria dos casos tenha sido classificada como doenca inicial,
houve diferenca estatisticamente significativa (p <0,0001) ao se subdividirem as
pacientes quanto ao custeio do tratamento (tabela 4). Constatou-se que dentre as
que tiveram custeio privado do tratamento, 97,1% tinham doenca inicial, porém
dentre as que tiveram tratamento publico, apenas 58,7% eram portadoras de doenca
inicial.

Tabela 4: Custeio do tratamento e relacdo com o estadio do cancer de mama de 478

mulheres atendidas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE,
Brasil, 2018.

Custeio do tratamento

o - Privado
Variaveis Publico (Convénio/Particular) Total
N % N % N %
Agrupamento
Doenca inicial 260 58,7 34 971 294 61,5 p*<0,0001
Doenca avancada 183 41,3 1 2,9 184 38,5

*Teste qui-quadrado

Ao ser feita a correlacdo entre estadio clinico e escolaridade das pacientes,

percebe-se que h&d uma relacdo inversa (coeficiente de correlagdo de Spearman
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negativo) com significdncia estatistica (p < 0,0001), conforme ilustra a curva
descendente no gréfico 3.

Grafico 3: Correlacdo entre o estadio do caAncer de mama e o grau de instrucao de
478 mulheres atendidas no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE,
Brasil, 2018.
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Correlagdo de Spearman r - 0,1864. Intervalo de confianga: 95%.

O gréfico 4 também mostra resultado estatisticamente significante (p <
0,0001) com relacao inversa entre estadio e cirurgia. De modo que estadio clinico
maior é relacionado a nao realizacao de cirurgia e a medida que vai diminuindo o
estadio, € possivel realizar mastectomia e estddio menor é relacionado a
guadrantectomia (preservagcdo da mama).

Gréfico 4: Correlagédo entre estadio e o tipo de cirurgia realizada em 478 mulheres
com cancer de mama no Centro de Oncologia do Cariri entre 2012 e 2014. Barbalha-CE,
Brasil, 2018.
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0 1 2
TIPO DE CIRURGIA

Correlacdo de Spearman r -0,3951. Intervalo de confianca: 95%.

Legenda: 0 (ndo realizagéo de cirurgia), 1 (mastectomia), 2 (quadrantectomia).



61

DISCUSSAO

A maioria das pacientes estudadas tinha entre 40 e 69 anos (66,1%), que €
uma das faixas etarias mais comuns para o aparecimento do cancer de mama no
Brasil e no mundo®***°,

Grande parte dessas mulheres possuia baixo grau de instrugdo, entre o
ensino fundamental incompleto e analfabetas, fato que pode ter contribuido para o
diagnéstico em estadios mais avancados. Observou-se que em apenas 10,9% dos
casos a paciente chegou ao hospital com doenca em estadio |I. Essa realidade
desfavoravel ndo € restrita ao interior do Nordeste, mas ainda perdura em outras

regides do Brasil'*

, especialmente dentre a populagdo tratada nos servicos
publicos. Em Minas Gerais, Soares e colaboradores® corroboraram esses dados,
verificaram que 47,6% de sua amostra tinham cancer de mama em estadio Il e IV.

Em relagcdo a correlacdo inversa entre escolaridade e estadiamento,
confirmou-se que quanto maior o grau de instrucdo, menor foi o estadio, ou seja,
mais precocemente o cancer de mama foi diagnosticado. Este resultado converge
com dados internacionais, que mostraram baixa escolaridade significativamente
correlacionada a estadios mais avancados ao diagnéstico'®*’.

Quanto a histologia tumoral, os dados encontrados neste trabalho estdo de
acordo com a histéria natural do cancer de mama'®*®. O carcinoma ductal infiltrante
foi o subtipo histolégico mais comum.

Observou-se que 14,8% das pacientes tinham cancer em estadio 1V, ou seja,
deram entrada no hospital ja com doenca metastatica, sem possibilidade de
tratamento curativo, mas apenas submetidas a tratamento com intuito paliativo.
38,5% dos casos foram agrupados como doenca avancada, isto é, tinham estadio Ill
A, llIB, llIC ou IV. Este cenario de doenca avancada, que leva ao progndstico
desfavoravel, também foi verificado em outros estados do Brasil como Minas
Gerais®, Sergipe® e Distrito Federal®, além de outras regides brasileiras'*"*2.

Quando se correlacionou o custeio do tratamento com o estadiamento
(doenca inicial e doengca avancada), observou-se que houve uma diferenca
estatisticamente significativa entre o grupo que fez tratamento publico e o que fez
tratamento privado (convénio ou particular). Dentre as pacientes que fizeram
tratamento privado, apenas 2,9% tinham doenca avancada. J4 entre as pacientes
oriundas do SUS (custeio publico do tratamento), 41,3% apresentavam doenca

avancada. I1sso mostra que pacientes com menor nivel socioeconémico costumam
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ser diagnosticadas mais tardiamente, consequentemente apresentam doenga em
estadio mais avancado. Esses dados convergem com pesquisas realizadas na
Europa®’ e no Canada?®.

O estadio avancado é consequéncia de situacdes multifatoriais, dentre as
quais podem ser citados o retardo no diagnostico e no inicio do tratamento
oncolodgico. As pacientes com baixo nivel s6cio-econémico sdo as que mais sofrem
com a falta de acesso a exames diagnésticos e terapéutica especializada'*°?223,

Quanto ao tratamento cirurgico, a grande maioria das mulheres realizou
cirurgia (88,9%), porém menos da metade (39,1%) fez cirurgia conservadora
(quadrantectomia), uma das explicacbes para isto é que o0 atraso no diagndstico e no
inicio do tratamento oncologico fazem com que o estadio seja mais avancado.
Sendo assim, as mulheres ndo podem se beneficiar de uma cirurgia menos
mutiladora, tendo que fazer retirada completa da mama. Barros e colaboradores?!
analisaram pacientes de hospitais publicos do Distrito Federal e verificaram que a
realizacdo de mastectomia foi ainda maior (72,3%). Esses dados divergem de
estudo realizado na Turquia®* que mostrou que a maioria das pacientes fez cirurgia
conservadora (59,8%) e na Noruega’, onde 61,9% fizeram quadrantectomia.

Verificou-se a correlacdo inversa entre estaddio e cirurgia. Estadio muito
avancado é relacionado a nédo realizacdo de cirurgia devido a tumor irressecavel ou
doenca metastatica, estadios um pouco menos avancados aumentam a realizacao
de mastectomia e a medida que o estadio fica ainda menor é relacionado a
guadrantectomia. Dentre a populacdo estudada, grande parte das pacientes tinha
baixo nivel s6cio-econdmico e apresentou, assim, estadio mais avancado do cancer
de mama, tendo sido submetida a mastectomia. Esses dados convergem com outros

estudos internacionais?>?°

gue mostraram associacao estatisticamente significativa
entre baixo nivel s6cio-econémico, que leva as mulheres a apresentarem estadios
mais avancados da doenca, e mastectomia.

Ja esta bem estabelecido na literatura médica o impacto positivo da terapia
neoadjuvante e adjuvante no cancer de mama, tanto no controle local quanto para

evitar metastases a distancia®®?,

O tratamento complementar consiste em
quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia. Na nossa amostra, 82,4% das
pacientes receberam quimioterapia, 58,4% fizeram radioterapia e 46,6% foram
submetidas & hormonioterapia. Em pesquisa realizada em Minas Gerais®, 76,7% das

mulheres receberam quimioterapia, 88,2% fizeram radioterapia e 56,6% fizeram
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hormonioterapia.

Ratificando os dados que quanto mais baixo o nivel sécio-econémico, mais
dificil é o acesso aos servicos de salide especializados, estudo africano de revisdo®
mostrou que as taxas de tratamento complementar variaram bastante de um pais
para outro dentro da Africa. Dados de hospitais na Africa do Sul, Nigéria e Camardes
mostraram que mais de 85% das pacientes receberam quimioterapia, enquanto em
Ruanda foram apenas 28% e em Eritrea s 1,2%. Quanto a radioterapia, as taxas
variaram de 97,2% em Camarbes, 76% em Uganda, 65,4% na Nigéria, 1% em
Ruanda e 0% em Eritrea. Hormonioterapia foi realizada em 92,9% das pacientes em
Camardes, 60% em Uganda, 48,1% na Africa do Sul e 37,7% na Nigéria.

Na andlise do tempo decorrido entre diagnéstico e a primeira consulta na
Oncologia, observou-se que 44,1% das mulheres demoraram mais de 60 dias para
conseguirem passar na primeira consulta médica no COC, sendo em 22% dos casos
a espera maior do que 90 dias. Este atraso reflete a ineficiéncia das politicas de
prevencdo e a dificuldade de acesso a rede publica de saude. Além de enfrentar
atraso no diagnostico, € comum gue a paciente nao consiga vaga nho Servico
especializado devido as filas de espera comumente encontradas no SUS no Brasil*®.
A média de tempo foi de 64,7 dias, sendo o menor intervalo de apenas 1 dia e 0
maior de mais de 450 dias.

Verificou-se que o intervalo de tempo entre primeira consulta e o inicio do
tratamento foi menor do que 60 dias para a grande maioria das pacientes (79,3%).
Isso corrobora a ideia de que o atraso maior para o inicio do tratamento oncolégico
no Brasil é relacionado ao encaminhamento ao servi¢co de referéncia, mostrando a
ineficiéncia da prépria rede publica de saude em direcionar a paciente por meio dos
varios niveis de atencdo & saude, conforme organizacdo estabelecida pelo SUS®.
Vale ressaltar ainda que a prestacdo de servigos especializados no SUS possui
oferta limitada, especialmente dentro do setor privado conveniado, além do
atendimento na rede primaria ser deficiente e faltarem diretrizes para
encaminhamento dessas pacientes'**.

Observou-se que 63,4% das mulheres esperaram mais do que 60 dias entre o
diagnostico e o inicio do tratamento, ou seja, a maioria extrapolou o prazo
estabelecido pelo governo federal brasileiro, segundo a lei que determina que o
primeiro tratamento oncolégico no SUS seja realizado no prazo de até 60 dias a

partir do diagnéstico™.
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A média de tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento foi de 99,4
dias. Esses dados divergem dos achados de Fedewa e colaboradores®! nos Estados
Unidos, cuja média de tempo para o tratamento foi de 34,3 dias e de pesquisa
realizada na Poldnia por Maslach e colaboradores®?, que encontraram uma média de
espera de 38 dias. Ozmen e colaboradores® na Turquia observaram que a média de
tempo total de atraso para inicio do tratamento foi 13,8 semanas (96,6 dias), quase
metade das pacientes (42%) esperaram pelo menos 12 semanas (84 dias) para

iniciarem o tratamento.

O que se observa é que os dados sé@o heterogéneos nas pesquisas realizadas
em diversas regides do mundo. Redondo e colaboradores®*® na Espanha
encontraram uma mediana de 36 dias de espera entre o diagndstico e o tratamento,
McLaughlin e colaboradores®* nos Estados Unidos verificaram uma mediana de 22

dias, Plotogea e colaboradores® no Canada reportaram uma mediana de 15 dias.

Dentro da rede publica no Brasil, o tempo médio para o diagndstico e inicio do
tratamento ultrapassa os 180 dias em grande parte do pais®°. No Distrito Federal,
Barros e colaboradores? identificaram que 77,6% das pacientes receberam o
primeiro tratamento apdés 90 dias da primeira consulta. Em Hong Kong, Yau e
colaboradores®® mostraram que a média entre o primeiro sintoma e o tratamento foi
de 5,5 meses. Na Libia, Ermiah e colaboradores®’ encontraram que a mediana para

o diagndstico foi 7,5 meses e para consulta foi 4 meses.

Estudos canadenses e ingleses mostraram que o tempo médio para
atendimento especializado e inicio do tratamento é entre 15 e 61 dias. Na Africa,
Oriente e Leste Europeu, o tempo para inicio do tratamento supera 7 meses™.

H& um plano de expansao da assisténcia oncolégica no Brasil proposto pelo
governo federal. No entanto, muitas sdo as barreiras que tem impedido a
implementacgéo deste plano de forma eficiente. Fatores como problemas estruturais
e geograficos, obstaculos procedimentais e politicos, desequilibrio de poder entre
integrantes da rede de salude tendem a comprometer a efetividade de iniciativas

governamentais para reduzir os atrasos no tratamento oncolégico**°.

Embora haja uma lei federal estabelecendo que o cidadao brasileiro tem
direito a iniciar o tratamento de cancer em até 60 dias apés o diagnéstico®, o

prolongado tempo decorrido entre o diagndstico e o inicio do tratamento especifico é
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uma realidade vigente. Vale ressaltar que esse cenario desfavoravel ndo ocorre s6
no interior do Nordeste, mas também em outras regides do Brasil e do mundo. O
atraso entre diagnostico e tratamento faz com que haja progressdo do cancer e,
assim, muitas mulheres chegam ao servico oncolégico ja com doenca avancada, o

que diminui a eficacia do tratamento.

A implantagédo de estratégias para garantir o inicio do tratamento oncoldgico
em tempo curto geraria mais diagnosticos em estadios iniciais, aumentaria as taxas
de preservacdo de mama e melhoria a sobrevida das pacientes com cancer

mamario.
CONCLUSAO

Verificou-se que o estadiamento tem uma relacdo inversa com a escolaridade
e com o tipo de cirurgia realizada, e que a maioria dos casos ultrapassou o0 prazo

previsto em lei de 60 dias entre o diagndstico e o inicio do tratamento oncoldgico.

REFERENCIAS

1. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) [homepage na
internet]. Rio de Janeiro: INCA- Ministério da Saude; [acesso em 10 de outubro
2017]. Disponivel em: http://www.inca.gov.br.

2. World Health Organization [homepage na internet]. Genebra: The Organization;
[acesso em 10 de outubro 2017]. Disponivel em: http://www.who.int/en.

3. Soerjomataram |, Lortet-Tieulent J, Parkin DM et al. Global burden of cancer in
2008: a systematic analysis of disability-adjusted life-years in 12 world regions. The
Lancet, Early Online Publication, 2012. Disponivel em:
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/Pl11IS0140-6736(12)60919-2/fulltext

4. Ferlay J, Steliarova-Foucher E, Lortet-Tieulent J, Rosso S, Coebergh JW, Comber
H, Forman D, Bray F. Cancer incidence and mortality patterns in Europe: estimates
for 40 countries in 2012. Eur J Cancer 2013;49(6):1374-403.

5. Soares PBM, Filho SQ, Souza WP et al. Characteristics of women with breast
cancer seen at reference services in the North of Minas Gerais. Rev bras epidemiol
2012; 15 (3): 595-604.

6. American Joint Committee [homepage na internet]. Washington: The Organization;
2010-2016 [acesso em 11 Out 2017]. Disponivel em: http://www.cancerstaging.org/.
7. Hofvind S, Holen A, Aas T, Roman M, Sebugdegard S, Akslen LA. Women treated
with breast conserving surgery do better than those with mastectomy independent of
detection mode, prognostic and predictive tumor characteristics. Eur J Surg Oncol
2015;41(10):1417-22. doi: 10.1016/j.ejs0.2015.07.002.

8. Giuliano AE, McCall L, Beitsch P, Whitworth PW, Blumencranz P, Leitch AM, Saha
S, Hunt KK, Morrow M, Ballman K. Locoregional recurrence after sentinel lymph
node dissection with or without axillary dissection in patients with sentinel lymph
node metastases: the American College of Surgeons Oncology Group Z0011
randomized trial. Ann Surg 2010; 252(3):426-32.



66

9. BRASIL, 1990. DATASUS [site na internet]. Brasil: Banco de dados do Sistema
Unico de Saulde Brasil. Ministério da Salde/Funasa/CENEPI — Sistema de
Informacdes em Saude. [acesso em 11 de outubro 2017]. Disponivel em:
http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0203
10.http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2012/1ei/112732.htm  [acesso
em 11 de outubro 2017]

11. Lee BL, Liedke PE, Barrios CH, Simon SD, Finkelstein DM, Goss PE. Breast
cancer in Brazil: present status and future goals. Lancet Oncol 2012;13(3): 95-102.
doi: 10.1016/S1470-2045(11)70323-0.

12. Amorim VMSL, Barros MBA, César CLG et al. Fatores associados a né&o
realizacdo da mamografia e do exame clinico das mamas: um estudo de base
populacional em Campinas, Sao Paulo, Brasil. Cad Saude Publica 2008;
24(11):2623-32.

13. Jemal A, Siegel R, Ward E, Hao Y, Xu J, Murray T, et al. Cancer statistics, 2008.
CA Cancer J Clin 2008;58(2):71-96.

14. Wong 10, Cowling BJ, Schooling CM, Leung GM. Age-period-cohort projections
of breast cancer incidence in a rapidly transitioning Chinese population. Int J Cancer
2007;121(7):1556-63.

15. Ferreira NAS, Carvalho SMF, Valenti VE, Batista HMT, De Abreu LC, Adami F.
Treatment delays among women with breast cancer in a low socio-economic status
region in Brazil. BMC Womens Health 2017;17(1):13. doi: 10.1186/s12905-016-
0359-6.

16. Feller, A., Schmidlin, K., Bordoni, A., Bouchardy, C., Bulliard, J.-L., Camey, B.,
Konzelmann, I., Maspoli, M., Wanner, M., Clough-Gorr, K. M. Socioeconomic and
demographic disparities in breast cancer stage at presentation and survival: a Swiss
population-based study. Int J Cancer 2017; 141: 1529-1539. do0i:10.1002/ijc.30856.

17. Lundqvist A, Andersson E, Ahlberg I, et al. Socioeconomic inequalities in breast
cancer incidence and mortality in Europe-a systematic review and meta-analysis. Eur
J Public Health 2016; 26:804-13.

18. Buzzaid AC, Barros ACS. Historia natural do cancer de mama. Rev Bras
Mastologia 2006; 16 (4): 170-75.

19. Martins E, Freitas-Junior R, Curado MP, Freitas NMA, Oliveira JC, Bandeira e
Silva CM. Evolucdo temporal dos estadios do cancer de mama ao diagnéstico em
um registro de base populacional no Brasil Central. Rev Bras Ginecol Obstet
2009;31(5):219-23.

20. Goncalves LLC, Santos SB, Marinho EC, Almeida AM, Santos AHS, Barros
AMMS et al. Cancer de mama feminino: aspectos clinicos e patolégicos dos casos
cadastrados de 2005 a 2008 num servico publico de oncologia de Sergipe. Rev Bras
Saude Mater Infant 2012;12(1):47- 54. doi: 10.1590/S1519-38292012000100005.

21. Barros AF, Uemura G, Macedo JLS. Tempo para acesso ao tratamento do
cancer de mama no Distrito Federal, Brasil Central. Rev Bras Ginecol Obstet
2013;35(10):458-63. doi: 10.1590/S0100-72032013001000006.

22. Kumachev A, Trudeau ME, Chan KK. Associations among socioeconomic status,
patterns of care and outcomes in breast cancer patients in a universal health care
system: Ontario's experience. Cancer 2016;122(6):893-8. doi: 10.1002/cncr.29838.
23. Dreyer MS, Nattinger AB, McGinley EL, Pezzin LE. Socioeconomic status and
breast cancer treatment. Breast Cancer Res Treat 2018; 167 (1):1-8. doi:
10.1007/s10549-017-4490-3.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20BL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22381937
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liedke%20PE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22381937
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barrios%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22381937
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Simon%20SD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22381937
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Finkelstein%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22381937
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goss%20PE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22381937
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22381937
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28222726
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kumachev%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26696022
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trudeau%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26696022
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chan%20KK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26696022
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26696022
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dreyer%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28884392
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nattinger%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28884392
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McGinley%20EL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28884392
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pezzin%20LE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28884392
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28884392

67

24. Ozmen V,Boylu S, Ok E, Canturk NZ, Celik V, Kapkac M, Girgin S, Tireli
M, Intiyar E, Demircan O, Baskan MS, Koyuncu A, Tasdelen |, Dumanli E, Ozdener
F, Zaborek P. Factors affecting breast cancer treatment delay in Turkey: a study from
Turkish Federation of Breast Diseases Societies. Eur J Public Health 2015;25(1):9-
14. doi: 10.1093/eurpub/cku086.

25. Walsh PM, Byrne J, Kelly M, McDevitt J, Comber H. Socioeconomic disparity in
survival after breast cancer in ireland: observational study. PL0S
One 2014;9(11):e111729. doi: 10.1371/journal.pone.0111729.

26. Berry DA. Effect of screening and adjuvant therapy on mortality from breast
cancer. N Engl J Med 2005; 353(17):1784-92.

27. Fisher B, Anderson S, Bryant J et al. Twenty-year follow-up of of a randomized
study comparing total mastectomy, lumpectomy, and lumpectomy plus irradiation for
the treatment of invasive breast cancer. N Eng J Med 2002; 347(16):1233-41.

28. Fyles AW, McCready DR, Manchul LA et al. Tamoxifen with or without breast
irradiation in women 50 years of age or older with early breast cancer. N Eng J Med
2004; 351 (10): 963-70.

29. Sutter SA, Slinker A, Balumuka DD, Mitchell KB. Surgical management of breast
cancer in Africa: a continent-wide review of intervention practices, barriers to care,
and adjuvant therapy. J Glob Oncol 2017; 3 (2):162-68.

30. Gebrim LH. A detecgéo precoce do cancer de mama no Brasil. Cad Saude
Publica 2016;32 (5). doi://doi.org/10.1590/0102-311XC0O010516.

31. Fedewa SA, Edge SB, Stewart AK, Halpern MT, Marlow NM, Ward EM. Race
and ethnicity are associated with delays in breast cancer treatment (2003-2006). J
Health Care Poor Underserved 2011;22(1):128-41. doi: 10.1353/hpu.2011.0006.

32. Maslach D, Krzyzak M, Szpak A, Owoc A, Bielska-Lasota M. Waiting time for
treatment of women with breast cancer in Podlaskie Voivodeship (Poland) in view of
place of residence: a population study. Ann Agric Environ Med 2013;20(1):161-6.

33. Redondo M, Rodrigo |, Pereda T, Funez R, Acebal M, Perea-Milla E, Jimenez E.
Prognostic implications of emergency admission and delays in patients with breast
cancer. Support Care Cancer 2009;17(5):595-9. doi: 10.1007/s00520-008-0513-2.
34. McLaughlin JM, Anderson RT, Ferketich AK, Seiber EE, Balkrishnan R, Paskett
ED. Effect on survival of longer intervals between confirmed diagnosis and treatment
initiation among low-income women with breast cancer. J Clin Oncol 2012,
30(36):4493-500.

35. Plotogea A, Chiarelli AM, Mirea L, Prummel MV, Chong N, Shumak RS, O'Malley
FP, Holloway CM. Factors associated with wait times across the breast cancer
treatment pathway in Ontario. Springerplus 2013; 2: 388. doi: 10.1186/2193-1801-2-
388.

36.Yau TK, Choi CW, Ng E, Yeung R, Soong IS, Lee AW. Delayed presentation of
symptomatic breast cancers in Hong Kong: experience in a public cancer centre.
Hong Kong Med J 2010;16(5):373-7.

37. Ermiah E, Abdalla F, Buhmeida A, Larbesh E, Pyrhonen S, Collan Y. Diagnosis
delay in Libyan female breast cancer. BMC Res Notes 2012; 5:452. doi:
10.1186/1756-0500-5-452.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozmen%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boylu%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ok%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Canturk%20NZ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Celik%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kapkac%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Girgin%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tireli%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tireli%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ihtiyar%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Demircan%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baskan%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Koyuncu%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tasdelen%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dumanli%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozdener%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozdener%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zaborek%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25096257
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Walsh%20PM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25372837
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Byrne%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25372837
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kelly%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25372837
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McDevitt%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25372837
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Comber%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25372837
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25372837
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25372837
http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0102-311X2016000500707&script=sci_arttext&tlng=es
https://doi.org/10.1590/0102-311XCO010516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fedewa%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21317511
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Edge%20SB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21317511
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stewart%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21317511
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Halpern%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21317511
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Marlow%20NM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21317511
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ward%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21317511
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21317511
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21317511
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23540232
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18841396
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3828452/
https://dx.doi.org/10.1186%2F2193-1801-2-388
https://dx.doi.org/10.1186%2F2193-1801-2-388
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yau%20TK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20890002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20CW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20890002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ng%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20890002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yeung%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20890002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Soong%20IS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20890002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20AW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20890002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20890002

68

ANEXO C - Artigo Versao em Inglés

BREAST CANCER: STABILISATION CORRELATION WITH CLINICAL AND
EPIDEMIOLOGICAL VARIABLES AND THE ELAPSED TIME FOR THE
BEGINNING OF THE TREATMENT

ABSTRACT

INTRODUCTION: Mortality rates for breast cancer remain high in Brazil, and are an
important public health problem. This is partly because the disease is still diagnosed
in its more advanced stages. The difficulty of diagnosis and poor access to
specialised treatment can greatly compromise a patient's prognosis. The longer the
time elapsed between diagnosis and the onset of oncological treatment, the more
advanced cancer staging becomes, and consequently the lower the cure rates.
OBJECTIVE: To analyse the staging of breast cancer, its correlations with clinical-
epidemiological variables and the time elapsed for the beginning of cancer treatment.
METHODS: A descriptive study of women diagnosed with breast cancer who
received treatment between 2012 and 2014 at the Cariri Oncology Centre (COC), a
reference hospital located in the interior of Northeast Brazil, in the state of Ceara.
Data collection was from the database of the Hospital Registry of Cancer, which is
linked to the electronic site of the National Cancer Institute in Brazil. The data was
stored in a spreadsheet (Microsoft Excel 2010) and the statistical analysis of the data
was performed with the Statistical Package for Social Science (SPSS), version 20.0.
Descriptive statistics and Spearman’s correlation coefficient were used. RESULTS:
The sample consisted of 478 women, and it was verified that 61.5% of the cases
were grouped as initial disease. Histological classification of the tumour lesion
demonstrated that 92.3% of the tumours were of the subtype invasive ductal
carcinoma. 413 women had a confirmed diagnosis and sought treatment; there were
more than 60 days between diagnosis and the first consultation in the hospital for
41.4% of the women, and more than 90 days before the first medical consultation in
Oncology for 22%. 63.4% expected the start of treatment to take longer than the time
allowed by law, with more than 60 days between the diagnosis of cancer and the
beginning of treatment. Of these, 42.9% took more than 90 days. There was an
inverse statistically significant relationship between the clinical stage and the
educational level of the patients, as well as an inverse relationship between clinical
stage and surgery. CONCLUSION: It was verified that staging has an inverse
relationship with schooling and with the type of surgery performed, and that in most
cases the expected time for the start of the oncological treatment exceeded the 60
days established by law.

Key-words: Breast Neoplasms. Neoplasm Staging. Treatment.
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INTRODUCTION

Breast cancer is one of the leading causes of death among women worldwide
12 In the world population, average survival after five years is 61%, with 73% in
developed countries and 57% in developing countries®*.

In Brazil, according to estimates by the National Cancer Institute for the 2016-
2017 biennium, some 28% of new cases of cancer in women will be breast cancer”. It
is also the most prevalent type in both developing and developed countries®*°.

The treatment of breast cancer begins with an evaluation of the size of the
lesion, so staging is one of the main clinical-epidemiological variables. The presence
of locoregional lymphangiomegalies and metastases in other organs is evaluated
jointly in order to establish treatment modalities®® (surgery, chemotherapy,
radiotherapy, hormone therapy) and the purpose of the therapy (curative or
palliative).

The classifications used for the clinical and pathological staging of breast
cancer are the TNM (clinical) and pTNM (pathological for histologically confirmed
carcinomas) classifications, where T is the largest primary tumour diameter, N is the
presence of compromised regional lymph nodes and M, the presence of distant
metastasis®.

Every Brazilian citizen is entitled to government-financed medical and hospital
care through the Unified Health System (SUS). The law that created SUS dates from
1990, and it established that health services should be organised regionally and
hierarchically at levels of increasing complexity®.

There is also Brazilian Law 12.732/12 of November, which establishes that
cancer patients have a right to undergo their first treatment under SUS within a
period of up to 60 days of their diagnosis®®. First treatment is considered initiated with
surgery, and the start of chemotherapy or radiotherapy.

Reality, however, is very different from what has been established in law. The
provision of specialised services in SUS is deficient, and since Brazil is a country of
continental dimensions, this means that demand is high and the supply of services
limited'!. There are thus long queues for diagnosis and specialised treatment,

including in the case of breast cancer.

Mortality rates for breast cancer remain high in Brazil, and are an important
public health problem. This is partly because the disease is still only diagnosed in its

more advanced stages™**?. This unfavourable reality is not restricted to the interior of



70

the northeast, the poorest region of the country, but also affects other regions of the
country and the world>%°,

Delayed diagnosis and delays in the start of oncological treatment are a result
of the scarcity of effective prevention policies, difficulties accessing the public health
network, adequate diagnostic methods, and prompt referrals™*2,

It is not uncommon that, even after being diagnosed, a patient cannot access
the oncology service, due to queues in the SUS. The difficulty of diagnosis and
access to specialised treatment can greatly compromise patient prognosis. The
longer the time elapsed between diagnosis and the onset of oncological treatment,
the more advanced cancer staging becomes, and consequently the lower the cure
rates”®,

The objective of this study was to analyse the staging of breast cancer, its
correlations with other clinical-epidemiological variables and the time elapsed for the
beginning of cancer treatment.

METHODS

This is a descriptive study of women diagnosed with breast cancer who
received treatment between 2012 and 2014 at the Cariri Oncology Centre (COC), a
reference hospital located in the interior of Northeast Brazil, in the state of Ceara. It is
a philanthropic institution, which is contracted to SUS, and thus serves patients from
the private (agreements and private individuals) and the public network.

Data was collected from the database of the Registro Hospitalar de Cancer,
which is linked to the electronic site of the National Cancer Institute of Brazil. The
data collected was: age, years of schooling, date of diagnosis (date of biopsy was
considered), date of first consultation in the COC, date of initiation of cancer
treatment, clinical staging, histological type of tumour, type of treatment performed
(surgery, chemotherapy, radiotherapy, hormone therapy), type of surgery performed
(none, mastectomy, quadrantectomy), and cost of treatment (public or private).

There are two distinct groups among the women studied: women who arrived
with a confirmed histopathological diagnosis of breast cancer who sought cancer
treatment in the COC; and those who arrived at the hospital without a confirmed
diagnosis and had their first consultation at the COC prior to diagnosis. Three
different intervals were calculated: time between diagnosis and first consultation in
the COC; time between the first consultation in the COC and the beginning of

treatment; and total time between diagnosis and the initiation of treatment.
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The date of the first consultation in the COC preceded the diagnosis for the
group who arrived without a confirmed diagnosis, and so it was not possible to
calculate the time elapsed between diagnosis and first consultation for these
patients. The total time between diagnosis and the initiation of treatment includes the
time elapsed between the diagnosis and the first consultation in the COC, plus the
time elapsed between the first consultation and the actual beginning of the specific
treatment (surgery, chemotherapy, radiotherapy or hormone therapy). Patients who
had their first consultation prior to diagnosis were also excluded from the calculation
of the total time between diagnosis and initiation of treatment, since it would give a
false impression that no time had elapsed between diagnosis and hospital admission.

Women with a second neoplasm were excluded from this study, as were those
who did not receive oncological treatment, and those who had been treated in
another service.

The data was stored in a spreadsheet (Microsoft Excel 2010) and the
statistical analysis of the data was performed using the Statistical Package for Social
Science (SPSS), version 20.0. Descriptive statistics and Spearman’s correlation
coefficient were used.

This study observed the principles of ethics in research involving human
beings, in accordance with Resolution 466/2012 of the Brazilian National Council of
Health/National Research Commission (CONEP). It was approved by the Research
Ethics Committee (CEP) of the Faculty of Juazeiro do Norte, under opinion humber
1,458,178. No form of registration was used to identify the women, ensuring
confidentiality of information.

RESULTS

The sample consisted of 478 women. As seen in Table 1, 49.8% of the
patients were between 40 and 60 years old, and 16.3% were between 61 and 69
years old. Only 11.5% of the patients were less than 40 years old.

A large part of the sample consisted of women with low schooling. Table 1
shows that 14% of the women were illiterate. The majority of the sample (60.1%) had
between one and seven years of schooling, and only 10.2% had completed higher
education, which corresponds to 15 or more years of schooling.

Table 1: Distribution by age and schooling of 478 women with breast cancer treated at the
Cariri Oncology Center between 2012 and 2014. Barbalha, Ceara, Brazil, 2018.
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Variable Category N %

Age (years) <40 55 115
40 to 60 238 49.8
61 to 69 78 16.3
=or>70 107 22.4
Total 478 100

Schooling years No one 67 14.0
1 a 7 (Incomplete Elementary) 291 60.9
8 (Complete Elementary) 56 11.7
9 to 11 (High School) 10 2.1
12 to 14 (Incomplete University) 5 1.1
= or > 15 (Complete University) 49 10.2
Total 478 100

As seen in Table 2, only 10.9% of the patients had stage | disease, while
14.8% had metastasis at a distance when they arrived at the Cariri Oncology Centre
(stage IV). Grouping the stages according to initial disease, including the stages
below 1l (IA, 1B, IIA and IIB), and advanced disease (from stage Ill), verified that
61.5% of the cases were grouped as initial disease.

According to the histological classification of the tumour lesion, 92.3% of the
tumours were the ductal carcinoma inf subtype, and the second most common
subtype was ductal carcinoma in situ (4.2%), as seen in Table 2.

82.4% of patients underwent chemotherapy, 58.4% underwent radiotherapy,
and 46.6% received hormone therapy. 88.9% of the women underwent surgery,
49.8% underwent mastectomy and the breast was preserved in only 39.1% or
patients, via a quadrantectomy (see Table 2).

Only 7.3% of the patients had private treatment (covenant or private), and the
other 92.7% were publicly funded, that is, were patients from SUS (Table 2).

Table 2: Breast cancer-related characteristics of 478 women treated at the Cariri Oncology
Center between 2012 and 2014. Barbalha, Ceara, Brazil, 2018.

Variable Category N %

Histological type Invasive ductal carcinoma 441 92.3

of the tumor Ductal carcinoma in situ 20 4.2
Invasive Lobular Carcinoma 8 1.7
Lobular carcinoma in situ 4 0.8
Mucinous carcinoma 1 0.2
Fibrosarcoma 1 0.2
Paget's disease 1 0.2
Papillary carcinoma 1 0.2
Neuroendocrine carcinoma 1 0.2
Total 478 100
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Staging A 52 10.9
B 00 00.00
A 190 39.8
1B 52 10.9
MA 70 14.6
nB 36 7.5
V. 71 14.8
Total 478 100
Grouping Initial illness 294 61.5
Advanced disease 184 38.5
Total 478 100
Chemotherapy Yes 394 824
No 84 17.6
Total 478 100
Radiotherapy Yes 279 58.4
No 199 41.6
Total 478 100
Hormone Therapy Yes 223 46.6
No 255 53.4
Total 478 100
Surgery Yes 425 88.9
No 53 11.1
Total 478 100
Surgery typu Non 53 111
Mastectomy 238 49.8
Quadrantectomy 187 39.1
Total 478 100
Treatment costing Public 443 92.7
Private 35 7.3
Total 478 100

Of the 478 women studied, 413 arrived with a confirmed histopathological
diagnosis of breast cancer and sought cancer treatment in the COC; and 65 arrived
at the hospital without a confirmed diagnosis, performing their first consultation at the
COC prior to diagnosis.

Of the 413 women who had a confirmed diagnosis and sought COC for
treatment, there were more than 60 days between the diagnosis and the first
consultation in the hospital for 41.4%, and more than 90 days for 22% (table 3). The
arithmetic mean of the waiting time was 64.7 days, with the shortest period one day

and the longest 450 days, according to the cumulative frequency curve (Figure 1).
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Table 3: Time intervals between diagnosis, first consultation and oncological treatment of
women with breast cancer attended at the Cariri Oncology Center between 2012 and 2014.
Barbalha, Ceard, Brazil, 2018.

Variavel Categoria N %
Tempo entre o Menor ou igual a 60 dias 242 58,6
diagndstico e a Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 80 19,4
12 consulta Maior que 90 dias 91 22,0

Total 413 100
Tempo entrea  Menor ou igual a 60 dias 379 79,3
12 consultae o Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 39 8,2
inicio do Maior que 90 dias 60 12,5
tratamento Total 478 100
Tempo total Menor ou igual a 60 dias 151 36,6
entre Maior que 60 dias e menor ou igual a 90 dias 85 20,6
diagndstico e o Maior que 90 dias 177 42,8
inicio do Total 413 100
tratamento

Graph 1: Time between diagnosis and first consultation of 413 women with breast cancer at
the Cariri Oncology Center between 2012 and 2014. Barbalha, Ceard, Brazil, 2018.
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Table 3 shows that of the 438 patients studied, it took up to 60 days for

oncological treatment to start after the first consultation in the COC for 79.3%.
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Of the 413 women who arrived at the COC with a confirmed diagnosis, 63.4%
expected it to take longer than the time allowed by law, which was more than 60 days
between the diagnosis of cancer and the beginning of treatment. Of these, 42.9%
experienced a delay of more than 90 days before effectively starting oncological
treatment (see Table 3). As seen in the cumulative frequency curve (Graph 2), the
shortest waiting period was two days and the longest was 494 days, with the
arithmetic average being 99.4 days.

Graph 2: Time between diagnosis and oncologic treatment of 413 women with breast cancer
at the Oncology Center between 2012 and 2014. Barbalha, Ceard, Brazil, 2018.
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Although the majority of cases were classified as initial disease, there was a
statistically significant difference (p <0.0001) when subdividing the patients regarding
treatment costs (Table 4). It was found that among those who had private treatment
costs, 97.1% had an initial illness, but among those who had public treatment, only
58.7% had initial iliness.

Table 4: Treatment cost and relation with the stage of breast cancer of 478 women
attended at the Cariri Oncology Center between 2012 and 2014. Barbalha, Ceara, Brazil,
2018.

Treatment Cost
Variables Public Private Total
N % N % N %
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Grouping
Initial disease 260 58.7 34 971 294 61.5 p*<0.0001
Advanced disease 183 41.3 1 2.9 184 38.5

*Qui-square test
There was an inverse relationship (negative Spearman's correlation

coefficient) with statistical significance (p <0.0001) in the correlation between the
clinical stage and the education level of the patients, as shown by the descending

curve in Graph 3.

Graph 3: Correlation between the stage of breast cancer and the educational level of 478
women attended at the Cariri Oncology Center between 2012 and 2014. Barbalha, Ceara,
Brazil, 2018.
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Graph 4 also shows a statistically significant result (p <0.0001) with an inverse
relationship between stage and surgery. A later clinical stage was thus related to the
non-performance of surgery. As the stage decreased, mastectomy could be
performed, and the earlier stage was related to quadrantectomy (preservation of the
breast).

Graph 4: Correlation between stage and type of surgery performed on 478 women with
breast cancer at the Cariri Oncology Center between 2012 and 2014. Barbalha, Ceara,
Brazil, 2018.



7

84 o [=] =]

7 - o] o

B - o o
g 54 o] [e] o
|<_E 4 - o o o
w
w 34 o o =]

2]

14 o o

T T T
0 1 2
TIPO DE CIRURGIA

Spearman correlation r -0.3951. Confidence interval: 95%.
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DISCUSSION

The majority of the patients studied were between 40 and 69 years old
(66.1%), which is one of the most common age groups for the appearance of breast

L1315 Most of these women had a low level of

cancer in Brazil and worldwide
education, between incomplete elementary education and illiteracy, which may have
contributed to their diagnosis at more advanced stages. Only 10.9% of the patients
arrived at the hospital with stage | disease. This unfavourable reality is not restricted
to the interior of the Northeast, but persists in other regions of Brazil*!, especially
among the population treated via public services. Soares et al.5 corroborated this
data for Minas Gerais, finding that 47.6% of their sample had stage Il or IV breast
cancer.

The inverse correlation between schooling and staging confirmed that the
higher the education level, the lower the stage, that is, the earlier the breast cancer
was diagnosed. This result converges with international data, which shows that low
schooling correlates significantly to more advanced stages at diagnosis'®*’,

The data found regarding tumour histology was in agreement with the natural

history of breast cancer'®'®

. Infiltrating ductal carcinoma was the most common
histological subtype.

It was observed that 14.8% of the patients had stage IV cancer, that is, they
were admitted to hospital already with metastatic disease, with no possibility of
curative treatment, and only submitted for palliative treatment. 38.5% of the cases
were grouped as advanced disease: stage Ill A, IlIB, IlIC or IV. This scenario of

advanced disease, which leads to an unfavourable prognosis, was also observed in
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other states of Brazil, including Minas Gerais®, Sergipe®® and Distrito Federal®, as
well as other Brazilian regions™***?,

When treatment costs were correlated with staging (initial disease and
advanced disease), a statistically significant difference between the group that was
treated publicly and that treated privately (covenant or private) was observed. Among
the patients who received private treatment, only 2.9% had advanced disease.
Among the patients from the SUS (public cost of treatment), 41.3% had advanced
disease. This suggests that patients from lower socioeconomic levels are usually
diagnosed later, and consequently have more advanced disease. This data
converges with that from surveys conducted in Europe’’ and in Canada?®.

The advanced stage is a consequence of multifactorial situations, including a

delay in diagnosis and onset of cancer treatment. Patients with low socioeconomic
status suffer the most from lack of access to diagnostic exams and specialised
therapylz‘ls'zz’zs.
The vast majority of women underwent surgery (88.9%), but less than half
(39.1%) had conservative surgery (quadrantectomy). One explanation for this is that
the delay in diagnosis and onset of the cancer treatment make the stage more
advanced, and thus women cannot benefit from less mutilating surgery, having to
undergo complete removal of the breast. Barros et al. (21) analysed patients from
public hospitals in the Federal District and verified that the rate of mastectomy was
even higher (72.3%). This data diverges from that in a study conducted in Turkey24
which showed that most patients had conservative surgery (59.8%), and in Norway?7,
where 61.9% had a quadrantectomy.

An inverse correlation between stage and surgery was verified. A very
advanced stage was related to non-performance of surgery due to unresectable
tumour or metastatic disease, slightly less advanced stages increase the rate of
mastectomy and earlier stages are related to quadrantectomy. Most of the patients in
the population studied had a low socioeconomic level and presented a more
advanced stage of breast cancer, having undergone mastectomy. This data is in

agreement with other international studies®*%°

which showed a statistically significant
association between low socioeconomic level, which leads women to present more
advanced stages of the disease, and mastectomy.

The positive impact of neoadjuvant and adjuvant therapy on breast cancer is

already well established in the medical literature, both in local control and to avoid
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distant metastases?®?8,

Complementary treatment consists of chemotherapy,
radiotherapy and hormone therapy. In our sample, 82.4% of the patients received
chemotherapy, 58.4% underwent radiotherapy and 46.6% underwent hormone
therapy. In a study carried out in Minas Gerais®, 76.7% of the women received
chemotherapy, 88.2% underwent radiotherapy, and 56.6% underwent hormone
therapy.

Ratifying the data suggesting that the lower the socio-economic level, the
more difficult is access to specialised health services, an African review study29
showed that the rates of complementary treatment varied greatly from one country to
another within Africa. Data from hospitals in South Africa, Nigeria and Cameroon
showed that more than 85% of patients received chemotherapy, while in Rwanda this
were only 28% and in Eritrea only 1.2%. Rates for radiotherapy ranged from 97.2% in
Cameroon, 76% in Uganda, and 65.4% in Nigeria, to 1% in Rwanda and 0% in
Eritrea. Hormone therapy was performed in 92.9% of patients in Cameroon, 60% in
Uganda, 48.1% in South Africa and 37.7% in Nigeria.

The analysis of the time elapsing between diagnosis and the first consultation
in Oncology, demonstrated that 44.1% of women waited more than 60 days for their
first medical appointment in the COC, and in 22% of cases the wait was longer than
90 days. This delay reflects the inefficiency of prevention policies and the difficulty of
access to the public health network. In addition to experiencing delays in diagnosis, it
is common that patients do not obtain places in the specialised service due to the
waiting queues commonly found in SUS in Brazil'®. The mean time was 64.7 days;
the shortest interval being only 1 day and the longest being over 450 days.

The time interval between first consultation and the beginning of treatment
was less than 60 days for the vast majority of patients (79.3%). This corroborates the
idea that greater delays in the initiation of cancer treatment in Brazil are related to
referrals to the reference service, suggesting an inefficiency of the public health
network itself in directing the patient through the various levels of health care, as
organisation established by SUS?. It is worth mentioning that the provision of
specialised services in the SUS has a limited supply, especially in the private sector,
and that the primary network is deficient and there are no guidelines for referral of
these patients'*%,

It was observed that 63.4% of the women waited more than 60 days between

diagnosis and the beginning of the treatment; that is, the majority exceeded the term
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established by the Brazilian federal government, according to the law stating that the
first oncological treatment in the SUS should be performed within 60 days of
diagnosis™.

The mean time between diagnosis and initiation of treatment was 99.4 days.

31
l.

This data diverges from the findings of Fedewa et al.”" in the United States, where

the mean time for treatment was 34.3 days, and a survey conducted in Poland by

Maslach et al.*?

, who found an average waiting time of 38 days. Ozmen and
colleagues® in Turkey found a mean total time delay for the initiation of treatment of
13.8 weeks (96.6 days), and that almost half of patients (42%) waited at least 12
weeks (84 days) to start treatment.

The data is noted to be heterogeneous in the surveys carried out in different
regions of the world. Redondo et al.*, in Spain found a median of 36 days of waiting
between diagnosis and treatment, McLaughlin et al.** in the United States verified a
median of 22 days, Plotogea et al.** in Canada reported a median of 15 days.

Within the public network in Brazil, the average time between diagnosis and
initiation of treatment exceeds 180 days in most of the country®’. In the Federal
District, Barros and collaborators® demonstrated that 77.6% of patients received their
first treatment 90 days after their first consultation. In Hong Kong, Yau et al.*®
showed that the mean between the first symptom and the treatment was 5.5 months.
In Libya, Ermiah et al.3" found that the median time for diagnosis was 7.5 months and
for consultation was 4 months.

In Canadian and English studies the average time for specialised care and
beginning of treatment was between 15 and 61 days. In Africa, East and Eastern
Europe, the time before starting treatment exceeds 7 months*.

The federal government has proposed a plan for the expansion of cancer care
in Brazil, however, there are many barriers that have prevented the efficient
implementation of this plan. Structural and geographical problems, procedural and
political obstacles, and imbalances of power among members of the health network
tend to compromise the effectiveness of government initiatives to reduce delays in
cancer treatment**°,

Although there is a federal law stating that Brazilian citizens have the right to
start cancer treatment within 60 days of diagnosis'®, a longer time elapsing between
diagnosis and the initiation of specific treatment is a reality. It is worth noting that this

unfavourable scenario occurs not only in the interior of the Northeast, but also in
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other regions of Brazil and the world. The delay between diagnosis and treatment
leads to cancer progression and many women thus arrive at the cancer service
already with advanced disease, which decreases the effectiveness of treatment.

The implementation of strategies to guarantee the initiation of cancer
treatment in a shorter time would generate more diagnoses in the early stages,
increase the rates of breast preservation and improve the survival of patients with
breast cancer.

CONCLUSION

Staging has been verified to have an inverse relationship with levels of
schooling and with the type of surgery performed, and the majority of the cases
exceeded the period established in law of 60 days between diagnosis and the
beginning of cancer treatment.
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Abstract

of the Carin region, Ceard, Bazil

2011 at the Oncology Centre of the Cariri

for the biopsy being an important factor in this delay.

Badkground: Consdering the inequalities and the areas of low socoeconamic status in Bazil access to health

services 5 a challenge and the delay between diagnasis and treatment epresents an important factor of wose
prognosis in patients with breast cancer. Herein, we desaribe the clinical and epldemiological profiles of women
with breast cancer and evaluate their access to health serices as well as treatment delays, at a reference centre

Methods: This s a retrospective study that included 473 women treated with breast cancer between 2009 and

Results: The majority of these patients were aged between 40 and 69 years old §5.7%), without a completed high
school degee (89.2%). They were married §2.9%) and were aiready diagnased but had not yet been subjected

to any previous treatment (77.8%). It was obsened that 918% were referred from the public health senice, and
treatment was paid for by the public health senice in 92.9% of the cases The patients whose source of referral was
the public system waited lkonger between diagnosis and the treatment inftiation {p = 0.081; Mann-Whitrey's test),
with 3 median waiting time of 71.5 days versus 39 days for thase receiving referrals from private services In
addition, thase with public referrals prior to diagnasis also experienced a longer waiting time batween the first
medical visit and treatment initiation (77 days va 37 days; p=0.036; Mann-Whitney's test), with the wafting time

Condusions: Late diagnoss was often the result of inefficency of the prevention policies coupled with difficulty
accessing the public health network it was commonly observed that, even after diagnasis, the patients needed to
wait toa long before entering the Oncology Service because of long waiting queuss in the public health system.

Keywords: B=ast neoplasms, Epidemiology, Unified health system, Hospital oncology senace, Public policies

Background

The incidence of breast cancer has Increased the most of
all types of tumours over the last decade. Therefore, it is a
major public health problem worldwide. Breast cancer, the
mast common malignant cancer among women, was re-
sponsible for the deaths of 522,000 women in 2012 [1]. In
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Brazil approximately 57,000 new breast cancer cases were
expected during 2014 [2]. In 2010, this cancer was the
leading cause of death in the female population aged be-
tween 40 and & years old [2, 3], with 12,705 deaths [3].
Following the creation of the Unified Health System
{UHS; in Portugoese called Sistema Unlw de Sadde —
SUS) in Brazil the populstion’s access to healthcare has
increased widely. However, this health system is under de-
velopment and is still working to ensure a universal and
equitable coverage to fulfll its principles. Indeed, the sys-
tem is highly dependent on the private sector, especially
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for diagnostic and therapeutic support services, in which
only 284% of the mammography services, 51% of the
ultrasound handsets, and 31.9% of the hospitals are actu-
ally public resources [4].

Because of the very large territodal dimenson of Brazil
significant regional differences in the cultural, social, and
economic aspects or in the occurrence of diseases exist
within the country [5]. In regions of low socioeconomic
status, such as southern Ceard, also known as Cardd, these
differences become especially striking and ultimately
generate a considerable challenge regarding the full access
of the population to health services Therefore, we aimed
to describe the dinical and epidemiological profiles of
women with breast cancer and document their access to
health services, as well as treatment delays, at a reference
center in Carlrl, Ceard, Brazil.

Methods

We peformed a descrptive, retrospective study of
women diagnosed with breast cancer who were trested
at the Oncology Centre in Cariri (OCC) between 2009
and 2011. This period was chosen due to the changes in
the data acquisition system of the Cancer Hospital
Registry (CHR) of the OCC after 2009, which made it
the most reliable source of information The Ethics
Committee in Research of the Faculdade de Medicina do
ABC approved this study (under the following number:
189.818/2013). The OCC s a meference centre for cancer
treatment in the Cariri region, located south of the state
of Ceard, and It receives patients from five micro-
reglonal cities, totalling 1,405,748 intabitants in 45 clties
[6 7L in addition to recelving patients from other states
such as Persambuco and Pamaiba.

The data were obtained by analysing the CHR OCC re-
cords. The collected variables were age, education level
marital status, place of residence, year of referral to the
OCC, diagnosis and previous cancer treatment, stage at
diagnosis, synchronous (bilateral) tumour, latemlity, family
history of cancer, type of treatment received, cost of diag-
nosis and treatment, source of referral, date of diagnosis,
date of first the appointment and date of the inltiation of
the treatment at the OCC. The final cobort enrolled in the
study consisted of 473 women with breast cancer. Men
were not induded (19 exclusions).

The patients were divided into three groups according
to their dtuation when entering the OCC

Group [ - Firgt consultation with prior disgnosis: this
group induded most of the women because they were
diagnosed In the srvice of origin itself and not at the
OCG

Group I - First consultation with prior diagnosis and
treatment: this group corresponded to a small
proportion of the patients because in these cases, the
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patients received diagnosis and treatment at another
hospital and continued treatment at a later time at the
OCG

Group II — First consultation without diagnosis: this
group corresponded to women that were referred to
the OCC with a suspected breast cancer but no formal
diagnosis. Therefore, the date of the first visit to the
OCC preceded the date of the diagnosis.

The delay between diagnosis and the first medical visit
was calculated only for the patients In Group I because
Group Il patients had already been treated and Group
I patients had no previous diagnosis date. All groups
(Groups [, I, and III) were Induded in the analysis of
the delay between the first medical visit and the treat-
ment initiation. Only Groups [and Il were included in
the analysis of the delay between the diagnosis and treat-
ment initiation because the patients In Group II had
already been treated.

The qualitative variables were described using absolute
and relative frequencies. Given the non-normality of the
quantitative data using the Shapiro-Wilk test, we decided
to present them based on the median, 25th percentile
(p25), and 75th (p.75) percentile, as well as thelr differ-
ence (interquartile range), except for the age parameter,
which was considered a pammetric varisble. The average
and sandard deviation method was adopted fr the
descriptive data, and a Student’s f-test was used in the
comparisons. The other statistical analyses were per-
formed using a chi-square test or Fishers exact test for
the qualitstive varisbles, and the Mann-Whitney and
Kruskal-Wallis tests were used for the quantitative vad-
ables The statistical software used was Stata vi1.0, and
the level of significance was set at 5% (P <0.05).

Results
The full set of descriptive data is presented in Table 1.
The majority of the breast cancer patients had not com-
pleted their high school education (892%). They were
also married (62.9%) and were aged between 40 and
69 years old (657%). The majority were already diag-
nosed but had not yet been subjected to any treatment
(778%), and had a stage I or IT disgnosis (56.4%). A com-
parson between the eady (stages [ and II) and the late
(stages I and IV) stage cancers revealed a homogeneity
within both groups (P> 0.05), except in terms of the year of
referral to the service. This led us to compare both groups
without any selection bias and means that presentation at 2
late stage was not related toage, education, marital status,
place of residence, or family history of breast cancer.
Concerning the characteristics of the care received by
women (Table 2), we observed that most recelved their
treatment at the OCC (%03%), 91.8% were referred to
OCC from the public health service, and the costs of
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Table 1 Cinics, egidemidiogics, and demographic profile data and staging comparison data fam a refeence centre for breast
cances yeatmernt in Carid, Brafl, between 2009 and 2011

Vansoies Al goux Smge Suge W Pabe
Age lyex (ne- 457 £.9+14% 74140 fa4+142 a4
2029 6(13%)
30-39 8 (1.2
40-49 @ (0%0)
£0-49 09 (229%)
€0-65 B (0.4
0-79 (s
80 ar alder PR
Educxion (n =289
None o (2 &) 0097% 36 245%) a1
Les #unhigh shod 192 (64%) 101 (66.4%) 91 (51.9%)
Hgh whoal w Lo 13 (2 64
Calirge 2 4% B53%) 14 (95%)
Ml san (0= 329)
Single @ (a2 131809 27 (175%) asa'
Masted 7 E29%) 110 (s18%) 97 (B42%)
Wdow D (12 29 063% 21 119w
Owaneed 9(27%) S (28%) 4(20%)
Cormened unon 3(10%) 1 06%) 2(18%)
Face of mesdence (n =473
Cam 8 (507%) 240 (923%) 178 (BR0%) arxt
Pabn 402%) 2 %) 2{10%)
Pemambum O BYN 19 {70%) 21 (104%)
Year of senvce (n=473)
2009 12 (275%) 26 (3109 46 (29%) aon*
2010 71 (361%) 100 68%) 71 (353%)
2001 170 (36.00%) 85 (23169 84 (47 5%)
Pravious dagnass and tetment (0 =472)
With dagnous but withour tresment (Grous 1) X&(115%) PRETE ] 155 (771%) FECa
With dagnamis and seatment (Group ) P70 12 (44%) 11 %4%)
Wehout dagnoss and Goup W) 2 (17.3%) 47739 36 (174%)
Sagng (n=473)
I 9 (2.2) - - -
" N3 443%)
] W (351%)
Y D ke
Syndvonous mmow (1 =473)
Yes 409%) 2 07%) 2100) a9~
Famly hsxryof cancer (n =343
Yes (0 17 89 FEYRERT™] ozt
Lmemiity of e tumour (n =32
Agm 155 (481%) 87 (494%) €8 (46.5%) azst
Le&t €6 (51.9%) 29 (06 77 {531%)

*Avenge + Standand deviation (years) * Qudent’s test “chi-squom tect; *Fisher’s sxact test
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Table 2 Descrigtion of the charactersaics of care for women,
and staging compatson Fom a refesne cenre o breast
cances Yeatment in Carid, Bradfl, between 2009 and 2011
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Table 3 Compadson of e waitng tine with staging, souce of
refendl and year of referdl © arefeence cante B traxst
cancer yeatment in Carid, Bracl, between 2009 and 2011

Vamabies Al g Sagein SugeivV | Chrsquae
Recened tregment iIn OCC n=473)

Yes 427(903%) 245 0900%) 122(905%) &4
Radathempy veatmen n he frst (- OF)

Yes 293 (685%) 166 (675%) 127 (9E%) 0613
Surgery n the fimt ventment (n- 42)

Yes 212(495%) 1N94484%) 93(511%) 097
Chemotherapy in the fimt ™ in-428)

Yes 63 (245%) 193 (785%) 170 (934%)  <0000)
Hormane fiempy n fe fist featment (n- 87

Yes A3 474%) 127{516%) T6@1E%) 002

Number of feapes eceved (n =427)
1 W% 61(224%) 7 (03%) 078

2 107 251%)  S8Q3%) 49 209%)
3 129002%) T6(279%) 3%
4 G@VEE) 0084w  a@TN

Cost of dagnoss (= 223
Pubic 06029%)  163006% 143035 033

Prvte or 27 i31%) 17 94%) 10 (6.9%)

henith pan

Comt of measnentin = 332)

Pubic 306 (922%) 1630911%) 143935%) o417

Private or 26 (78%) 16 29%) 10 (6.5%)
heni$h plan

Sowrce of eferrd (- 29

Pubic 02 (915%) 167 (295%)  141 BM0N) 0B
Praveor 27 a2 12001%) 9{am
henl$h gan

“The dima fer o STt ware Bl vl

oun X ey Lo

disgnosis and treatment were pald by the public health
service in 922% of the cases Reganding the treatment
modalities as expected, chemotherapy was the first
treatment for stage (11 and IV breast cancer patients and
patients with early stage disease more frequently re-
celved hormone therapy. No other dinically relevant
difference was established between the early and late
stage patients.

The comparisons between the waiting times and sta-
ging, source of referral, and year of referral are detailed
in the Table 3. We observed that the waiting time was
similar regardless of the staging of the neoplasm. The
patients referred by the public system waited longer be-
tween the diagnosis and the firgt medical consultation,
with a median waiting time of 94 days (p25=40 days
and p.75 =124 days), compared to a median of 53 days
{p25 =15 days and p.75 = 88 days) for those referred by
pdvate services or health plans (P=0037; Mann-

Vamabies Watng tme (doys)*

Dagnos= and  Amt medcd vt Diagnoss and
framedal and ®

wist neaton Imtizon
Grougs nduded | L m L
Watng tme 4 (=8 24E6) &4 (38 1198)
smgng
I 8(x59%) 4004569 63037140
" S35 2588y 23699 280N
] ‘(Y76 185 (73 51%) 62 (34, 106)
w 22(9102) 1745543 a3 @zn
P 040 0497 [
Sowrce of eferd
Pubic (4129 22(.%93) 7508 w2y)
Prvar o RETR ] 27 (7. 50 3923, 898)
henl$h gan
pree am? 0241 Qo3
Years
2008 (% 68 26511, 748) 65 (403 N4)
2010 $6(2; %) 22&56) TB (47 133)
xon WK 6n 258 (63 608) [CLYee -k ]
Ciad <0001 oxy 0003

Mk (9.25; P75k *Kakal-Wals” 353 *Mann Wity s Lt

Whitney's test). There was also a difference between
the diagnosis and treatment initiation, with a median
walting time of 715 days (p25=38 days and p75=
1225 days), compared to a median of 39 days (p25=
23 days and p.75= 89.8 days) for those referred by private
services or health plans (P=0031; Mann-Whit ney’s test).
In particular, the patlents referred In 2010 (P=0.003;
Kruskal-Wallis’ test) waited, on average, 78 days (p25
=33 days and p.75 =998 days). In addition, we identi-
fled a longer waiting time between the diagnosis and
first medical visit in 2010 (P<0.001; Kruskal-Wallis'
test), with a median delay of 56 days (p.25=25 days
and p.75=96 days). It & important to note that only
the patients from Groups [ and [II were included in the
analysis of the diagnosistotreatment initiation waiting
time because the patients in Group II recelved previous
treatment at a centre other than the OCC. For that
reason, this period is not equal to the combination of
the other two. Moreover, the time between the first
medical visit and the begin of treatment, which reflects
the time expending into the institution to initiate the
treatment once indicated, was not different considering
the period between 2009 and 2011. These data demon-
strate that the treatment performed In the OCC had no

change during this period of time.
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The subgroup amalysis (Table 4) identified a longer
time between the firg medical vist and treatment init-
ation for those referred to OCC by public service with-
out diagnosis (Group IIL 77 days vs. 37 days; P =0.036;
Mann-Whitney's test). This means that the waiting time
for the biopsy was an important factor in this dely. A
tendency towards a longer walting time between diagno-
sis and treatment initiation in this group of patients was
ako noted (Group II; 47.5 days vs. 30 days; P =0.071;
Mann-Whitney's test). Considering only the time be-
tween diagnosis and treatment initiation, it was noted
that patients referred to OOC with a previous diagnosis
of breast cancer had a longer waiting time in the year
2010.

Discussion

The main finding of this study was the identification of a
delay between the diagnosis and treatment initiation for
the patients with breast cancer referred by the public
sector of the healthcare system in northeast Brazil in

Table 4 Subgrowp analysis compating the waiting Time foom
fist medical visit and vestmen nitiation and betwesn
diagnods and teatnent iINdiation with staging, source of
referal, and yer of refesal 10 arefarence cente for breast
cancer veatment in Canid, Bratl, between 2009 and 2011
Vanabies Viaeng tme (day=)”

Fet medcd vist and  Diagnoss and yement
Teatnent mtaton mitason

Grop I m I "
Watng tme XD 43 GBS (8) TisSEY) 8w
Smgng
| 7583 43 (4) 9s(109) 385(=E)
n P ] TN rEEs) e
|} B9 74Ny HE) Ken
w 7Kg 92{W03) 7Y SR
Cad ass 04 0659 arn
Sowrce of referra
Pubic LA ) ien nHEn asiw)
Prvte or Ny rx a2En ey
heni$h pan
[ axx ams 0240 oart
Years
2000 M 123049 NS 9
2010 LX) T 91EN Ky
201 BEE 665 (@) 639 25(M)
pe s as0 Q012 0ars
“Madian (e qurie G ng: Sllennds betwamn p75 and p25), *Xastial
Wals" sy S Mare Wity S test

Tast pot padomvod for Graup B doto fow rusbir of wilid G (o= %6)

Page Sof 8

Carid, in the state Cears This was found to be inde-
pendent of the cancer stage, especially when the biopsy
had not already been pedormed.

Despite the efforts to Increase the number of mammo-
grams in Brazil and to detect non-palpable tumors, the
mean time to diagnosis and initiation of treatment of pa-
tients with palpable tumors exceeds 180 days In most
Brazilian states. The primary health care service is still
deficient; there is no going guidelines for referrals and
request of subsidiary exams to the health professional
that attends these patients. Stll, the hack of secondary
references for pedorming the outpatient biopsy of the
suspected cases, contribute to the delay of the diagnostic
biopsy and long time for scheduling the specialized con-
sultation in the referral centers [8].

The delay in further treatment is possibly a reflection
of the deficit of the system in providing tertiary care
services. The recognition of this deficit has motivated
actions for expanding cancer care within the UHS [9]. In
2013, Law No. 12732/2012 enforced the establishment
of a maximum tumaround time of 60 days between the
pathological disgnosls and the first treatment within the
UHS [10]. However, there Is often a delay between the
diagnosis date and the first examimation, as seen In this
study. Consddering the sequence of events, these delays
may have occurred in the logging of the first visit date at
the beginning of a treatment or after its diagnoss. Thus,
we designed the present study to Investigate the dehy
between the diagnosis and treatment of women of breast
cancer among economically disdvantaged women in
rural Brazil (Carid, Ceard).

In another stidy conducted in the ABC region of Sso
Paulo, the median waiting time was 205 months when
calculated from the onset of the first symptoms and the
logged first vist However, the median time between the
biopsy and the first treastment received was a month [11]
In Barros et al’s [12] study covering the Federal Distrct,
77.6% of the patients received treatment maore than 90 days
after the Initial consultation. Trufelll et al. [13] noted
that the greatest delay occumred between mammog-
raphy and the adjuvant treatment, with a median of 189
waiting days.

It is considered the time for the first referenced vist to
exceed 90 days as a delay in diagnosis. In Canada and
England research has revealed show that the average
time for specialized care and Inithation of treatment &
between 15 and 61 days In Africa, East and Eastern
Europe, the time to start treatment Is over 7 months [8]
Eramah et al. [14] demonstrated the median for consult-
ation in Libya was 4 months and a diagnosks of 75
months

It can be inferred that the most effective strategy for
the majority of the Beaziltan population recetving SUS
with symptomatic disease detected by the patient would
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be to diseminate the clinical examination of the breasts
by the profesionals and structure a medium-agile net-
work for diagnostic confirmation, equipped with a mam-
mograph, ultrasound and 3 team trained to perform the
immediate-core biopsy, offering the anatomopathological
result in seven days and Immunchistochemical examin-
aton for the positive cases in Up to 30 days, ensuring
the start of treatment in a short period of time [B].

In a natiomal context, besed on the analysis of the
information from 139 cancer hospital records In Brazil,
75% of the patients experienced a waiting time between
the diagnosls and the initiation of treatment that did not
exceed three months. Between 2000 and 208, the median
waiting time ranged between 32 and 46 days. Conse-
quently, the authors ako argued that the waiting time
range was shorter for the patlents who were diagnosed in
the hospital itself. This suggests that, possibly, the Jongest
delay is associated with the complexity of accessing the
spectalised oncdogy units [9]. Therefare, it can be as-
sumed that the women routed through private services
follow a different path to get to the cancer treatment
reference centre, which was the OCC in this study, assur-
ing them a faster track toward treatment initiation.

The study of Barros et al. [12] comroborated the idea
that the delay was associated with the incapacity of the
health service itself to direct the patient through the
various levels of healthcare, as established by the UHS
organisation. The provision of specialist services in the
UHS & in limited supply, especially within the private
sector [4]. Trufelll et al [13] also emphadsed that the
three most important intervals, in decreasing order of
severdty, are the tme between mammography and the
biopsy, between the biopsy and surgery, and between the
result of the pathological examination and the adjuvant
treatment.

In 2010, there was a longer waiting time between the
disgnosis and the first consultation, as well as between
the diagnosis and the Initiation of the treatment This
could be explained because in the second half of 2009,
the Brazilian Breast Cancer Information System (called
SISMAMA in Portuguese) began to be used for the
generation of computerised data related to the screening
procedures, diagnostic confimations, and follow-ups of
women with abnormal examination results [15]. Them-
fore, financial information and reports for the proce-
dures related to bilateral mammography, Pap smear
testing and breast histology became available wpon
registration. The period of adaptation of the health
institutions to the SISMAMA may possibly explain the
longer waiting time between the diagnosis and the first
consultation, as well as between the diagnosis and the
initistion of treatment that occumred In 2010. In
addition, this delay may be related to the administrative
discontinuities and professional turnover within the
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management function, which was common dudng this
pedod. Other factors imvolng structural, geographical
political, or procedural ocbstades, such as the power imbal-
ance between the members of the health network, tend to
undermine the effectiveness of the government init katives
to reduce these delays [4].

Secondly, the dinical, demograplical and epidemio-
logical profiles of the women suffering from breast cancer
in that region were analysed. Similar to other published
studies [12, 16, 17], the largest proportion of the studied
women were aged between 40 and 69 years, which i the
mast common age group for the development of breast
cancer [2, 18 191

We found that 41.7% of the patients were diagnosed at
advanced stages (Il and IV). This unfortunate finding is
not restricted to the Northeast [2 20], especially when
analysing the population served by the public services.
Gongalves et al. [21] described this same finding In
Aracaju (Sergipe) and Barros et al. [12] found that the
same held true in the Federal Distrdct. However, In 2
domestic context, more than 75% of the tumours had
already reached an advanced stage at diagnosis [2].

Although it was not statistically significant, only 333%
of the patients referred by the prdvate system or health
plans had advanced disease, in contrast to 46.7% of those
referred directly by the public system. Often, a late
disgnoss Is the result of the ineficdency of prevention
polices and of difficulties accessing the public health
network. It is also common that, even with a diagnosis
in hand, the patients fail to enter at the oncology service
due to the long queves of the public Brazilian Health
System. This Is the case mainly because much of the
expert assistance within the UHS & dependent on the
prvate sector. This ultimately generates directions that
oppose the Intended principle of equity and universality
of the system In this study, the diagnosis and treatment
of 91.9% of the women were funded by the public
system. Moreover, we could not find any relationship
between age, educational level, marital status, place of
residence, familial history of cancer, or the presence of
synchronous or the latemality of the tumour with pa-
tients diagnosed at advanced stages, demonstrating that
public education should not be rmestricted to some
specific group of the population.

However, breast cancer is an unpleasant event that can
bring traumatic experiences to the patient, such as fear
of death, altered selfimage, uncertainty as to treatment
and prognosis. After receiving the diagnosis, many
women face personal conflicts, some have difficulty in
accepting the disease, seem afraid of suffering social
discrimination or even discrimination within the family,
in addition to facing feelings of mutilation resulting from
complete or partial removal of the breast. Thus, health
education actions will be implemented In health with
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the family focused on the quality of life and women, a
form of knowledge to improve the handles a situation
[2-24].

The limitations of this study ame based on the CHR
not providing the specific dates of each examination, the
start date of each type of treatment received, or the
interval between them. For some of the variables, such
as mce, occupation, alcohol Intake, and smoking status,
no reliable data were available, mostly because they are
not recorded by the professional who examines the
woman in the fisst service (information bias). Therefore,
these variables could not be analysed in this research
Another important point is the fact that Cariri reflects a
poor region of Brazil. The comparsons between public
and prvate centres of reference and the delay between
diagnosis and trestment, in addition to cancer staging,
could not reflect the exact reality because the great
majority of the cases were referved from the public sys-
tem to the OCC.

However, these results serve as waming health au-
thorities to implement specific policies in order to re-
duce the waiting time for consultation and treatment
of these patients, thus leading to a better prognosis of
the disease.

Conclusions

There is an increase in the number of breast cancer cases
yearly, especially among younger women, which is not
spedific to the areas of low socloeconomic status A delay
was identified between the diagnosis and treatment initi-
atlon, independent of the cancer stage, espechally when the
biopsy had not already been performed, for the patients
referred by the public sector of the healthcare system in
Northeast Brazil. This & an Ilmportant observation that
should alert health authorities to implement specific pol-
icies In order to reduce the waiting time for consultation
and trestment of these patients, thus leading to a better
prognosis of the disease.

Abbreviasons
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Anexo E — Curriculo Lattes do Orientando

Sionara Melo Figueiredo de Carvalho

Endereo pirs atedsar este OV: hittp://fattes crpg. br/5001224226526799
Uitima atusiizacio do curriculo em 04/06/2018

concluiu mestrado em Ciéncias da Salde pela Faculdade de Medidna do ABC em 2013, Fez graduagao em
Medicina pels Universidade Federal do Piau - UFPI (1994-1998), fez intemnato médico no Instiuto de Assisténdis
Médica ao Servidor Publico Estadual de S3o Paulo - IAMSP/HSPE (1999-2000) e residénca medica em
Radioterapia na Universidade de S3o Paulo - USP (2001-2003), Atualmente € meédica assistente do Hospital
Matemidade S3o Vicente de Paulo - Centro de Oncologia do Cariri e professora de Oncologia na Universidade
Federal do Cariri (UFCA)_ Faculdade de Medicina de Barbahha -CE. Tem especializac3o laio sensu em Medicina
do Trabalho, em Saide Mental. Tem titulo de espedalista em Pericia Médica (ABMLPM/AMB). (Texto informado

pedo autor)

Identificacio

Nome
Nome em citagbes bibliograficas

Endereco

Sionara Medo Figueiredo de Carvaiho

CARVALHO, S.M.F.;DE CARVALHO, S.M.F., CARVALHO, Sionara Melo Figueiredo;DE
CARVALHO, SIONARA MELO; DE CARVALHO SM;CARVALHO SMF;CARVALHO, SIONARA
MELO FIGUEIREDO DE;MELO FIGUEIREDO DE CARVALHO, SIONARA

Endereco Profissional

Universidads Federal do Carirl, Facuidade de Medicina de Barbaiha,
Av. Diving Saivador

Centro

63180000 - Barbaha, CE - Brasil

Telefone: (088) 33125003

Formagao académica/titulacao

2013

1999 - 2000

1994 - 1998

Formagao Complementar

Doutorado em andamento em Oéndlas da Sadde (Concelto CAPES 3).

Faculdade de Medicna do ABC, FMABC, Brasil.

Titulo: Cineer de mama: correlagdo do estadiamento com varidveis dinicas e com o tempo
decorride para o inico do tratamento oncokioico,

Ortentador: %0 Lusz Caros de Abreu,

Coorentador: Ntala Maria Pinhelro Bezerra.

Mastrado em (éncias da Sadde (Conosito CAPES 3),

Faculdade de Medicing do ABC, FMABC, Brasil.

Titulo: Prevaiéncia da depressSo em pacentes com cancer d2 mama,Ano de ObtengSo:

Espedalizacio

Universidade de SSo Paulo, USP, Brasil. Residéncia médica em: Radioterapia
Nimero do registro: ,

Bolsista dofa): Fundagdo de Desenvolvimento Administrativo, FUNDAP*, Brasil,

Grande drea: Gncias da Salde

Grande Area; Ciéncias da Salde / Area: Mediona | Subdrea: Oncologia.
Graduagio em Internato Médico.

Instituto de Assisténda Médica a0 Senvidor Plblico Estadual de SSo Paulo, TAMSP, Brasi.
Graduagio em Medicina.

Univessidade Federal do Faul, UFPTI, Brasil,

2009 - 2011



Anexo F — Curriculo Lattes do Coorientador

Italla Maria Pinheiro Bezerra

Endersco pirs atedsar este OV: hittp//fattes crpg br/1397465581683516
Uitima atusiizacio do curriculo em 22/11/2018

Pesquisadora com eénfase em Enfermagem, Satude Coletiva, Promocao da Saide e Tecnologia em Saide. Pos-
doutorado pels Universidade de S3o0 Paulo EACH-USP; Doutorado em CGiéncias (drea de concentragso: sadde
Coletiva) pela Faculdade de Medicina do ABC (2015) e Mestrado em Modelos de Decisio e Sadde pels
Universidade Federal da Paraba {2011). Professora pesquisadora permanent= do programa de Pos-graduacao
em Ciéndas da Sadde da Universidade Federal do Acre. Coordenadora do Curso de Enfermagem e Docente da
Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitdria, ES (EMESCAM). (Texto informado pelo

autor)

Identificacdo
Nome

Nome em citacbes bibliogréficas

Endereco

Nalla Marka Pinhero Bezerra

BEZERRA, L. M. P.;BEZERRA, ITALLA MARIA PINHEIROPINHEIRO BEZERRA, ITALLA
MARIA; MARIA PINHEIRO BEZERRA, TTALLA;BZERRA, 1.M.P;Pinheio, Italla Mara
Bezerra) BEZERRA, ITALLA MARIA PINHEIRO;BEZERRA, TTALLA MARIA

Endereco Profissional

Escola Supesior de Oéncias da Santa Casa de Misericdedia de Vitdria, Coordenagio de
Curso de Enfermagem.

Avenida Nossa Senhora da Penha, 2190

Santa Luiza

29045402 - Vitdeia, €S - Brasil

Telefone: (27) 33343573

Formacao académica/titulacao

2012 - 2015

Pos-doutorado

Doutorado em Ciéncias da Sadde.

Faculdade de Medicina do ABC, FMAEC, Brasil.

Titulo: Préticas educativas dasenvolvidas por enfermeinos na estratégia sadde da familia:
andlse 3 huz das categorias epistemoldgicas de Pauo Freire, Ano de obtenglio: 2015,
WQ Prof. Dr. Lulz Carios de Abreu.

Coorientador: Profa, Dra. Maria de Fatima Antero Sousa Machado,

Meastrado em Modelos de Decisio e Sadde.

Universidade Federal da Paraba, UFPB, Beasil.

Titulo: Estratégias ou t3ticas aletmativas: procurando noves @minhos para promogio da
saide entre modeios assistencials & processos de trabaiho,Ano de ObtengBo: 2011,
Orlentador: Prof. Dr. Eufrasio de Andrade Lima Neto.
Coorientador: Prof. Dr. Cesar Cavaicanti da Siva.

Bolsista dofa): Coordenagso de Apearfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, CAPES,
Brasil,

Palavras-chave: Tomada de decisbies; PROMOCAO DA SAUDE; Prética profissicnal;
Atengdo basica.

Grande &ea: Ofncias da Sadde

Graduagso em enfermagem.

Universidade Regional do Carirl, URCA, Brasil.

Titulo: COMUNICAGAQ NO PROCESSO EDUCATIVO DESENVOLVIDA PELO ENFERMEIRO
NO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA,

QOrientador: Prof. Dr. Mara de Fatima Antero Sousa Machado.

Bolsista do(a): Fundagdo Cearense de Apoio 30 Desenvolvimento Cientifico e Temaldgico,
FUNCAP, Brasll,

2015 - 2016
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Anexo G — Curriculo Lattes do Orientador

Luiz Carlos de Abreu

Bolsista de Produtividade em Pesquisa do CNPq - Nivel 1B

Endersqn pars acessar este OV: hitp://fattes crpg. br/ 6 796570691432050
Uitima atusiizacio do curriculo em 10/11/2018

Professor de Metodologia da Pesquisa e Esoitz Centifica, Pesquisador 1B do ONPg
(luiz.abreu@pesquisador,anpg.br) e Ornentador de Programas de Pos-graduacao recomendado pela Capes em
Ciéndas da Saude, Politicas Publicas & Sadde Colefiva. Visiting Scientist Department of Environmental Health,
Harvard T.H. Chan School of Public Health (https://www.hsph.harvard.edu/faculty/). Coordenador do Projeto
Satde na Amazonia Ocidental, para formacdo de Professores e Cientistas (Convénio Acre [ FMABC 007/2015),
bem como Coordenador do Projeto Meio Ambients, Sustentabilidade e Desenvolvimento Local nas Montanhas de
Minas, junto 2o Programa de Pos-graduacao em Politicas Publicas e Desenvolvimento Local da EMESCAM, Vitoria,
ES (inico em 2016). Chefe do Laboratono de Delineamento de Estudos e Escaita Gentifica da Faculdade de
Medicina do ABC (Santo André, SP, Brasil), (Texto informado pelo autor)

Identificacdo
Nome Lulz Carlos de Abreu

Nome em citagbes bibliogrificas Abreu LC;Abrey, LCABREL, Lutx Carlos dejde Abreu, Lulz Carlos;de Abreu, L. C.;de Abreu,
Lulz;Carlos de Abreu, Lulz;iulz C de Abreu;DEABREU, LULZ CARLOS;ABREV), LULZ
CARLOS;Luiz Carlos de Abrew; ABREU, LUIZ C;DE ABREL, LUTZCARLOS;ABREY, LUIZ
CARLOSDE;de Abreu L.C.;DE ABREL), L.C.;DE ABREU, LULZ C;DE ABREL, LUIZ C;ABREU,
LUIZ CARDOS DE;ABREU, LUIZ CABREU, L. CUABREU, LUIZ;ABREU, LLIZ C. DE

Endereco Profissional Faculdade de Medicina do ABC, Facukdade de Mediana do ABC
Avenida Prindipe de Gales, 821
Principe de Gales
09060870 - S3o Paulo, SP - Brasl
Telefone: (11) 49937256
Fax: (11) 49937256
URL da Homepage: www,fmabc.br

Formagao académica/titulacao
1999 - 2003 Doutorado em Géncas,
Univesrsidade Federal de S3o Paulo, UNIFESP, Brasil.

Orientador: Paulo Hilrio Nasdmento Saidiva,
Bolsista do(a): Consetho Nacional de Desenvolvimento Clantifico e Teonaldgicn, ChPg,
Brasil.

2001 - 2001 Doutorado em Oéncias,
Univessidade Federal de S3o Paulo, UNIFESP, Beasil.

1996 - 1998 mmmw
Universidade Federal de Sdo Paul, UNIFESP, Brasil.
Titulo: Efeitos terapéuticos da fisioterapia pulmonar & motora em recém-nascidos pré-
termo com hemorragia periventricular-intraventricular, Ano de Obteng3o: 1998,
Orientador: Benjamin lsrael Kopeiman.
Boksista do(a): Fundagdo de Ampar a Pesquisa do Estado de S350 Paulo, FAPESP, Brasil.
Palavras-chave: Recdm-nascido, hemomagia, fisioterapia, ultrasson,
Grande &ea: Géncias da Salde
Setores da atividade: Cuidado A Saiide das PopulagBes Humanas,



