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RESUMO

O cancer de mama apontado como uma neoplasia prevalente no mundo se
constitui em um problema de salde publica por exercer um aumento nos
niveis de morbidade e mortalidade na populacdo feminina. E 0o mais comum
entre as mulheres, sendo o segundo tipo de neoplasia maligna mais comum
no mundo. O progndstico € relativamente bom quando diagnosticado e
tratado precocemente. O estudo objetiva analisar a mortalidade por Cancer
de Mama e a assisténcia de enfermagem durante o periodo do adoecimento.
Estudo descritivo, retrospectivo, transversal e analitico, de abordagem
guantitativa, sobre a Mortalidade por Cancer de Mama e a Assisténcia de
Enfermagem durante o adoecimento no municipio de Fortaleza - Ceara. A 12
etapa do estudo foi realizada através dos dados secundarios da DO, sendo
caracterizada por todos os 6bitos por cancer de mama ocorridos no municipio
e registrados no SIM (n=1368). A 22 foi caracterizada por
familiares/responsaveis dos pacientes (n=38) que chegaram ao Obito no
altimo ano do periodo de coleta, ano de 2012, onde foi aplicado um
guestionario referente aos fatores de risco e processo de adoecimento. Os
dados foram processados atravées do SPSS, sendo analisados através de
testes estatisticos. Pela analise de regressédo linear, houve um aumento da
taxa geral de oObitos de 0,342. A maioria dos individuos falecidos era do sexo
feminino, representando 98,1%. A ocorréncia do 6bito entre adultos e idosos
no periodo foi semelhante, onde representou 49,1% e 50,9%,
respectivamente. Houve o predominio de individuos que apresentavam
ensino fundamental (19,1%) e médio (31,5%); de casados/unido estavel
(39,5%); e de cor preta/parda (50,1%). O estudo apresentou significancia
estatistica, através do teste de verossimilhanca, em relacdo as faixas etarias
estudadas (20-99 anos) e as variaveis: escolaridade (p=0,0001), estado civil
(p=0,0001) e racal/cor (p=0,01). Na amostra correspondente a 22 etapa do
estudo, 7,9% eram etilistas; 28,9% tabagistas; 78,9% tinham filhos; 68,4%
teriam amamentado; 60,5% teriam realizado prevencdo de cancer
regularmente; e 31,6% apresentavam histéria familiar de cancer de mama. A
meédia de idade foi de 65 + 17 anos e do tempo de descoberta da doenca até

0 Obito foi de 29 + 23 meses. Através do teste de Probabilidade — ratio, o



tempo de sobrevida do paciente ndo apresenta associacdo com a realizagao
de prevencao de cancer de mama regularmente (p=0,359), cancer de mama
na familia (p=0,239), acompanhamento do individuo pela equipe de
enfermagem (p=0,312), realizacdo de cirurgia (p=0,405), realizacdo de
radioterapia (p=0,099), e realizacdo de quimioterapia (p=0,485), significando
dizer que a sobrevida independe dessas variaveis. Através do teste t de
Student, as médias do tempo, dos que fizeram ou nado cirurgias, nédo diferiram
(p=0,358); e que as médias dos que fizeram mastectomia total ou outro tipo
de cirurgia também nao diferiram (p=0,327). 86,8% foram acompanhados
pela enfermagem durante o adoecimento. O estudo permitiu que fosse
conhecido o perfil sociodemogréafico dos pacientes e algumas caracteristicas
inerentes a doenca, o0 processo de adoecimento dos pacientes até a
ocorréncia do Obito por cancer de mama, e identificado o cuidado de
enfermagem diante desse processo. Esse conhecimento pode ser util diante
do desenvolvimento de estratégias para um cuidado integral e especifico

para cada populacédo estudada no ambito da oncologia.

Palavras-chave: Mortalidade. Neoplasias da Mama. Enfermagem.



ABSTRACT

Breast cancer constitutes a public health problem for causing a rise in morbidity and
mortality levels in the female population. It is the most common among women, being
the second most common malignant neoplasm in the world. The prognosis is
relatively good when diagnosed and treated early. This study aims to analyze
mortality from Breast Cancer and the nursing care during the period of illness. This
was a descriptive, retrospective, cross-sectional and analytical study, from a
guantitative approach. The first stage of the study was performed using DC
secondary data, characterized by all breast cancer deaths occurred in the city and
registered at SIM (n = 1368). The second one was characterized by
relatives/guardians of patients (n = 38) who came to death in the last year of the
collection period, 2012, in which it was applied a questionnaire relating to risk factors
and disease process. The data were processed using the SPSS and analyzed by
statistical tests. By linear regression analysis, there was an increase in the overall
death rate of 0.342. Most of the deceased individuals were female, representing
98.1%. The occurrence of death among adults and the elderly in the period was
similar, representing 49.1% and 50.9%, respectively. There was a predominance of
individuals with primary education (19.1%) and secondary (31.5%); married /
common-law marriage (39.5%); and black / brown (50.1%). The study presented
statistical significance, through the likelihood ratio test, in relation to the age groups
studied (20-99 years old) and their variables: education (p = 0.0001), marital status (p
= 0.0001) and race / color (p = 0.01). In the sample corresponding to the second
stage of the study, 7.9% were alcoholics; 28.9% were smokers; 78.9% had children;
68.4% had breastfed; 60.5% had carried out cancer prevention regularly; and 31.6%
had a family history of breast cancer. The average of age was 65 + 17 years old and
from the time of the disease’s discovery until death was 29 + 23 months. Through the
Probability test - ratio, the patient's survival time has no association with regular
breast cancer preventive actions (p = 0.359), breast cancer in the family (p = 0.239),
individual monitoring by the nursing team (p = 0.312), surgery (p = 0.405),
radiotherapy (p = 0.099), and use of chemotherapy (p = 0.485), meaning to say that
survival does not depend on these variables. Through the Student t test, the
averages of time, those who underwent surgery or not, did not differ (p = 0.358); and

the averages of those who have gone through full mastectomy or other type of



surgery also did not differ (p = 0.327). 86.8% had follow-up care by nurses during the
illness. The study allowed the socio-demographic profile of the patients, some
characteristics of the disease as well as the patients’ disease progression until the
occurrence of death to be known, and it permitted the nursing care on this process to
be identified. This knowledge can be useful in the development of strategies for a
comprehensive and specific care for each population studied in the context of
oncology.

KEY WORDS: Mortality. Breast Neoplasms. Nursing



RESUMEN

El cancer de mama constituye un problema de salud publica por ejercer un aumento
en los niveles de morbilidad y mortalidad en la poblacion femenina. Es el mas comun
entre las mujeres, siendo el segundo tipo de neoplasia maligna mas comudn en el
mundo. El pronostico es relativamente bueno cuando diagnosticado y tratado
precozmente. El estudio objetiva analizar la mortalidad por cancer de mama y la
assistencia de enfermeria durante el periodo de adoecimento. Estudio descriptivo,
retrospectivo, analitico y transversal, de abordaje cuantitativo. La 12 etapa del
estudio fue realizada a través de datos secundarios de la DO, siendo por las muertes
por cancer de mama ocurridos em el municipio e registradas en el SIM (n = 1368).
La 22 se caracteriza por familia /responsables de 10s pacientes (n = 38) que vinieron
al obito el dltimo ano del periodo de recoleccion, de 2012, donde fue aplicado un
cuestionario referente a los factores de riesgo y proceso de adoecimento. Los datos
fueron procesados a través del SPSS y siendo analisados a través de pruebas
estadisticas. Por el analisis de regresion lineal, hubo un aumento de la tasa general
de 0.342 oObitos. La mayoria de las personas fallecidas eran mujeres, lo que
representa 98,1 %. La ocurrencia de muerte entre los adultos y los ancianos en el
periodo fue semejante, lo que representd el 49,1 % y 50,9 %, respectivamente. Hubo
un predominio de individuos con educacion fundamental (19,1 %) y medio (31,5 %);
casados/union estable (39,5 %); y negro /pardo (50,1 %). El estudio presento
significancia estadistica, a través de la prueba de verossimilhanca, en relacion a los
grupos de edad (20-99 afios) y variables: escolaridad (p = 0,0001), estado civil (p =
0,0001) y la raza/color (p = 0,01). En la muestra correspondiente a la segunda fase
del estudio, 7,9 % eran alcohdlicos; 28,9 % eran fumadores; 78,9 % tenian hijos;
68,4 % habian amamantado; 60,5 % habian realizado regularmente la prevencién
del cancer; y 31,6 % tenian antecedentes familiares de cancer de mama. La edad
media fue de 65 = 17 afios y del momento del descubrimiento de la enfermedad
hasta la muerte fue de 29 *+ 23 meses. A través de la prueba de probabilidad - ratio,
el tiempo de supervivencia del paciente no tiene ninguna asociacién con la
realizacion de la prevencion del cancer de mama regularmente (p = 0,359), cancer
de mama en la familia (p = 0,239), la acompafiamiento del individuo de el equipo de
enfermeria (p = 0,312), realizacién de cirugia (p = 0,405), realizacién de radioterapia

(p = 0,099), y realizacion de quimioterapia (p = 0,485), lo que significa que decir que



la supervivencia es independiente de estas variables. A través de la prueba t de
Student, las medias del tiempo medio de los que lo hicieron o no cirugia no difirieron
(p = 0,358); y las medias de los que hicieron mastectomia total u otro tipo de cirugia
tampouco difirieron (p = 0,327). 86,8 % fueron acompafados por las enfermeras
durante la enfermedad. El estudio permiti6 que se fuera conocido el perfil
sociodemografico de los pacientes y algunas caracteristicas inerentes a la
enfermedad, el proceso de adoecimento de los pacientes hasta a la ocurriencia del
Obito, y la atencién de enfermeria identificados en este proceso. Este conocimiento
puede ser util en el desarrollo de estrategias para una atencion integral y especifica

para cada poblacion estudiada en el contexto de la oncologia.

PALABRAS CLAVE: La mortalidad. Neoplasias de la Mama. Enfermeria
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1 INTRODUCAO

O cancer de mama, apontado como uma neoplasia prevalente no
mundo, se constitui em um problema de salde publica por exercer um
aumento nos niveis de morbidade e mortalidade na populacdo feminina. E o
mais comum entre as mulheres, sendo o segundo tipo de neoplasia maligna
mais comum no mundo. O prognéstico é relativamente bom quando
diagnosticado e tratado precocemente (BRASIL, 2012a).

Podemos citar como os principais fatores de risco para a doenca:
sexo feminino; histéria familiar e pessoal de cancer de mama; idade; menarca
precoce, primeira menstruagcdo antes dos 11 anos de idade; menopausa
tardia, ultima menstruacdo apos os 55 anos; nuliparidade; primeiro filho
depois dos 30 anos de idade; e obesidade, onde se observa uma dieta rica
em gorduras (BRASIL, 2015a).

Os principais tipos de cancer de mama sao: carcinoma ductal in
situ, carcinoma ductal infiltrativo, carcinoma lobular infiltrativo, carcinoma
medular, carcinoma mucinoso, carcinoma ductal tubular, carcinoma
inflamatdério, e doenca de Paget (GOMES, 1997).

A estimativa de novos casos para o ano de 2014 foi de 57.120
pacientes acometidos no Brasil, com um risco estimado de 56,09 casos a
cada 100 mil habitantes. No Cear4, a estimativa de novos casos para o
mesmo ano foi de 2.060 pacientes; e, em Fortaleza, capital do Estado, a
estimativa para o mesmo ano foi de 850 (INCA, 2014a).

No Brasil, além das taxas de incidéncia crescentes, ainda sé&o
extremamente elevadas as taxas de mortalidade pela doenca, uma vez gque
0s pacientes sdo diagnosticados quando a doenca ja se encontra em estagios
avancados. Através desse indice alarmante de mortalidade, ha uma
preocupacdo em reconhecer os fatores que estdo relacionados a fim de
propor acbGes eficazes que consigam reverter a situacdo vigente
(GONCALVES et al., 2007).

Os profissionais de saude necessitam estar em constante busca de
conhecimentos em relacdo a essa doenca com o intuito de orientar a
populacédo a respeito das estratégias de prevencdo e deteccdo precoce, uma

vez que estd comprovado que quando se detecta precocemente o cancer de
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mama, as chances de sobrevida e, até mesmo de cura, aumentam
consideravelmente (INCA, 2008a).

Através do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) se
consegue obter informacfes a respeito dos 6bitos ocorridos por determinada
patologia. O SIM, desenvolvido pelo Ministério da Saude (MS) em 1975, é
caracterizada como uma ferramenta importante de gestdo na area da saude
por reunir dados sobre os Obitos ocorridos no Brasil. A construcdo de
indicadores e o processamento de analises epidemiolégicas pode ser
realizado através das variaveis compostas no instrumento a partir da causa
mortis atestada pelo médico (BRASIL, 2001).

O SIM, apesar de avaliado pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) como de qualidade intermediaria, tem melhorado consideravelmente,
através do aprimoramento adotado pelo MS, onde foi reduzido o niumero de
registros incompletos nas fichas de notificacdo e o numero de proporcao de
Obitos com causas mal definidas, bem como foi proposto cursos de
capacitacao para codificadores de causas basicas (BRASIL, 2012a).

O SIM é extremamente utilizado para a pesquisa cientifica, uma vez
gue oferece dados fidedignos em relacdo ao Obito e suas causas em todos 0s
niveis de Atencdo a Saude, contribuindo para a tomada de decisdo em areas
diversas da Assisténcia a Saude. Assim, se configura importante para a area
de gestdo em saude (BRASIL, 2012b).

Diante dessas questbes, as perguntas norteadoras para o
desenvolvimento do estudo foram: Existe associacdo entre a incidéncia e a
mortalidade por cancer de mama e as variaveis: sexo, raca, estado civil,
escolaridade, grupo etario, antecedentes familiares, e fatores de risco? De
gue maneira a enfermagem, nos niveis de atencao primario, secundario e
terciario, esta inserida no cuidado as pacientes durante o processo de
adoecimento até o obito?

O interesse em desenvolver a pesquisa surgiu a partir da
experiéncia vivenciada com a tematica desde a graduacdo do curso de
Enfermagem através da participacdo em um projeto intitulado “Saulde
Materna e Mamaria”, onde os indices alarmantes da mortalidade por cancer
de mama foram evidenciados através de estudos e pesquisas realizadas,

estimulando o desenvolvimento de questdes que instigam a busca de
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resposta para as mesmas, propiciando o aprimoramento de conhecimentos
na area.

Os indices epidemiolégicos presentes se configuram em fatores
importantes para que os profissionais de salde se interessem em estudar os
aspectos inerentes a doenca, conhecendo o0s que contribuem para o
desenvolvimento da doenca até a ocorréncia do 6bito. Assim, acredita-se que
conhecendo profundamente a doenca e 0s seus fatores relacionados, 0s
gestores poderdo contribuir no desenvolvimento de politicas eficazes de
gestao a fim de propor uma assisténcia de qualidade nos niveis de atencéao,
atendendo as reais necessidades dos pacientes acometidos pela doenca.

O interesse em analisar a assisténcia de enfermagem durante o
adoecimento também se faz presente por reconhecermos que a enfermagem
desempenha um papel fundamental no ambito do cuidar integral aos
pacientes. Entende-se que, com o desenvolvimento do estudo, a enfermagem
tera mais subsidios para sistematizar uma assisténcia englobando os
aspectos do processo saude-doenca dos pacientes, além dos habitos de vida
de cada um deles, contribuindo de maneira consideravel para a pratica
clinica.

O estudo se torna relevante por analisar os fatores contribuintes
para o elevado indice de mortalidade por cancer de mama, bem como por
analisar os fatores determinantes para o surgimento e evolucdo da doenca.
Acredita-se que os setores de Atencdo Primaria, Secundaria e Terciaria, com
0 conhecimento de todos esses dados e dotados de um aporte técnico-
cientifico, consigam sensibilizar a populacdo acerca da doenca realizando
trabalhos educativos de prevencdo, bem como consigam melhorar a
gualidade de vida dos pacientes através de uma assisténcia de qualidade
diante do tratamento da patologia, melhorando o quadro clinico desenvolvido

pela mesma.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar a mortalidade por Cancer de Mama e a assisténcia de

enfermagem durante o periodo do adoecimento.

2.2 ESPECIFICOS

- ldentificar a taxa de mortalidade por cancer de mama no municipio
de Fortaleza/CE no periodo de 2006 a 2012.

- ldentificar os 6bitos por cancer de mama no periodo de 2006 a 2012
segundo as variaveis: sexo, idade, escolaridade, estado civil,
raca/cor, causa basica.

- Verificar associagcdo entre a mortalidade por cancer de mama no
periodo de 2006 a 2012 segundo faixa etaria e as variaveis sexo,
escolaridade, estado civil e raca/cor.

- ldentificar os obitos por cancer de mama no ano de 2012 segundo as
variaveis sociodemograficas: sexo, idade, escolaridade, estado civil,
raca/cor, e fatores de risco/protetores: etilismo, tabagismo, histoéria
familiar, paridade, amamentacéao, prevencao de cancer de mama.

- Verificar associacdo entre sobrevida por cancer de mama e as
variaveis: prevencdo de cancer de mama; historia familiar;
acompanhamento da enfermagem; realizacdo de cirurgia; realizacao
de quimioterapia; e realizacédo de radioterapia no ano de 2012.

- Descrever a assisténcia de enfermagem nos setores de atencéao
primaria, secundaria e terciaria desde a descoberta da doenca até o
obito no ano de 2012.



25

3 REVISAO DE LITERATURA (Considerac6es acerca da teméatica)

3.1 CANCER: DEFINICAO, MAGNITUDE, FATORES DE RISCO

O Cancer é uma doenca decorrente do desenvolvimento anormal de
células e tecidos podendo ser evidenciado pela existéncia de um tumor
maligno, onde pode se espalhar pelas demais partes do corpo devido a sua
capacidade de se infiltrar para outros tecidos. Essas células anormais
crescem de uma maneira descontrolada, se tornando cada vez mais
agressivas e infiltrantes, o que contribui para o desenvolvimento das
metastases (BRASIL, 2013a).

Existem mais de 100 tipos de cancer devido, principalmente, aos
diferentes tipos de células presentes no corpo humano. Determinados tipos
de cancer surgem mais em determinados tecidos, como: carcinoma em
tecidos epiteliais e sarcoma em tecidos conjuntivos. A velocidade de
multiplicacdo das células, como também a sua capacidade em se espalhar
pelos demais tecidos e Orgdos se tornam extremamente importantes na
diferenciacao dos tipos de canceres (INCA, 2012).

A epidemiologia, designando o estudo sobre a populacdo e o que
Ihe afeta, tem procurado explicar as causas dos altos indices de cancer na
populacdo mundial, transcorrendo sobre os fatores de risco que predispdem
os individuos em determinadas regides. Diversos estudos estdo sendo feitos
com a finalidade de analisar esses dados epidemioldégicos levantados
decorrentes de inUmeras pesquisas. Verificou-se que alguns tipos de cancer
estdo surgindo, simultaneamente, em resposta ao elevado crescimento
socioeconémico, como: canceres de mama, prostata, coélon e reto; como
também devido ao intenso indice de pobreza, como: cancer de pénis, colo do
Utero, estdbmago e cavidade oral (INCA, 2011).

O processo de carcinogénese apresenta algumas etapas essenciais
para que haja o surgimento do tumor e a sua proliferacdo. S&o elas:
iniciacdo: fase em que o0s genes sofrem acdo de fatores cancerigenos;
promocado: fase em que 0s agentes oncopromotores atuam na célula ja
alterada; e progressédo: caracterizada pela multiplicacdo descontrolada e

irreversivel da célula (INCA, 2012a).
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O cancer de mama é caracterizado como um conjunto de doencas
que apresentam comportamentos variados por apresentar apresentacfes
morfolégicas e clinicas distintas e, consequentemente, respostas terapéuticas
diferenciadas (BRASIL, 2013b).

Para o ano de 2011, foram estimados 49.240 casos novos de
cancer de mama, que representam uma taxa de incidéncia de 49 casos por
100 mil mulheres (BRASIL, 2013b).

A estimativa de novos casos para o ano de 2012 foi de 52.680
pacientes acometidos no Brasil. Para o Estado do Cearda e a capital
Fortaleza, a estimativa de novos casos foi de 1.770 e 720, respectivamente
(INCA, 2011).

Para o ano de 2014, a estimativa de novos casos foi de 57.120 no
Brasil, 10.490 no Nordeste, 2.060 no Estado do Ceara, e 850 em Fortaleza.
As Tabelas 1, 2 e 3 mostram as estimativas do Brasil, Regido Nordeste,
Estado do Ceara e sua capital Fortaleza, respectivamente, para o ano de
2014, através das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do

numero de casos novos de cancer segundo o sexo (INCA, 2014).

Tabela 1 - Estimativas dos casos novos de cancer através das taxas brutas de
incidéncia por 100.000 habitantes e do niumero segundo sexo e localizacdo priméaria
da neoplasia maligna do Brasil.

Estimativa dos Casos Novos

Localizag&o Homens Mulheres
NeoF;)rIian;?a:iI?/I:I?gna Estados Capitais Estados Capitais
Casos JM0 casos U0 casos 0 Casos 32
Préstata 68.800 70,42 17.540 82,93 - - - -
Mama Feminina - - - - 57.120 56,09 19.170 80,67
Colo do Utero - - - - 15.590 15,33 4.530 19,20

Traqueia, Bronquio e o 00 1679  4.000 18,93 10.930 10,75 3.080 13,06

Pulmao
Célon e Reto 15.070 15,44 4.860 22,91 17.530 17,24 5.650 23,82
Estdmago 12.870 13,19 2.770 13,07 7.520 7,41 2.010 8,44

Cavidade Oral 11.280 11,54 2.220 10,40 4.010 3,92 1.050 4,32
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(Continuacéo)

Estimativa dos Casos Novos

Localizacéo Homens Mulheres
Primaria da
Neoplasia Estados Capitais Estados Capitais
Maligna
Casos Taxa Casos Taxa Casos Taxa Casos Taxa
Bruta Bruta Bruta Bruta
Laringe 6.870 7,03 1.460 6,99 770 0,75 370 1,26
Bexiga 6.750 6,89 1.910 8,91 2.190 2,15 730 2,97
Eséfago 8.010 8,18 1.460 6,76 2.770 2,70 540 0,00
Ovaério - - - - 5.680 5,58 2.270 9,62
Linfoma de
Hodgkin 1.300 1,28 410 5,72 880 0,83 420 8,64
Linfoma néao
Hodgkin 4,940 5,04 1.490 6,87 4.850 4,77 1.680 7,06
Glandula Tireoide 1.150 1,15 470 1,76 8.050 7,91 2.160 9,08
Sistema Nervoso
Central 4,960 5,07 1.240 5,81 4.130 4,05 1.370 5,81
Leucemias 5.050 5,20 1.250 5,78 4.320 4,24 1.250 5,15
Corpo do Utero - - - - 5.900 5,79 2.690 11,24
Pele Melanoma 2.960 3,03 950 4,33 2.930 2,85 1.150 4,57
Outras 37.520 38,40 9.070 42,86 35350 34,73 8.590 36,49
Localizacdes
Subtotal 203.930 208,77 51.100 241,30 190.520 187,13 58.710 248,46
Pele nao
Melanoma 98.420 100,75 19.650 92,72 83.710 82,24 22.540 95,26
Todas as
Neoplasias 302.350 309,53 70.750 334,08 274.230 269,35 81.250 343,85

Fonte: Instituto Nacional do Cancer (2014).
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Tabela 2 - Estimativas dos casos novos de cancer através das taxas brutas de
incidéncia por 100.000 habitantes e do nimero segundo sexo e localizagcdo primaria
da neoplasia maligna da Regido Nordeste.

Estimativa dos Casos Novos

Localizacéo Homens Mulheres
Primaria da
Neoplasia Estados Capitais Estados Capitais
Mali
aligna Taxa Taxa Taxa Taxa
Casos Casos Casos Casos
Bruta Bruta Bruta Bruta
Préstata 12.930 47,46 3.540 62,73 - - - -
Mama Feminina - - - - 10.490 36,74 4.140 62,60
Colo do Utero - - - - 5.370 18,79 1.340 20,89

Traqueia, Bronquio /o 941 790 1409 1.830 640 580  9.06

e Pulméo

Célon e Reto 1.680 6,19 650 11,51 2.220 7,81 1.060 16,30
Estdmago 2.790 10,25 560 10,00 1.820 6,39 450 6,94

Cavidade Oral 1.960 7,16 480 8,56 1.060 3,72 260 4,02

Laringe 1.220 4,54 360 6,61 280 1,02 100 1,16

Bexiga 780 2,82 240 4,50 340 1,24 140 2,22

Esbfago 1.230 4,50 300 5,26 510 1,80 140 1,74

Ovario - - - - 1.150 4,03 570 9,01

Linfoma de

Hodgkin 220 0,78 110 1,25 140 0,48 90 0,85

Linfoma néo

Hodgkin 930 3,43 310 5,42 790 2,84 320 4,92

Glandula Tireoide 360 1,29 110 1,52 1.610 5,68 510 7,89

Sistema Nervoso

Central 1.070 3,91 290 5,35 770 2,72 390 6,04

Leucemias 1.110 4,15 280 5,20 970 3,40 270 4,16

Corpo do Utero - - - - 1.140 4,00 410 6,43

Pele Melanoma 440 1,65 150 2,54 330 1,12 120 1,47

Outras

Localizacdes 7.360 27,11 2.120 37,57 7.410 25,99 1.870 29,03
Subtotal 36.530 134,25 10.290 181,97 38.230 133,96 12.760 197,53

Pele ndo Melanoma 10.990 40,37 1.720 30,36 13.310 46,68 1.620 24,92

Todas as
Neoplasias 47.520 174,64 12.010 212,39 51.540 180,61 14.380 222,61

Fonte: Instituto Nacional do Céancer, 2014.
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Tabela 3 - Estimativas dos casos novos de cancer através das taxas brutas de

incidéncia por 100.000 habitantes e do nimero segundo sexo e localizacao priméaria

da neoplasia maligna do Estado do Ceara e a capital Fortaleza.

Estimativa dos Casos Novos

Localizagéo Homens Mulheres
Neolt)rli;s?a:i;:l?gna Estado Capital Estado Capital
casos % casos [0 casos %0 casos [0
Prostata 2.350 53,69 640 52,25 - - - -
Mama Feminina - - - - 2.060 44,78 850 61,74
Colo do Utero - - - - 930 20,27 280 20,53
;L?riﬁa Bronquioe 516 1163 100 1552 430 9,34 160 11,39
Célon e Reto 330 7,51 150 12,52 400 8,81 220 15,83
Estdmago 750 17,23 150 12,30 480 10,43 130 9,13
Cavidade Oral 310 6,97 80 6,71 220 4,70 60 4,39
Laringe 260 5,91 90 7,67 70 1,58 20 1,63
Bexiga 110 2,37 40 3,48 50 1,18 20 1,74
Esbfago 270 6,13 80 6,25 130 2,89 30 2,01
Ovaério - - - - 220 4,81 140 10,37
Linfoma de Hodgkin 50 1,10 20 1,69 30 0,62 *k 1,12
Linfoma ndo Hodgkin 160 3,68 60 4,61 140 3,13 60 4,30
Glandula Tireoide 70 1,56 20 1,62 350 7,66 140 9,80
Sistema Nervoso
Central 200 4,54 70 5,90 150 3,22 70 4,95
Leucemias 210 4,93 60 5,30 180 3,90 60 4,29
Corpo do Utero - - - - 210 4,43 100 6,96
Pele Melanoma 90 2,14 40 3,62 90 1,87 30 2,16
Outras Localizac¢des 1.410 32,32 440 36,02 1.320 28,77 370 26,94
Subtotal 7.080 162,01 2.130 174,94 7.460 162,35 2.750 198,79
Pele ndo Melanoma 2.520 57,66 390 31,72 3.020 65,83 280 20,39
Todas as Neoplasias 9.600 219,68 2.520 206,97 10.480 228,07 3.030 219,03

Fonte: Instituto Nacional do Cancer (2014).
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De acordo com os dados epidemioldgicos, o cancer de mama se
constitui na neoplasia que mais afeta a populacdo feminina, seguido do
cancer de pele ndo-melanoma (INCA, 2014).

Essas estimativas para os anos de 2011, 2012 e 2014 sao bastante
diferentes ao que ocorreu na década de 80, gerando uma preocupacdo cada
vez maior em relagcdo aos indices de mortalidade. Essa diferenca, expondo
um aumento significativo nos indices de cancer de mama, pode ser explicada
pela transicdo demografica na qual a sociedade passou decorrente da
urbanizacéo, predispondo as mulheres a uma maior exposi¢cdo aos fatores de
risco para a doenga (TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012).

Realizando um comparativo entre a incidéncia do cancer de mama
em paises desenvolvidos e no Brasil, pais em desenvolvimento, os dados séo
bastante semelhantes. Ha diferencas em torno dos indices de mortalidade e
morbidade, sendo mais baixos, uma vez que nesses paises ha maiores
incentivos em torno da pratica de deteccdo precoce, como também nas
condutas em relacdo ao tratamento e reabilitacdo, contribuindo assim para
uma maior distingcdo nos prognosticos (SILVA et al., 2014).

Fatores de risco podem corresponder a qualquer habito, condicao
ambiental, fisiolégica ou qualquer situacdo capaz de predispor um individuo
ou um grupo de pessoas a determinada doenca. Esses fatores podem
apresentar duas classificacdes: mutaveis ou reversiveis e ndo mutaveis ou
irreversiveis. Os fatores mutaveis sdo aqueles passiveis de modificacao pelo
individuo sozinho ou auxiliado pelos profissionais de saude através de
adequadas orientacdes. Esses podem ser reduzidos ou eliminados durante a
prevencao primaria. Os que ndo sdo mutaveis sado aqueles que ndo podem
ser modificados (LEITE et al., 2007).

Em relacdo ao cancer de mama, os fatores reversiveis sao:
alimentacdo rica em gorduras, tabagismo, ingestdo elevada de alcool,
exposicdo as radiacOes ibnicas e pesticidas. Os fatores irreversiveis sao:
histéria familiar da doenca, historia patolégica pregressa, susceptibilidade
genética, menarca precoce, menopausa tardia, nuliparidade, entre outros
(BRASIL, 2013a).

Dessa maneira, estudos mostram a preocupacao de alguns

profissionais de salude em propor uma atencdo primaria aos individuos que
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apresentem fatores de risco, a fim de reduzir os indices da doenga. Apesar
disso, muitos outros demonstram um direcionamento maior dos profissionais
para a atencdo secundaria em saude, havendo a formulacdo precoce do
diagnéstico de céancer de mama, podendo ser alcancada através de
estratégias de deteccdo precoce, fundamentais diante da reducdo dos indices
de mortalidade (BUSHATSKY et al., 2014).

3.2 MORTALIDADE POR CANCER DE MAMA

No Brasil ainda € extremamente elevada as taxas de mortalidade
por cancer de mama, apresentando uma curva ascendente, uma vez que 0S
pacientes sdo diagnosticados quando a doenca ja se encontra em estagios
avancados. A sobrevida apos 05 anos é de 61% na populagdo mundial
(BRASIL, 2015).

Em Fortaleza, no periodo de 1997 a 2004, a taxa de sobrevida
global aos 05 anos foi de 75,3%. A sobrevida relativa foi de 76%, percentual
maior do que na populacdo mundial, segundo o Ministério da Saude/INCA
(ARREGI, 2012).

Em 2011, através dos dados do SIM, o numero de mortes foi de
13.345, sendo 13.225 mulheres e 120 homens. Em 2012, na mortalidade por
cancer em mulheres, os 6bitos por cancer de mama ocupam o primeiro lugar,
representando 15,2% do total de 6bitos. Na Regido Nordeste, o cancer de
mama representa 14,1% dos Obitos ocorridos por cancer, percentual proximo
do que ocorre na regido brasileira (BRASIL, 2015a).

A figura abaixo apresenta as taxas de mortalidade por cancer de
mama feminina no Brasil, por faixas etarias, e por 100.000 mulheres, no
periodo de 1990 a 2012.
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Gréafico 1 - Distribui¢cdo das taxas de mortalidade por cAncer de mama feminina no
Brasil, por faixas etarias, no Brasil no periodo de 1990 a 2012.
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Fonte: Sistema de Informac&o de Mortalidade/DATASUS (2015).

O MS/INCA aponta que a mortalidade aumenta progressivamente
com a idade, conforme os dados da figura acima, assim como a incidéncia do
cancer de mama tende a crescer progressivamente com a idade (BRASIL,
2015b).

A mortalidade por cancer de mama no periodo de 1997 a 2006, no
municipio de Fortaleza-Ceara, representou 1.330 oObitos, havendo, em média,
133 Obitos por ano. Observando o numero ocorrido em cada ano, foi
observada uma tendéncia de aumento nesse indice. Verificado o coeficiente
bruto de mortalidade por 100.000 habitantes, o ano de 1997 representou
16,5, e 0 ano de 2006 representou 22,3, coeficiente mais elevado (ARREGI,
2012).

De acordo com a faixa etaria, Arregi (2012) aponta, na figura
abaixo, o coeficiente de mortalidade por cancer de mama, no municipio de
Fortaleza, por 100.000 mulheres, no periodo de 1997 a 2006.
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Grafico 2 - Distribuicao dos coeficientes de mortalidade de neoplasias malignas de
mama feminina, especificos por idade — SIM Fortaleza, 1997-2006.
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Fonte: Escola Cearense de Oncologia. Fortaleza (2012).

De acordo com a figura, se observa um maior coeficiente nas
maiores faixas de idades, acima de 75 anos; uma estabilidade entre as faixas
de 55 a 74 anos, e um menor coeficiente de mortalidade em mulheres mais
jovens, abaixo de 35 anos (ARREGI, 2012).

3.3 ESTRATEGIAS DE DETECCAO PRECOCE PARA O CANCER DE MAMA

Alguns autores apontam que a preveng¢do contra o cancer de mama
€ pouco provavel de ser realizada em virtude do elevado numero de fatores
de risco para serem propostas intervencdées em torno deles. Entretanto,
outros estudiosos denotam essa prevencdo em trés niveis. Sao eles:
primario, secundario e terciario. A prevencao primaria se constitui em uma
estratégia no intuito de evitar que o individuo seja acometido pela doenca,
tentando eliminar os principais fatores de risco. A secundéria é constituida no
sentido de retardar a evolucdo da doenca, como, por exemplo, através de
estratégias de deteccdo precoce, onde o individuo apresenta mais chances
de cura. E a terciaria é uma maneira de prevenir contra intensas
manifestacdes clinicas, como também controlar as eventuais recidivas
(BRASIL, 2015c).

A partir do Documento de Consenso para o Controle do Cancer de

Mama em 2004, recomendou-se a realizacdo de estratégias de deteccédo
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precoce com o intuito de reduzir a mortalidade pela doenca. Foi preconizado
rastreamento por meio do exame clinico anual para mulheres acima dos 40
anos, exame clinico e mamografia anual para mulheres com risco elevado de
cancer de mama a partir dos 35 anos de idade, e mamografia de
rastreamento a cada 02 anos para as mulheres de 50 a 69 anos (INCA,
2004).

As estratégias de deteccdo precoce e rastreamento se configuram
como 0s principais meios para reduzir os niveis de morbidade e mortalidade.
A mortalidade por cancer de mama vem diminuindo em paises que
implantaram técnicas eficazes de rastreamento com exames de qualidade e
tratamento adequado. Assim, a OMS recomenda que as estratégias de
rastreamento sejam inseridas nas politicas de saude, uma vez que gera
impacto na reducdo da mortalidade. Na rotina da Atencgao Integral a Saude da
Mulher, a mamografia e o exame clinico se tornam meétodos preconizados
para o rastreamento (BRASIL, 2008b).

O exame clinico das mamas, realizado pelo médico ou pelo
enfermeiro durante a consulta, é extremamente importante para detectar
precocemente alguma anormalidade na mama. Esse exame deve ser
realizado anualmente ou semestralmente dependendo da idade de cada
mulher, como também da exposicdo aos fatores de risco (BRASIL, 2013b).

Para o rastreamento de mulheres com alto risco para desenvolver o
cancer de mama, preconiza-se mamografia e exame clinico anual. S&o
definidos como grupos populacionais com risco muito elevado para o
desenvolvimento do cancer de mama: mulheres com historia familiar de, pelo
menos, um parente de primeiro grau (mée, irma ou filha) com diagndstico de
cancer de mama, abaixo dos 50 anos de idade; ou com diagnostico de cancer
de mama bilateral ou cancer de ovario, em qualquer faixa etaria; mulheres
com histéria familiar de cancer de mama masculino; ou com diagndstico
histopatologico de lesdo mamaria proliferativa com atipia ou neoplasia lobular
in situ (BRASIL, 2004).

As estratégias de rastreamento para mulheres de alto risco néao
apresentam um suporte adequado nas evidéncias cientificas da atualidade,
porém esse grupo de individuos requer olhar diferenciado. Assim, observa-se

gue a abordagem varia para cada paciente, variando também o
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acompanhamento clinico subsequente (BRASIL, 2013b).

3.4 CONTROLE DO CANCER DE MAMA E AS REDES DE ATENCAO

O Ministério da Saude destaca como prioridade a saude da mulher
em virtude desses indices alarmantes encontrados em torno da mortalidade
causada pelo cancer de mama no Brasil e no mundo. Com isso, a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher — Principios e Diretrizes
surgiu com o intuito de propor acdes em saude para tentar reduzir esses
indices estatisticos, como também para garantir os direitos das mulheres na
sociedade. (BRASIL, 2006; MENDONCA et al., 2009).

O Instituto Nacional do Céancer (INCA), juntamente com o MS,
propds, no ano de 2012, recomendacgdes uteis para o controle do cancer de
mama. Essas recomendacdes sao relevantes para nortear os profissionais de
saude diante dos elevados indices de mortalidade, como também de
morbidade (INCA, 2012b).

Recomendou-se que toda mulher tenha amplo acesso a informacéao
com base cientifica e de facil compreensdo sobre o cancer de mama,
conhecendo todos os fatores de risco; fique alerta para os primeiros sinais e
sintomas do cancer do cancer de mama e procure avaliacdo médica; que a
mulher com nodulo palpavel na mama e outras alteracdes suspeitas tenha o
direito a receber o diagnoéstico no prazo maximo de 60 dias; que as mulheres
de 50 a 69 anos facam mamografia a cada dois anos; que 0s servicos de
mamografia participem de programa de qualidade em mamografia; que toda
mulher diagnosticada com cancer de mama inicie rapido o tratamento, nao
excedendo trés meses; que seja atendida por uma equipe multidisciplinar
especializada, e que o hospital do atendimento tenha registro de cancer em
atividade; que as mulheres recebam cuidados em um ambiente que escolha
as suas expectativas e respeite a sua autonomia, confidencialidade e
dignidade; e que toda mulher com céancer de mama tenha direito aos
cuidados paliativos para o adequado controle dos sintomas, bem como
suporte social, psicolégico e espiritual (INCA, 2012b).

Essas recomendagbes mostram uma preocupacao do INCA em

estabelecer um estreitamento entre a sociedade em geral e a doenga, com o
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intuito de gerar conhecimentos para a populacdo acerca da patologia e suas
estratégias de deteccdo precoce e tratamento. Para isso, busca-se o
envolvimento de todas as redes de atencdo, como primaria, secundaria e
terciaria, uma vez que as recomendacdes propostas envolvem os trés niveis;
assim como o envolvimento da populacdo em geral; e do governo em todas
as esferas, seja municipal, estadual e federal (BRASIL, 2012Db).

A Politica Nacional de Promocao da Saude (PNPS) esclarece que
as acOes de promocédo da saude dependem dos sujeitos e da coletividade,
direcionando uma série de programas do governo com o intuito de integrar o
cuidado respeitando as diferencas culturais e socioecondmicas (SAITO,
2008).

A maioria desses programas € util para direcionar as acdes dos
profissionais de saude diante da reducdo dos fatores de risco para o cancer
de mama, contribuindo para o fornecimento de informagdes cientificas e
compreensiveis a populacédo acerca da doenca e dos seus fatores de risco,
sendo uma das principais recomendacfes propostas pelo INCA para o
controle da doenca. Esses programas que norteiam as acdes de saude nesta
esfera sdo: alimentacédo saudavel; pratica corporal/atividade fisica; prevencao
e controle do tabagismo (SAITO, 2008).

As Acdes de Promocao de Saude com o intuito de reduzir os fatores
de risco para a doenca, contribuindo para o seu controle, sdo extremamente
validas para o nado acometimento dos individuos pela doenca. Porém,
sabemos que, além disso, os profissionais de salude precisam estar
capacitados para todos os niveis de atencdo, seja ela primaria, secundaria,
ou terciaria, uma vez que o individuo ja acometido pela doenca pode
perpassar por todas essas redes. Os profissionais, em especial o0s
enfermeiros, devem estar preparados para orientar os pacientes quanto as
acbfes de promocdo de saude que envolve as estratégias de deteccao
precoce, como também para as opc¢des de tratamento e reabilitacdo dos
mesmos (MORENO, 2010).

E importante ressaltar que a humanizacdo deve estar presente em
todo o processo de cuidado do paciente principalmente devido aos
sentimentos negativos que o cancer provoca nha sociedade, gerando angustia,

tristeza e medo nos individuos diagnosticados com a doenca e nos seus
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familiares. A assisténcia dos profissionais de saude, principalmente os
enfermeiros que atuam diretamente com o0s pacientes, permanecendo mais
tempo no cuidado, se faz bastante relevante para o desenvolvimento de um
cuidado amplo, individualizado e eficaz.

O desenvolvimento de politicas publicas também é importante para
direcionar a atencdo em saude, como também para resguardar os individuos
em relacado aos seus direitos (PEREIRA, 2009).

Para que o individuo acometido pela doenca tenha um
acompanhamento integral e individualizado durante todo o processo, havendo
a continuidade do cuidado pelos profissionais de saude, é fundamental a
referéncia e contra-referéncia. Assim, para a busca de melhores resultados,
como a melhora da condicao clinica, a cura, ou uma maior qualidade de vida,
€ importante que se estabeleca uma comunicdo eficaz, entre as redes de

atencao, acerca do processo saude-doenca dos pacientes (MORENO, 2010).

3.5 SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE MORTALIDADE (SIM)

A evolucdo das necessidades na area de salde acarreta o
desenvolvimento de tecnologias a fim de registrar os dados de uma maneira
melhor, mais centralizada, monitorando e informatizando os dados de saude
de maneira que possa gerar subsidios para os gestores com o intuito de
aperfeicoar o planejamento dos sistemas de saude (DANIEL; MACADAR;
PEREIRA, 2013).

Em 1975 foi desenvolvido e implantado pelo MS o Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade (SIM). Informatizado em 1979, teve a coleta
dos dados repassada a atribuicdo das Secretarias de Salde municipais e
estaduais. Essa implantacdo foi extremamente util diante da criacdo de um
sistema de vigilancia epidemiolégica para o pais (BRASIL, 2012c).

Como documento base do SIM, foi implantado em 1976 um modelo
Gnico de Declaracdo de Obito (DO) para ser utilizado em todo o Territorio
Nacional, contribuindo para as estatisticas de mortalidade. Os dados de
Obitos sdo utilizados para conhecer a situacdo de saude da populacédo
(BRASIL, 2006a).
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A DO é composta por nove blocos de informacdo de preenchimento
obrigatorio. S&o eles: 1°: parte da DO preenchida exclusivamente pelo
Cartorio do Registro Civil; 2°: identificacdo do falecido; 3°: residéncia; 4°:
local de ocorréncia do 6bito; 5°: exclusivo para ébitos fetais e de menores de
um ano; 6° condi¢cbes e causas dos Obitos - destacam-se os diagndsticos
gue levaram a morte, ou contribuiram para a mesma, ou estiveram presentes
no momento do Obito; 7°: dados do médico que assinou a DO; 8° causas
externas; 9°: a ser utilizado em localidade onde n&o exista médico, onde o
registro oficial sera feito por duas testemunhas (BRASIL, 2006a).

O desenvolvimento de estudos que exploram a utilizacdo dos Sistemas
de Informacédo de Saude (SIS), em especial o SIM com a DO, sao Uteis para
mostrar a importancia desse sistema, contribuindo para a utilizagcdo eficaz,
uma vez que ainda existem muitas falhas em relacdo ao preenchimento dos
dados, o que dificulta a qualidade das informac¢c6es (MACHADO, 2007).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo descritivo, retrospectivo, transversal e analitico sobre a
Mortalidade por Céancer de Mama e a Assisténcia de Enfermagem durante o
Adoecimento no Municipio de Fortaleza - Ceara.

Um estudo descritivo se caracteriza por descrever as condicfes
relacionadas a saude ou determinar a distribuicdo de determinadas doencas
de determinada populacdo baseados nas caracteristicas situacionais dos
individuos (ROUQUAYROL; SILVA, 2013).

Nos estudos retrospectivos, doenca e exposicao ja aconteceram no
momento do delineamento do estudo. Nos estudos transversais ocorrem
investigacdes da situacdo de saude da comunidade através da avaliacdo de
cada individuo, onde séo produzidos indicadores globais de saude para a
populacédo investigada. Costuma-se descrever a ocorréncia de doencas
relacionadas as determinadas variaveis. Esses estudos, também chamados
de estudos de prevaléncia, sao aplicados com o intuito de propor
diagnosticos de situacdes de saude e as necessidades de grupos
populacionais. Os estudos analiticos apresentam como propésito o
estabelecimento de relacdes entre causa e efeito, ou a avaliacdo de
procedimentos terapéuticos ou preventivos (ROUQUAYROL; SILVA, 2013).

Na pesquisa quantitativa sdo utilizados métodos orientados a busca
da magnitude e das causas dos fenbmenos sociais, ndo apresentando
interesse pela dimenséo subjetiva. S&o orientados aos resultados, replicaveis
e objetivos (CRESWELL, 2007).

4.2 LOCAL DE ESTUDO

Municipio de Fortaleza-Ceara.

4.3 AMOSTRA
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A 12 etapa do estudo foi caracterizada por todos os Obitos por
cancer de mama ocorridos no municipio e registrados no SIM, através da DO,
contando com n=1368. Os critérios de inclusdo foram: as fichas de
notificacdo em que a patologia cancer de mama esteja disposta como causa
principal ou secundaria do 6bito, notificadas no SIM no periodo de 2006 a
2012. Os critérios de exclusdo foram: as fichas que ndo apresentaram a
patologia cancer de mama nas causas dos Obitos e que, apresentando a
patologia como causa do 6bito, ndo estavam notificadas no periodo de 2006
a 2012 no SIM.

A 22 foi caracterizada por familiares/responsaveis dos pacientes
gue chegaram ao 6bito no ultimo ano do periodo de coleta, ano de 2012,
contando com n=38. Os critérios de inclusdo foram: familiares em que foi
conseguido contato através de endereco fornecido pela DO ou telefone, onde
um membro familiar aceitasse participar do estudo. Os critérios de excluséo
foram: familiares em que néo foi possivel estabelecer um contato através do
endereco e/ou telefone, e que, conseguindo estabelecer um contato, nenhum

membro familiar aceitou participar do estudo.

4.4 PERIODO DO ESTUDO E COLETA DE DADOS

A 12 etapa do estudo foi realizada no periodo de setembro a
novembro de 2014, e a coleta foi realizada utilizando dados secundarios
oficiais preenchidos na DO do Sistema de Informacdo sobre Mortalidades
(SIM) correspondente ao periodo de 2006 a 2012 (ANEXO A).

Foram coletados através da Secretaria de Saude do municipio de
Fortaleza, mediante a assinatura do termo de fiel depositario (APENDICE C).

A 22 etapa foi realizada no periodo de outubro a novembro de 2014,
onde foi aplicado um questionario formulado exclusivamente para o estudo,
contemplando todos os dados que ndo estiveram presentes, ou ndo estiverem
preenchidos corretamente, na ficha de notificacdo utilizada na etapa 01,
como também contemplando perguntas referentes aos fatores de risco para o

cancer de mama e a assisténcia de enfermagem durante o periodo do

adoecimento. A aplicacdo do questionario foi realizada pelo telefone com o
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familiar ou responsavel pelos individuos falecidos no ano de 2012
(APENDICE A).

Através do contato foi realizado um convite para participar do
estudo, sendo o mesmo explicado através do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), onde descreve a finalidade do estudo e a maneira de
sua realizacdo, bem como os riscos e beneficios que o mesmo poderia
acarretar (APENDICE B).

4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram processados através do Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), onde foram identificadas e descritas as frequéncias
das variaveis do estudo na primeira etapa, no periodo de 2006 a 2012, como:
sexo, idade, escolaridade, estado civil, raga/cor, causa basica; e na segunda
etapa, no ano de 2012, como: sexo, idade, escolaridade, estado civil,
racal/cor, etilismo, tabagismo, histéria familiar, paridade, amamentacao,
prevencao de cancer de mama, procedimentos cirurgicos, acompanhamento
pela Equipe de Saude da Familia (ESF), e acompanhamento pela
enfermagem durante o adoecimento.

Foram empregados testes estatisticos para a comparacdo de
meédias (t de Student) e testes para analise de associacdes entre as variaveis
(teste de verossimilhanca - p razdo de verossimilhanca; e teste
probabilidade-ratio — p Likelihood Ratio). O numero de 6bitos e a taxa geral
de 6bitos durante o periodo do estudo foi analisado através da andlise de
regressao e correlacao linear.

Através do teste t de Student, foi comparada a média do tempo de
descoberta da doenca até a ocorréncia do Obito com a média do numero de
individuos que se submeteram a algum procedimento cirdrgico ou néo; e a
meédia dos que realizaram a mastectomia ou outra modalidade cirargica.

Foi verificada associacdo entre a mortalidade por cancer de mama
no periodo de 2006 a 2012 segundo faixa etaria e as variaveis: sexo,
escolaridade, estado civil e raca/cor (p razdo de verossimilhanca); e
associacdo entre sobrevida por cancer de mama e as variaveis: prevencao de

cancer de mama, histéria familiar, acompanhamento da enfermagem,
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realizacdo de cirurgia, realizacdo de quimioterapia, e realizacdo de
radioterapia no ano de 2012 (p de Likelihood Ratio).

Os dados foram analisados através dos testes estatisticos e da
literatura pertinente, sendo apresentados em forma de quadros, tabelas e

gréficos.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Ceara
(UECE) através do numero do Parecer n.° 795.111, atendendo a todos os
preceitos éticos e legais da Resolucédo n.° 466/2012.

Essa Resolucdo exige que se cumpram aspectos éticos
fundamentais, como: consentimento livre e esclarecido — indicando a
anuéncia do participante da pesquisa e/ ou de seu representante legal, livre
de vicios, subordinacdo ou intimidacdo, apos explicacdo completa sobre a
natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios, e o incbmodo que
esta possa acarretar, formulada em um termo de consentimento, onde
autoriza a sua participacao voluntaria na pesquisa; ponderacao entre riscos e
beneficios, comprometendo-se com o maximo de beneficios e 0 minimo de
danos; garantia de que danos previsiveis serdo evitados; e relevancia social
da pesquisa com vantagens significativas para 0s sujeitos da pesquisa e

minimizacdo do 6nus para os sujeitos vulneraveis (BRASIL, 2012).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 ETAPA 01: MORTALIDADE POR CANCER DE MAMA NO MUNICIPIO DE
FORTALEZA-CEARA NO PERIODO DE 2006 A 2012

A 12 etapa do estudo contou com uma amostra de n=1.368 6bitos
por cancer de mama ocorridos no municipio de Fortaleza-Cearda e registrados
no SIM, através da DO, no periodo de 2006 a 2012.

De acordo com o gréafico abaixo podemos visualizar o namero de

6bitos ocorridos em cada ano estudado.

Grafico 3 - Distribuicdo do niumero de 6bitos por cancer de mama ocorrido no periodo
de 2006 a 2012, registrados no Sistema de Informacé&o sobre Mortalidade (SIM),
através da Declaracdo de Obito (DO).

1400

1200

1000

800

600

400

200

0 T T T T T T T T 1
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Total

Fonte: Pesquisa direta.

O ano que apresentou o maior numero de Obitos ocorridos por
cancer de mama no municipio estudado foi o de 2010, contando com 220
Obitos. Em seguida, 2011 e 2012 apresentaram o mesmo numero (213). O
ano de 2008 contou com 209 obitos; 2009 com 189; 2006 com 172; e 2007
com 152, apresentando o ano em que foi registrado o menor numero de
Obitos pelo SIM.

Pela andlise de correlagcdo e de regressdo linear existiu uma

correlacdo entre o numero de Obitos e o ano, significando dizer que esse
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numero cresceu ao longo do periodo (r=0,746; p=0,054), bem como uma
regressao linear, onde para cada ano a mais o numero de 6bitos aumentou
em aproximadamente nove casos (N° de Obitos = -16.880 + 8,5X).

Apesar de nao apresentar significAncia estatistica, os dados
presentes comprovam a realidade existente em capitais, Estados, regides e
paises em desenvolvimento, onde ha um aumento crescente na incidéncia e
mortalidade por cAncer de mama devido as razfes tipicas dessas localidades
(BRASIL, 2014).

O gréafico abaixo mostra a taxa do niumero de Obitos por 100.000
habitantes para o periodo de 2006 a 2012.

Grafico 4 - Distribui¢cdo da taxa do niumero de 6bitos por 100.000 habitantes no
periodo de 2006 a 2012, registrados no Sistema de Informacédo sobre Mortalidade
(SIM), através da Declaracdo de Obito (DO).
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Fonte: Pesquisa direta.

De acordo com o gréafico 4, apesar de ter havido oscilacdes no
periodo de 2006 a 2010, e ter mantido uma constante no periodo de 2010 a
2012, pode-se afirmar que as taxas também apresentaram um aumento
guando se compara a taxa de Obitos do ano de 2012 (8,51) com a taxa de

Obitos do ano de 2006 (7,1), sendo a primeira superior a seguinte.
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Pela analise de regresséao linear, observa-se também que houve um
aumento da taxa geral de ébitos, significando dizer que para cada ano a mais
a taxa de Obitos aumentou em 0,342 (r = 0,737; p = 0,059). Assim, a andlise
de regressao linear das taxas de Obitos foi compativel com a analise do
numero de 6bitos no periodo estudado.

Em um estudo realizado na Regido Sul do Brasil também houve
uma tendéncia de aumento da mortalidade por cancer de mama através da
andlise de regressédo linear, onde se esperava um aumento de 0,47 6bitos a
cada ano na taxa de mortalidade. O mesmo estudo retrata que a crescente
mortalidade pode ser consequéncia da crescente incidéncia da doenca,
principalmente em estagios avancados, devido a deficiéncia no diagnéstico
precoce e tratamentos adequados (GONCALVES et al., 2007).

Sabe-se que a crescente incidéncia de doencas crbnicas néo
transmissiveis, como € o caso dos canceres em geral, em destaque para o
cancer de mama, principalmente na populacdo feminina, é decorrente do
aumento da expectativa de vida e, consequentemente, do aumento da
vulnerabilidade dos individuos aos fatores de risco. Assim, 0 cancer ocupa
lugar de destaque ndo sO da epidemiologia da cidade de Fortaleza/CE, da
regido Nordeste e do pais Brasil, mas também da epidemiologia mundial
(SILVA et al., 2013).

O aumento da expectativa de vida € decorrente da transicdo
epidemioldgica ocorrida apds o processo de globalizagcdo, onde ocorreu uma
reorganizacdo dos padrdoes de vida, modificando, consequentemente, 0s
padrées do processo saude-doenca no mundo, alterando de maneira
consideravel o perfil de mortalidade, uma vez que a mortalidade por doencas
infecciosas declina ao mesmo tempo em que a mortalidade por doencas
cronico-degenerativas, onde se insere o cancer, cresce (KARKOW et al.,
2013).

A estimativa para o ano de 2030, segundo a Organiza¢cdo Mundial
de Saude (OMS), é de que ocorram 17 milhées de mortes por cancer. Esse
panorama atual preocupa a saude publica brasileira, pois os paises alvos de
um maior numero de mortes sdo 0s que apresentam média e baixa renda,
apresentando, conseguentemente, poucos recursos, e o Brasil é definido

como um pais em desenvolvimento, se enquadrando nos paises alvos (INCA,
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2011).

Percebe-se uma dinamica diferenciada diante dos indices de
mortalidade em relacdo aos paises desenvolvidos e aos paises em
desenvolvimento, como é o caso do Brasil, onde nos paises em
desenvolvimento a sobrevida para essa patologia é menor quando
comparada aos outros paises. Ha uma preocupacdo ainda maior dos paises
desenvolvidos em relacdo as estratégias de deteccdo precoce e tratamentos,
alertando a populacdo em relacdo a doenca e favorecendo um melhor
seguimento no tocante a descoberta do diagnéstico e realizacdo do
tratamento (SILVA et al., 2014).

Os indices de mortalidade continuam crescendo apesar de que o
MS vem propondo, ao longo dos anos, um maior incentivo para a realizacéo
de campanhas educativas na deteccdo precoce, estimulando a pratica do
autoexame das mamas, principalmente pelas mulheres, e o manejo adequado
diante da terapéutica indicada, priorizando como estratégias a serem
adotadas para o controle dessa mortalidade (INCA, 2014).

Para a reducdo da mortalidade por cancer de mama faz-se
necessario um adequado rastreamento da doenca, onde é impactado através
de adequada cobertura mamogréafica, seguimento adequado de lesdes
radiolégicas suspeitas, como realizacdo de biopsias e tratamento cirdrgico
eficaz. Apesar de o MS ter preconizado, em 2004, exame clinico anual para
mulheres assintomaticas a partir dos 40 anos de idade e mamografia, a cada
02 anos, para as mulheres entre 50 e 69 anos, o Sistema de Saude do Brasil
ainda ndo esta preparado para atender as demandas existentes em relacéo
as acdes de rastreamento e diagnostico precoce para o cancer de mama
(SILVA et al., 2014).

O Sistema de Informacdo para o Controle do Céancer de Mama
(SISMAMA), implantado em 2009, foi atil para padronizar a coleta dos dados
relacionados ao rastreamento, diagndéstico e tratamento do cancer de mama
no Brasil, permitindo a avaliacdo das acdes de controle da doenca. Apesar de
ter sido criado o SISMAMA com essa finalidade, os estudos acerca do
Sistema se limitam a estimar a qualidade e cobertura da regido, e descrever
as caracteristicas principais do sistema, onde se esquecem de avaliar a

cobertura do rastreamento do cancer de mama da populagcdo alvo e
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seguimento de lesdes sugestivas de malignidade, avaliando os achados
mamogréaficos e a adequacao diante da realizacdo das cirurgias (SANTOS;
KOCH, 2010).

Diante disso, conseguimos compreender o aumento dos indices de
incidéncia e mortalidade da doenca na populacao brasileira, onde se insere o
municipio de Fortaleza-Ceara.

O gréfico abaixo destaca a taxa do numero de 6bitos por 100.000

habitantes para cada faixa etaria nos anos de 2006 a 2012.

Grafico 5 - Distribuicao da taxa do numero de 6bitos por 100.000 habitantes de acordo
com a faixa etaria destacada nos anos de 2006 a 2012, e registrados no Sistema de

Informac&o sobre Mortalidade (SIM), através da Declaracio de Obito (DO).
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De acordo com o grafico ilustrado, percebe-se que apesar de a taxa
de Obitos em individuos de faixa etaria entre 70 e 99 anos ter apresentado
um aumento maior em relacdo as outras faixas, ao longo dos anos
observados, ainda pode-se afirmar que as taxas de Obitos em individuos com
faixa etaria entre 20-49 e 50-69 anos sdo mais elevadas, mesmo
apresentando oscilacfes ao longo do periodo analisado. A faixa de 50 a 69
anos oscilou pouco no periodo quando comparado com a faixa etaria entre 20

e 49 anos.
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Um estudo realizado em Fortaleza no ano de 2012, onde buscou
fazer uma analise de incidéncia, mortalidade e sobrevida por céancer em
adultos jovens (20-39 anos), no periodo de 1997-2006, revelou que o cancer
de mama se enquadra nos tipos de canceres em que foram observados os
maiores coeficientes de mortalidade. Porém, durante o periodo analisado,
esses coeficientes se apresentaram estaveis em adultos jovens (ARREGI,
2012).

No estudo atual, fazendo uma analise do periodo de 2006 a 2012,
se observa o mesmo em relacdo a mortalidade no estudo citado
anteriormente, porém houve oscilagdo na faixa etaria de 20 a 49 anos, de
acordo com a tabela, da taxa de mortalidade no periodo.

Em um estudo realizado em Juiz de Fora, onde analisou a taxa de
mortalidade no periodo de 1980-2006, foi observada uma tendéncia de
crescimento da mortalidade por cancer de mama através da analise de
tendéncia no periodo. A partir da analise dos grupos etarios, foi observado
um aumento expressivo da mortalidade nas faixas etarias de 50-59 anos e
acima de 70 anos; uma tendéncia decrescente entre as faixas de 30-39 e 60-
69; e taxas estaveis de 40-49 anos (RODRIGUES; TEIXEIRA, 2011).

Um aumento expressivo na taxa de mortalidade em individuos
acima dos 70 anos, de acordo com a tabela, também foi evidenciado no
estudo atual.

Rodrigues e Teixeira (2011) apontam que a analise da mortalidade
por grupos etarios confirma o argumento do crescimento da mortalidade por
cancer com o envelhecimento.

H& uma maior incidéncia do cancer de mama em mulheres com
faixa etaria entre 50 e 70 anos devido ao aumento da expectativa de vida.
Contudo, aponta que estudos comprovam que o cancer de mama em
mulheres mais jovens, com idade abaixo de 30 anos, tem aumento de
maneira consideravel ao longo dos anos. O referido autor também afirma que
a idade é uma das variaveis mais importantes associadas ao cancer de mama
(BORGHESAN; PELLOSO; CARVALHO, 2008).

A tabela abaixo ilustra o numero de 6bitos para cada faixa etaria no

periodo estudado.
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Tabela 4 - Distribuicdo do nimero de 6bitos e porcentagens registrados no SIM,
através da DO, para cada faixa etaria no periodo de 2006 a 2012. Fortaleza/CE, 2015.

Faixa Etaria Namero de Obitos %
20-49 352 25,7
50-59 320 23,4
60-69 309 22,6
70-79 192 14,0
80-99 195 14,3

Fonte: Pesquisa direta.

Através do numero de obitos ilustrados no quadro acima, observa-
se também que ha um nimero consideravel de 6bitos ocorridos entre a faixa
etaria de 20 a 69 anos, totalizando 981 quando comparado com a faixa etaria
de 70 a 99 anos, contando 387. Pode-se afirmar que os percentuais
relacionados a mortalidade por cancer de mama foram semelhantes em
adultos e idosos quando se observa a soma dos Obitos presentes nas faixas
entre 20 e 59 anos, contando 672 (49,1%), e 60-99, contando 696 (50,9)
obitos.

Os dados acima corroboram com o levantamento do MS, onde
ressalta que mulheres de 40 a 69 anos apresentam uma maior taxa de
mortalidade por cancer de mama, sendo a doenca responsavel pela maior
causa de O6bitos na populacdo feminina principalmente nessa faixa etaria
(BRASIL, 2014).

A tabela 5 abaixo mostra o numero de Obitos, separadamente,
ocorridos com individuos do sexo feminino e do sexo masculino para cada

ano estudado durante a pesquisa.

Tabela 5 - Distribuicdo do nimero de ébitos ocorridos em individuos do sexo
feminino e masculino para cada ano estudado de acordo com o Sistema de
Informac&do sobre Mortalidade (SIM), através da Declaragéo de Obito (DO).

Fortaleza/CE, 2015.

Ano do 6hito Sexo Feminino Sexo masculino
2006 169 03
2007 146 06
2008 204 05
2009 186 03
2010 216 04
2011 210 03
2012 212 01
Total 1.343 25

Fonte: Pesquisa direta.
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Em cada ano percebemos que o numero de Obitos esta presente em
maior namero na populacdo feminina. Isso corrobora com o levantamento do
MS, onde destaca que o cancer de mama € o tumor de maior incidéncia e
mortalidade na populacdo feminina, exceto tumor de pele ndo melanoma
(BRASIL, 2014).

Apesar de ser uma doenca rarissima, representando menos de 01%
de todos os cénceres no homem, o céancer de mama no homem vem
aumentando a incidéncia na epidemiologia mundial. Os tumores parecem
apresentar o mesmo comportamento dos tumores que acometem as mulheres
e, consequentemente, a conduta para o tratamento desse tipo de cancer é
basicamente a mesma para os dois sexos. Mesmo sendo uma doencga rara,
se fazem necessarios o estimulo e a insercdo dos homens nos programas de
rastreamento e deteccao precoce para a doencga, na tentativa de minimizar os
indices de mortalidade (RIESGO et al., 2009).

Em 2009 foi instituida, pelo MS, a Politica Nacional de Atencéo
Integral da Saude do Homem (PNAISH) com o intuito de atuar em 05 (cinco)
eixos tematicos, que sao: acesso e acolhimento; saude sexual e reprodutiva,;
paternidade e cuidado; doencas prevalentes na populacdo masculina; e
prevencao de violéncia e acidentes (BRASIL, 2009).

A Politica reconhece a dificuldade do Homem em procurar o Servico
de Saude para prevenir determinadas patologias, onde muitos alegam que
existem barreiras socioculturais, como, por exemplo, a dificuldade em se
ausentar do trabalho para procurar o servico, onde ha uma cultura histérica
em que o homem concentra sua atencao, mais do que a mulher, na atividade
laboral. Porém, se percebe que hoje a mulher também esta participando
ativamente do mercado de trabalho fora no domicilio, ocasionando nas
mesmas dificuldades para procurar a Unidade de Saude. Mesmo assim, a
populacédo feminina € mais atuante do que a masculina no tocante a busca
pelo Servico de Saulde, seja em busca de diagndéstico e tratamento ou em
busca de prevenir determinadas doencas e promover a sua saude. Diante
dessas discussbes, o MS prop6s instituir a PNAISH a fim de estimular nos
homens um comportamento de busca de saude (BRASIL, 2009).

Apesar de os homens ndo se enquadrarem nos grupos de risco

para a patologia cancer de mama, entende-se que a PNAISH também propde
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estratégias de comportamento de busca de salude no tocante a saude das
mamas quando estimula os individuos a procurarem 0s servicos de saude
com o intuito de prevenir determinadas doencas e promover a sua saude
(BRASIL, 2009).

A tabela abaixo corresponde a alguns dos dados sécio-
demogréficos dos 6bitos por cancer de mama, registrado no SIM, no periodo
estudado.

Tabela 6 - Distribuicdo das variaveis sociodemograficas dos ébitos (N = 1368)
registrados no Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM) no periodo de 2006 a
2012, através da Declaracdo de Obito (DO). Fortaleza/CE, 2015.

Variaveis N %

Escolaridade

Sem escolaridade 10 0,80
Fundamental 262 19,10
Médio 432 31,50
Superior 172 12,60
Ignorado/Sistema ausente 492 36,00
Estado Civil

Solteiro 346 25,30
Casado/Uniao estavel 541 39,50
Viavo 288 21,10
Divorciado 63 4,60
Ignorado/Sistema ausente 130 9,50
Raca/Cor

Branca/Amarela 547 40,00
Preta/Parda 686 50,10
Ignorado/Sistema ausente 135 9,90
TOTAL 1.368 100,00

Fonte: Pesquisa direta.

No tocante a escolaridade, houve o predominio de individuos que
apresentavam Ensino Fundamental (19,1%) e Médio (31,5%). Em 36% das
fichas de notificacdo, maior percentual observado, ndo estavam assinaladas
nenhuma opc¢ao referente ao item descrito, destacando se o individuo era
analfabeto, apresentava Ensino Fundamental, Ensino Médio, Ensino
Superior; ou estavam assinaladas no item ignorado, onde ndo determina qual

nivel de escolaridade o individuo falecido apresentava.



52

Em relacdo ao estado civil, o percentual de individuos que eram
casados ou apresentavam unido estavel foi predominante (39,5%). O
percentual de solteiros foi 25,3%, e de viuvos foi de 21,1%. Analisando os
dados referentes a racal/cor, 50,1% apresentavam cor preta/parda,
predominando na amostra, e 40% apresentavam cor branca/amarela.

Outro aspecto relevante em relacdo a varidvel racal/cor é observado
através da ndo determinacédo do proprio paciente em relacdo a sua raca e/ou
cor, uma vez que o preenchimento € realizado ap6s a confirmacédo do Obito
do individuo, sendo determinada por outra pessoa essa variavel para cada
falecido.

Em um estudo realizado no Espirito Santo (ES), foi observado que
a variavel situacdo conjugal e a variavel cor da pele ndo apresentaram
significancia estatistica em relagdo ao diagnoéstico tardio do cancer de mama
e, consequentemente, ao indice de mortalidade. Entretanto, individuos que
apresentam um menor grau de escolaridade apresentam mais chances de
diagnosticar a doenca tardiamente, apresentando, assim, uma sobrevida
menor, onde ocasiona em um aumento da taxa de mortalidade (SILVA et al.,
2013).

Apesar de a variavel raca/cor ndo ter apresentado significancia
estatistica, 0 mesmo autor aponta que, em alguns estudos, a raca negra esta
associada a um dos fatores de pior progndéstico para a doenca quando
comparado com 0s outros grupos raciais. No estudo atual, de acordo com a
tabela, o percentual de individuos de cor preta/parda (50,1%) foi
predominante.

Schneider e D’Orsi (2009), em um estudo realizado em Santa
Catarina, identificaram pior sobrevida para o cancer de mama em individuos
de cor preta e parda em relacdo aos individuos de cor branca.

O presente estudo apresenta uma diferenca acentuada dos
individuos que apresentavam Ensino Fundamental e Médio (50,6%) em
relacdo aos que apresentavam ensino superior (12,6%), corroborando com o
estudo citado anteriormente. Um estudo de revisao integrativa, através de
estudos publicados no periodo de 2004 a 2009, também destaca que um

aumento na escolaridade aponta uma tendéncia a diminuicdo do risco de
6bito (ROSA; RADUNZ, 2012).
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A tabela abaixo dispBe as varidveis sociodemogréaficas citadas

anteriormente de acordo com cada faixa etaria citada no estudo.

Tabela 7 - Distribuicdo do nimero de 6bitos, registrados no Sistema de Informacéao
sobre Mortalidade (SIM) no periodo de 2006 a 2012, através da Declaracdo de Obito

(DO), segundo as variaveis sociodemogréaficas para cada faixa etaria. Fortaleza/CE,

2015.
FAIXA ETARIA
VARIAVEIS 20-49 50-59 60-69 70-79 80-89 p*
N % N % N % N % N %

Escolaridade 0,0001
Sem Escolaridade 01 0,3 02 10,7 03 11,2 02 11,2 02 1,3
Fundamental 45 156 42 154 65 250 58 356 52 33,3

Médio 64 22,1 48 17,6 48 185 35 21,5 38 24,4

Superior 108 37,3 114 419 85 32,7 33 20,2 31 19,8

Ignorado 71 246 66 243 59 22,7 35 215 33 21,2

Estado Civil 0,0001
Solteiro 140 41,8 72 235 62 21,5 36 194 36 20,3
Casado/Uniéo Est 152 45,4 175 57,2 143 49,5 52 28,0 19 10,7

Viuvo 14 4,2 20 6,5 59 20,4 82 45,7 110 62,1
Divorciado 17 51 21 8,2 13 4,5 06 3,2 02 1,1

Ignorado 12 3,6 14 4,6 12 4,2 07 3,8 10 5,6

Raca / Cor 0,01
Branca/Amarela 118 37,9 112 38,6 131 46,6 89 51,1 97 54,8

Preta / Parda 193 62,1 178 61,4 150 53,4 85 48,8 80 45,2

TOTAL 100 100 100 100 100

Fonte: Pesquisa direta

Legenda:

p de raz&do de verossimilhanca.

Através do teste de verossimilhanca, o estudo apresentou
significancia estatistica em relacdo as faixas etarias estudadas (20-99 anos)
e as variaveis: escolaridade (p-0,0001), estado civil (p-0,0001) e racal/cor (p-
0,01), onde revelou que, na ocorréncia do Obito, os adultos apresentaram um
nivel de escolaridade melhor em detrimento dos idosos; foi predominante o
percentual de vilvos entre os idosos, e o percentual de casados/unido
estavel entre os adultos; e foi predominante o percentual de individuos de cor
parda/preta na amostra estudada.

Em relacdo a escolaridade, na faixa etaria entre 70 e 99 anos

houve um predominio de individuos que apresentavam apenas 0 ensino
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fundamental. Entre a faixa etaria de 20-59 anos, houve um predominio de
individuos que apresentavam ensino superior.

Essa diferenca nos grupos etarios em relagcdo a escolaridade, onde
h& um predominio de uma melhor escolaridade entre individuos mais jovens
(20-59 anos), pode ser entendido através do processo de globalizagao
ocorrido a partir da segunda metade do século XX, gerando impacto na
flexibilizacdo das relagbes de trabalho, onde ocasiona em uma maior
competicdo em relacdo ao mercado de trabalho, uma vez que o numero de
desempregados com ensino superior se eleva, exigindo, assim, uma melhor
gualificacdo e grau de instrucédo da populacdo (BARALDI et al., 2008).

De acordo com a tabela 01, onde destaca que o maior niumero de
Obitos ocorreu entre individuos do sexo feminino, correspondendo a 98,1%, a
melhor escolaridade nos individuos mais jovens também pode ser entendida
através de uma maior insercdo da mulher no mercado de trabalho nas ultimas
décadas devido a competitividade gerada pelo processo de globalizacéo,
fazendo com que o nivel de instrucdo educacional melhorasse entre essa
populacdo (FERNANDES, 2013).

No tocante ao estado civil, na faixa etaria entre 20 e 69 anos,
predominou os percentuais de individuos casados ou que apresentavam
unido estavel. Na faixa entre 70-99 anos foi predominante o percentual de
individuos viavos. Um maior percentual de individuos solteiros foi observado
na faixa etaria de 20-49 anos.

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), através da pesquisa “Tabuas de mortalidade 2010 — Brasil, grandes
Regides e Unidades de Federacao”, a expectativa de vida geral no Ceara é
de 72,4 anos. Destacando por sexo, a expectativa de vida das mulheres
(76,4) é maior em relacdo aos homens (68,4). Com esses dados, ha um
melhor entendimento em relacdo ao numero de vilavos na faixa etaria entre
70 e 99 anos (IBGE, 2010).

Analisando a variavel raca/cor, foi predominante a cor parda/preta
em todas as faixas etarias, exceto nas faixas de 70 a 99 anos, onde
predominou a cor branca/amarela. Porém, mesmo havendo um predominio da
cor branca/amarela nessas faixas, ndo apresentou uma diferenca significativa

em relacdo a cor parda/preta, como observado nas faixas de 20 a 69 anos,
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onde o percentual de individuos de cor preta/parda foi mais elevado.

Na tabela abaixo visualizamos os cddigos dos diagnosticos
inseridos nas DOs pesquisadas, onde se configuram na causa basica ou
secundéria do o6bito.

Tabela 8 - Distribuicdo das causas dos 6bitos através dos codigos dos diagnésticos
da patologia cancer de mama (CID-10) registrada nas DOs estudadas no periodo de
2006 a 2012. Fortalezal/CE, 2015.

Causa Basica/Secundéaria N %

50 00 00,00
50.0 03 0,20
50.1 01 0,10
50.2 00 0000
50.3 01 0,10
50.4 00 00,00
50.5 00 00,00
50.6 00 00,00
50.8 06 0,40
50.9 1.357 99,20
Total 1.368 100,00

Fonte: Pesquisa direta

Na lista da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10)
publicada pela OMS com o intuito de padronizar a codificacdo de doencas e
problemas relacionados a saude, a patologia cancer de mama aparece com
0s codigos C50 a C50.9, apresentando 10 subdivisbes. Sao elas: C50 —
Neoplasia maligna da mama; C50.0 - Neoplasia maligna do mamilo e aréola;
C50.1 — Neoplasia maligna da porcdo central da mama; C50.2 — Neoplasia
maligna do quadrante superior interno da mama; C50.3 — Neoplasia maligna
do quadrante inferior interno da mama; C50.4 — Neoplasia maligna do
guadrante superior externo da mama; C50.5 — Neoplasia maligna do
guadrante inferior externo da mama; C50.6 — Neoplasia maligha da porc¢éo
axilar da mama; C50.8 — Neoplasia maligna da mama com lesao invasiva;
C50.9 — Neoplasia maligna da mama, ndo especificada (BRASIL, 2015).

Diante do exposto, percebe-se que ndo ha uma insercéo correta do
diagnadstico real disponivel pela lista da CID-10, uma vez que na maioria das
DOs (1357 — 99,2%) estava disposto o Codigo C 50.9 (Neoplasia maligna da
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mama, ndo especificada), onde caracteriza que a causa do Obito, seja ela
basica ou secundaria, foi decorrente de uma neoplasia maligna da mama,
porém ndo especificada. Apenas em 01 DO (0,1%) constava como causa
Neoplasia maligna da porcao central da mama (50.1); 01 DO (0,1%) constava
Neoplasia maligna do quadrante inferior interno da mama (50.3); em 03 DOs
(0,2%) constavam Neoplasia maligna do mamilo e aréola (50.0); e em 06 DOs
(0,4%) constavam Neoplasia maligna da mama com lesao invasiva (50.8).
Assim, comprova-se que nao se devem afirmar apenas pelas DOs o
diagndéstico preciso que ocasionou a ocorréncia do 6bito, sendo necesséaria
outra fonte secundéaria para que se possam extrair essas informacdes. Vale
ressaltar que para cada diagnéstico ha uma conduta especifica e,

consequentemente, uma sobrevida diferenciada para cada paciente.

5.2 22 ETAPA: PROCESSO DE ADOECIMENTO DOS INDIVIDUOS
FALECIDOS EM 2012 POR CANCER DE MAMA

A amostra do estudo na 22 etapa, contando n=38, correspondeu aos
familiares e/ou responsaveis pelos pacientes que faleceram por cancer de
mama no ano de 2012, no municipio de Fortaleza/CE. Foi aplicado um
guestionario contemplando os dados referentes aos fatores de risco para o
cancer de mama e ao processo de adoecimento até a ocorréncia de Obito. A

tabela abaixo justifica a amostra encontrada.

Tabela 9 - Distribuicdo dos contatos dos pacientes que faleceram no ano de 2012, no

municipio de Fortaleza-Cearda. Fortaleza/CE, 2015.

Contatos N° %
Ligacao atendida pelo familiar 65 30,50
Participaram da pesquisa 38 17,80
N&ao quiseram participar 27 12,70
N&o atenderam ligagcao 28 13,20
Auséncia de contato 70 32,90
Numero do telefone invalido 50 23,40
TOTAL 213 100,00

Fonte: Pesquisa direta
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De acordo com os dados da tabela 9, observa-se que a amostra
contou com 38 sujeitos, caracterizando 17,8% do numero de 6bitos ocorridos
no referido ano. Nao foi possivel conseguir o contato de 70 pacientes,
totalizando 32,9%. 50 contatos ndo apresentavam numero de telefone valido,
somando 23,4%. Das 65 (30,5%) ligacdes que foram efetuadas com éxito, 27
individuos nao quiseram participar do estudo, contando 41,5% das ligacfes
validas; e 38 aceitaram participar do estudo, contando 58,5% dessas
ligagdes, compondo, assim, a amostra do estudo.

A tabela 10 dispde as frequéncias do numero de 6bitos de acordo

com as variaveis: escolaridade, estado civil, e raca/cor.

Tabela 10: Distribuicdo das frequéncias dos 6bitos ocorridos no ano de 2012, através
dos dados da DO/SIM, de acordo com as variaveis socio-demograficas: escolaridade,

estado civil, e raca/cor. Fortaleza/CE, 2015.

Variaveis N° %
Escolaridade
Sem Escolaridade 06 2,80
Ensino Fundamental 68 32,00
Ensino Médio 32 15,00
Ensino Superior 65 30,50
Ignorado / Sistema Ausente 42 19,70
Estado Civil
Solteiro 53 24,90
Casado / Unido Estavel 85 39,90
Viavo 48 22,50
Divorciado 09 4,20
Ignorado / Sistema Ausente 18 8,50
Raca / Cor
Branca / Amarela 80 37,30
Preta / Parda 127 59,30
Ignorado / Sistema Ausente 06 3,40
TOTAL 213 100,00

Fonte: Pesquisa direta

De acordo com a tabela 10, os 6bitos ocorridos no ano de 2012,
segundo as variaveis sociodemograficas, foram compativeis com os 6bitos
ocorridos no periodo de 2006 a 2012, onde foi observado que o maior nimero
de 6bitos ocorreu em individuos com menor grau de escolaridade,

apresentando maior percentual individuos que apresentavam 0 ensino
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fundamental (32%); em individuos casados ou que apresentavam unido
estavel (39,9%); e em individuos de racal/cor preta ou parda (59,3%).
Observa-se, também, que apesar de o percentual de individuos com ensino
fundamental continuar mais elevado, o percentual dos que apresentavam
ensino superior foi maior, ndo havendo uma disparidade de diferenca entre 2°
e 3° grau semelhante a observada nos demais anos analisados.

A tabela 11 abaixo, dispde os fatores de risco e fatores protetores

para o cancer de mama dos individuos falecidos no ano de 2012.

Tabela 11 - Distribuic8o dos fatores de risco/protetores para o cancer de mama dos
individuos falecidos no ano de 2012. Fortaleza/CE, 2015.

Fatores de Risco / Protetores Ne° %
Etilismo
Sim 03 7,90
Né&o 35 92,10
Tabagismo
Sim 11 28,90
N&o 27 71,10
Filhos
Sim 30 78,90
N&o 08 21,10
Amamentacao
Sim 26 68,40
N&o 12 31,60
Prevencéo de cancer de mama regularmente
Sim 23 60,50
N&o 15 39,50
Historia familiar de cancer de mama
Sim 12 31,60
N&o 26 68,40
TOTAL 38 100,00

Fonte: Pesquisa direta

De acordo com a tabela 11, 03 (7,9%) individuos eram etilistas; 11
(28,9%) tabagistas; 30 (78,9%) tinham filhos; 26 (68,4%) teriam amamentado;
23 (60,5%) teriam realizado prevencado de cancer regularmente; e 12 (31,6%)
apresentavam histéria familiar de cancer de mama.

Em um estudo de revisao integrativa, onde analisou varios estudos

na tematica, foi evidenciado que apesar de existirem controvérsias em
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relacdo a ingestdo de bebidas alcodlicas como fator de risco para o cancer de
mama, existem relatos de que o &lcool pode atuar como um cocarcindégeno,
aumentando a permeabilidade da membrana aos carcinégenos e,
consequentemente, induzindo ao estresse oxidativo através de uma alteracéo
no metabolismo de nutrientes e ao processo de eliminacdo dessa substancia
pelo figado, ocasionando uma alteracdo celular que pode,
consequentemente, ocasionar o desenvolvimento da patologia (INUMARU;
SILVEIRA; NAVES, 2011).

O uso do tabaco, apesar de né&o apresentar estudos que
comprovem uma relacédo direta com o cancer de mama, é um fator de risco
comprovado para outros tipos de céanceres. Em virtude disso, o tabagismo
deve ser considerado um fator de risco para os canceres em geral devido ao
tabaco ser considerado um importante agente carcinogénico (BRASIL,
2008a).

Segundo Thuler (2003), através da realizacdo de estudos, a pratica
do uso do tabaco apresenta uma associacdo fraca com a ocorréncia do
cancer de mama.

No estudo, de acordo com a tabela 11, se observa que apenas
7,9% eram etilistas, e 28,9% dos individuos eram tabagistas, ndo sendo
esses fatores de risco determinantes, na maioria, para a incidéncia e
mortalidade por cancer de mama.

A amamentacdo € considerada como um fator protetor para a
ocorréncia do cancer de mama, porém ainda h& controvérsia acerca do tempo
em que se deve amamentar para que a protecdo seja conferida. Varios
fatores justificam a protecdo. Sao eles: menor tempo de exposicdo aos
fatores hormonais, uma vez que a lactacdo induz a diminuicdo desses
hormonios; diferenciacdo das células mamarias; e a eliminacdo de células
através da esfoliacdo do tecido mamario (INUMARU; SILVEIRA; NAVES,
2011).

Apesar de a nuliparidade ser um fator de risco para a doenca e a
amamentacdo ser considerada um fator de protecdo para a mesma, um
estudo realizado em 2008 com mulheres mastectomizadas em Cuiaba
apontou que o cancer de mama acometeu, em maioria, mulheres multiparas e

gue amamentaram. No estudo atual, a maioria das mulheres que faleceram
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por cancer de mama apresentavam filhos, totalizando 78,9%, e
amamentaram, totalizando 68,4% da amostra (BORGHESAN; PELLOSO;
CARVALHO, 2008).

De acordo com o Ministério da Saude, a prevencao de cancer
regularmente ndo elimina os fatores de risco reduzindo a ocorréncia da
doenca, mas promove a detec¢cdo precoce e o rastreamento, bloqueando o
desenvolvimento dos tumores e, consequentemente, impedindo o
desenvolvimento de estagios avancados da doenca (INCA, 2006).

Apesar de a maioria (68,4%) dos individuos do estudo nédo terem
apresentado histdria familiar de cancer de mama na familia, o Ministério da
Salde aponta que dentre os varios fatores relacionados com o risco de
desenvolver cancer de mama, a historia familiar da doengca € um dos mais
importantes. Mulheres com maes e/ou irmds com o cancer de mama
apresenta um risco maior de desenvolver a doencga, principalmente se o
diagnostico tiver sido realizado antes dos 50 anos de idade (INCA, 2012).

De acordo com os dados da tabela 11, a maioria dos individuos nao
apresentou os fatores de risco indicados no estudo, apontados pelo INCA
como fatores de risco para o cancer de mama, e ainda apresentou fatores
protetores, onde 92,1% ndao ingeriam bebidas alcodlicas; 71,1% nao eram
tabagistas; 68,4% ndo apresentavam historia familiar de cancer de mama,;
78,9% tinham filhos; 68,4% amamentaram; e 60,5% realizavam prevencao de
cancer regularmente.

Esses resultados se assemelham com os dados de um estudo
realizado em Minas Gerais (MG), no ano de 2008, com pacientes gue se
encontravam em tratamento quimioterapico, onde foi evidenciado que alguns
fatores de risco nado estiveram presentes na maioria das mulheres, como
histéria familiar, tabagismo, etilismo, amamentacéo, exposicdo a radiacdes
ionizantes, entre outros (SILVA; RIUL, 2011).

Acredita-se que a maioria dos individuos que foram a ébito no ano
de 2012 podem ter apresentado outros fatores de risco ndo identificados no
estudo para a doenca, como: menarca precoce, menopausa tardia, e
obesidade ou dieta rica em gorduras, por exemplo, fatores esses nao
evidenciados no estudo. A auséncia dos fatores de risco na populagcdo

estudada pode ser justificada pelas inumeras causas que o cancer de mama
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possui, apresentando, como consequéncia, variados fatores que podem expor
a populacdo ao risco para a doenca, onde nem todos os individuos
acometidos apresentardao todos os fatores apontados pelo INCA (INCA,
2008a).

A tabela abaixo mostra os exames de prevencao realizados pelos
individuos falecidos no ano de 2012.

Tabela 12 - Distribuicdo dos exames de prevencéo realizados pelos individuos
falecidos no ano de 2012. Fortaleza/CE, 2015.

Exames de Prevencéao N %
Exame clinico 09 23,7
Autoexame das mamas e exame clinico 11 28,9
Outros (mamografia, ultrassonografia) 03 7,9
Ignorado 15 39,5
TOTAL 38 100,0

Fonte: Pesquisa direta

Em relacdo aos exames de realizados de acordo com a tabela 12,
11 (28,9%) realizavam autoexame das mamas e exame clinico; 09 realizavam
apenas exame clinico (23,7%); e 03 (7,9%) realizavam outros exames, como
mamografia e ultrassonografia.

Os exames de prevencao citados na tabela acima caracterizam uma
prevencdo secundaria, se limitando as estratégias de deteccédo precoce e
rastreamento da doenca, uma vez que nédo € utilizada a expressao prevencao
primaria, ja que o cancer de mama apresenta, além dos fatores de risco
ambientais, fatores genéticos.

A prevencdo primaria em saude atua no sentido de eliminar os
fatores de risco na qual os individuos estdo apresentando, estando os
mesmos vulneraveis a eles, evitando, assim, que a doenca inicie. No caso do
cancer de mama, esse tipo de prevencao atuaria diretamente no processo de
carcinogénese, processo este ainda bastante dificil de ser realizado, uma vez
gue o cancer de mama apresenta fatores de risco de ordem genética, sendo,
portanto, dificil a eliminacédo desse fator (INCA, 2006).

A prevencdo secundéaria impede a evolucdo da doenca, propondo
um bloqueio do seu seguimento, onde se procura fazer o diagnostico de uma

lesdo neoplasica o mais precoce possivel. Assim, € também chamada de



62

deteccdo precoce e/ou rastreamento. Exame clinico das mamas, autoexame,
mamografia e ultrassonografia sdo alguns dos exames que se engquadram
nesse processo de prevencdo secundaria, uma vez que propde o diagndstico
precoce da doenga, impedindo sua evolugédo (INCA, 2012).

O exame clinico das mamas € realizado por um profissional
habilitado para tal finalidade, seja ele médico ou enfermeiro. Consiste em
duas etapas: inspecdo e palpacdo. Na inspecao estatica, o examinador avalia
simetria, forma, tamanho, presenca de eritema, Ulceras, fistulas, cicatrizes
e/ou retragcbes. Na inspecdo dinamica, o examinador solicita que a paciente
realize movimentos que possam evidenciar alteragcdes ainda néao
visualizadas, como retracdes na pele, por exemplo. A palpacao é realizada
em toda a superficie mamaria, desde a clavicula até o epigastrio, incluindo a
axila. Quando encontrado um tumor, o examinador descreve tamanho,
localizacdo, bordas, superficie, consisténcia e mobilidade (BORGES et al.,
2008).

Segundo Matos, Pelloso e Carvalho (2011), o exame clinico das
mamas realizado pelo profissional de salude tem uma grandiosa importancia
diante da pratica do autoexame das mamas. Em um estudo realizado no
Parana, no ano de 2008, com 439 mulheres com faixa etaria de 40 a 69 anos,
houve uma associacao entre as condutas preventivas do cancer de mama.
De 283 mulheres que realizavam o autoexame das mamas, 75,3% referiram
gue as suas mamas foram examinadas pelo profissional de saude na ultima
consulta ginecolégica, onde foram orientadas a realizar o procedimento pelo
medico ou enfermeiro. O mesmo estudo revela que as mesmas mulheres que
foram examinadas pelo profissional através do exame clinico sdo, em
maioria, as que realizaram mamografia.

Os dados do presente estudo foram compativeis com os dados do
estudo realizado no Parana, uma vez que todas as pacientes que realizaram,
em algum momento de vida, o autoexame das mamas, contando 09 pacientes
(23,7%), realizaram, também, pelo menos o exame clinico pelo profissional
de saude.

Embora o autoexame das mamas nédo seja considerado pelo INCA
como uma estratégia de detecc¢do precoce do cancer de mama, uma vez que

através de evidéncias cientificas foi observado que essa acdo isolada néo
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reduz a mortalidade por cancer entre as mulheres, € importante que essa
pratica continue sendo estimulada pelos profissionais de saude para que a
mulher possa conhecer melhor o seu corpo, detectando possiveis
anormalidades para, se porventura ocorrerem, a mesma possa procurar o
servi¢co de saude especializado o mais breve possivel (BRASIL, 2012b).

Estudos apontam que o autoexame € uma pratica conhecida pelas
mulheres, principalmente as mais jovens, porém a sua realizacdo é feita de
maneira errbnea, ndo seguindo todas as etapas necessarias. Apesar disso,
revela que muitos casos de canceres nas mamas sdo diagnosticados através
da pratica do autoexame, e que esses casos diagnosticados, normalmente, ja
se encontram em estagios avancados (SILVA et al., 2013).

A mamografia é o principal exame de rastreamento. Seu uso esta
associado ao diagnéstico de casos em estagios precoces, como também no
auxilio do diagnostico de lesdes clinicas palpaveis. Estudos revelam que a
mamografia apresenta impacto nos indices de mortalidade. Nos Estados
Unidos, foi observada diminuicdo da mortalidade de 11% em mulheres de 35
a 49 anos e 26% em mulheres acima dos 50 anos. Na Suécia, em mulheres
entre 40 e 74 anos, foi demonstrado diminuicdo da mortalidade de 30%. Em
outros estudos realizados, se observa que ndo se tém dados que confirmem
a eficacia da mamografia para mulheres com idade inferior a 35 anos
(CORREA, 2008).

Em um estudo realizado no municipio de Goias, que a mamografia
€ 0 exame mais indicado para o rastreamento entre os meétodos disponiveis
para o diagnodstico e deteccdo precoce do cancer de mama, uma vez que
esse exame apresenta uma boa relacdo custo-beneficio, possui a capacidade
de mostrar as estruturas importantes para o diagnéstico, e apresenta
simplicidade. O autor também aponta que ensaios clinicos mostraram que
esse método apresentou um impacto sobre a mortalidade em mulheres, com
faixa etaria entre 50 e 69 anos, que realizaram mamografia a cada 02 anos
(CORREA et al., 2011).

Um estudo realizado na Europa, com mulheres de 40 a 70 anos,
mostrou que a realizacdo da mamografia como prevencdo secundaria para o
cancer de mama acarretou em uma reducdo de 63% dos indices de

mortalidade, apontando que é possivel reduzir as taxas de mortalidade pela
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doenca (MATOS; PELLOSO; CARVALHO, 2011).

A OMS indica que 70% da populacdo-alvo sejam cobertas pela
mamografia para um inicio de um programa de rastreamento. No Brasil, essa
realidade ainda estd distante devido a uma série de fatores, como: falta de
infraestrutura necessaria, alto custo dos procedimentos, baixo grau de
cobertura da populacédo-alvo com a mamografia, e falta de seguimento da
populacéo (INCA, 2014b).

O uso da ultrassonografia tem sido ampliado e mostrado resultados
significantes no tocante a confirmacdo diagndstica, onde aumenta a
especificidade da mamografia, e a caracterizacdo dos nodulos, onde
diferencia nodulos cisticos e solidos. Utilizado com maior frequéncia em
pacientes com alto risco e mulheres que apresentam mamas densas. Ha uma
padronizacdo dos laudos diante da descricdo dos achados, conclusdes e
recomendacdes clinicas com o intuito de melhorar a eficacia (CORREA,
2008).

O numero de individuos que realizaram mamografia e/ou
ultrassonografia no presente estudo, contando 03 (7,9%), foi bastante
reduzido. Porém, em 39,5% da amostra, como observado na tabela 07, ndo
constava se as pacientes que foram a 6bito no ano do estudo realizaram, em
algum momento de vida, algum tipo de prevencdo secundaria para o cancer
de mama.

A tabela 13 abaixo corresponde a algumas variaveis como: idade,
tempo de descoberta da doenca até a ocorréncia do Obito, acompanhamento
do paciente na Estratégia Saude da Familia (ESF), e acompanhamento com a
enfermagem durante o periodo do adoecimento, dos individuos falecidos no
ano de 2012.
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Tabela 13 - Distribuicédo dos 6bitos dos individuos falecidos no ano de 2012 de acordo
com as variaveis: idade, tempo de descoberta da doenca até o ébito,
acompanhamento dos pacientes na ESF, e acompanhamento da enfermagem durante

o adoecimento. Fortaleza/CE, 2015.

Variaveis N %
Idade

32-59 anos 15 39,5
60-69 anos 10 26,3
70-97 anos 13 34,2
Tempo de descoberta da doenca até a ocorréncia do 6bito

03-12 meses 11 28,9
13-36 meses 17 44,7
37-96 meses 07 18,4
Ignorado 03 7,9

Acompanhamento na Estratégia Saude da Familia (ESF)

Sim 37 97,4
N&o 01 2,6

Acompanhamento com a Enfermagem durante o adoecimento

Sim 33 86,8
Nao 05 13,2
TOTAL 38 100,0

Fonte: Pesquisa direta

De acordo com a tabela 13, se observa que o maior numero de
Obitos ocorreu entre a faixa etaria de 32 a 69 anos, correspondendo a 65,8%
da amostra. 34,2% correspondem aos individuos falecidos com faixa etaria
entre 70 e 97 anos. Calculando a média de idade de ocorréncia do Obito,
constatou-se que a mesma correspondeu a aproximadamente 65 anos, com
desvio padrédo de = 17, sendo a idade minima 32 anos e a idade maxima 97
anos.

A tabela 13, onde esta inserida a variavel que caracteriza a idade
em que os individuos faleceram no ano de 2012, corrobora com os dados
descritos no quadro 01, onde dispde o numero de Obitos e porcentagens
registrados no SIM, através da DO, para cada faixa etaria no periodo de 2006
a 2012. No referido quadro também se observa que o maior numero de 6bitos

ocorreu entre individuos com faixa etaria de 20 a 69 anos.
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Em relacdo ao tempo de descoberta da doenca até a ocorréncia do
obito, 11 individuos faleceram no periodo de 03 meses a 01 ano; 17
faleceram no periodo de 01 a 03 anos de descoberta; e 07 faleceram no
periodo de 03 a 06 anos. Observa-se que 28 individuos faleceram no periodo
de 03 meses a 03 anos, correspondendo a 73,6%.

A sobrevida, caracterizando o tempo de descoberta da doenca até a
ocorréncia do Obito, é importante para identificar o comportamento que a
doenca apresenta, ocasionando em uma melhor abordagem e
desenvolvimento de condutas pelos profissionais de salude. Aponta, também,
gue a sobrevida de pacientes com cancer de mama, dependente de fatores
diversos, € um dado importante para a area de oncologia, uma vez que pode
revelar a qualidade dos servigos de saude (AYALA, 2012).

A tabela 14 abaixo ilustra as médias com o0s respectivos desvios
padrdo das idades dos individuos falecidos e do tempo de descoberta da

doenca até a ocorréncia do o6bito.

Tabela 14 - Distribuicdo das médias, com os respectivos desvios padréo, das idades
dos individuos falecidos em 2012, e do tempo de descoberta da doenca até a

ocorréncia do 6bito. Fortaleza/CE, 2015.

Variaveis N

Idade, meses
Média £ DP 65,18 £+ 17,90
Minimo-Méaximo 32-97
Tempo de descoberta da doenca até a
ocorréncia do 6bito, meses
Média + DP 29,66 + 23,60
Minimo-maximo 03-96

Fonte: Pesquisa direta

De acordo com a tabela 14, através do calculo da média do tempo
de descoberta da doenca até o Obito, constatou-se que a mesma
correspondeu a aproximadamente 29 meses, com desvio padrdo de + 23,
sendo o tempo minimo de 03 meses e 0 tempo maximo de 96 meses. Assim,
observa-se que a média de vida dos pacientes com cancer de mama que

faleceram no ano de 2012 foi de 02 a 03 anos.
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A sobrevida depende da realizacdo do diagnostico e do seguimento
terapéutico de cada paciente, havendo diferengas significativas na sobrevida
de pacientes que participaram de programas eficazes de rastreamento e
deteccdo precoce, bem como daqueles que se submeteram as novas
terapéuticas adotadas em consonancia com as terapéuticas convencionais.
Assim, o tempo de descoberta da doenca até a ocorréncia 6ébito por cancer
de mama pode apresentar variagcdes nas populacdes estudadas (AYALA,
2012).

A tabela 15 abaixo, mostra a distribuicdo dos 6bitos ocorridos de
acordo com o tempo de descoberta da doenca até a ocorréncia do 6bito e as
variaveis: prevencdo de cancer de mama, cancer de mama na familia,
acompanhamento pela enfermagem durante o adoecimento, realizacdo de

cirurgia e radioterapia.

Tabela 15 - Distribuicdo do nimero de 6bitos ocorridos em 2012, segundo o tempo de

descoberta da doenca até o 6bito e variaveis, em Fortaleza-Ceara. Fortaleza/CE, 2015.

SOBREVIDA (meses)

3-12(%) 13-36(%) 37 —96 (%) P
PREVENCAO DE CANCER 0,359
Sim 22,7 54,5 22,7
N&o 46,2 38,5 15,4
CA DE MAMA NA FAMILIA 0,239
Sim 25,0 66,7 8,3
N&o 34,8 39,1 26,1
ACOMPANHAMENTO PELA ENFERMAGEM 0,312
Sim 32,3 45,2 22,6
N&o 25,0 75,0 0,0
CIRURGIA 0,405
Sim 30,4 43,5 26,1
N&o 33,3 58,3 8,3
RADIOTERAPIA 0,099
Sim 25,0 57,1 17,9
N&o 57,1 14,3 28,6

p de Likelihood Ratio = 0,359

Fonte: Pesquisa direta

Analisando os dados da tabela 15 através do teste de Probabilidade
- ratio, foi observado que, nesse estudo, o tempo de descoberta da doenca

até a ocorréncia do 6bito, ou seja, o tempo de sobrevida do paciente, néo
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apresenta associacdo com a realizacao de prevencao de cancer de mama
regularmente (p=0,359), cancer de mama na familia (p=0,239),
acompanhamento do individuo pela equipe de enfermagem (p=0,312),
realizacdo de cirurgia (p=0,405), e realizacdo de radioterapia (p=0,099),
significando dizer que a sobrevida independe dessas variaveis.

Entretanto, 46,2% de quem né&o fez prevencao teve apenas 03 a 12
meses de vida, enquanto que naqueles que fizeram esse percentual diminuiu
para 22,7%. Em relacdo ao acompanhamento pela enfermagem, 22,6% dos
gue foram acompanhados tiveram uma sobrevida de 03 a 08 anos, enquanto
100% dos que nao foram acompanhados so6 tiveram uma sobrevida de até 03
anos.

O diagndstico precoce e as estratégias de deteccdo precoce séo
fundamentais para um aumento da sobrevida de pacientes com cancer de
mama, e que o cuidado de enfermagem, bem como o cuidado médico,
através de acOes eficazes nas unidades de saude, sejam elas relacionadas
ao diagnostico ou tratamento, contribuem de maneira significativa para um
aumento da sobrevida, onde sao realizados diagndsticos precoces da
doenca, havendo uma melhor resolutividade das condutas terapéuticas
(ROSA; RADUNZ, 2012).

Em individuos que apresentavam histdria familiar de cancer, 8,3%
deles tiveram entre 03 a 08 anos de vida, enquanto naqueles que néo
apresentavam histéria o percentual aumentou para 26,1%. Apesar de néo ter
apresentado associacdo com a sobrevida, é importante considerar a
importancia desse fator para a doenca, uma vez que ja foi comprovado pelo
Ministério da Saude que se configura em um fator de risco relevante para o
desenvolvimento da patologia (INCA, 2014b).

Em relacdo a realizacdo de cirurgia, 26,1% dos que realizaram
tiveram uma sobrevida de 03 a 08 anos, enquanto que apenas 8,3% dos que
ndo realizaram tiveram essa mesma sobrevida. A realizacdo de cirurgia,
sendo uma acdao isolada de tratamento ou associada as outras modalidades
terapéuticas, foi fator determinante para um aumento da sobrevida dos
pacientes (BRITO; PORTELA; VASCONCELOS, 2009).

No tocante a radioterapia, 57,1% dos individuos que se

submeteram a esse tratamento tiveram sobrevia de 01 a 03 anos, enquanto
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gue esse mesmo percentual dos individuos que néo realizaram radioterapia
teve uma sobrevida de 03 meses a 01 ano.

A realizacdo de radioterapia adjuvante, desenvolvida apds uma
intervencdo cirdrgica, apresenta um bom progndstico, sendo indicada para
mulheres mais jovens e tumores em estagios mais avancados. Destaca,
também, que a realizacdo da RT, concomitante a QT adjuvante, € importante
por aumentar a taxa de sobrevida e, até mesmo, a cura (ROSA; RADUNZ,
2012).

A tabela 16 abaixo mostra a distribuicdo dos 6ébitos ocorridos em
2012 segundo o tempo de descoberta da doenca até o 6bito e a realizacado de

guimioterapia.

Tabela 16 - Distribuicdo dos 6bitos ocorridos em 2012 segundo o tempo de

descoberta da doenca até o 6bito e a realizacdo de quimioterapia. Fortaleza/CE, 2015.

SOBREVIDA QUIMIOTERAPIA P
Meses Sim (%) N&o (%) 0,485
03-12 28,6 42,9
13- 36 53,6 28,6
37 - 96 17,9 28,6

100,0 100,0

p de Likelihood Ratio = 0,485

Fonte: Pesquisa direta

De acordo com os dados da tabela 16, através do teste de
Probabilidade — ratio, foi observado que a realizacdo de quimioterapia néao
tem associacdo com o tempo de sobrevida (p=0,485).

Brito, Portela e Vasconcelos (2009), em um estudo realizado
buscando analisar a sobrevida de mulheres por cancer de mama, na Regido
Sudeste, revela que a quimioterapia foi a modalidade terapéutica de pior
desempenho no tocante a melhoria das taxas de sobrevida dos pacientes,
guando comparado com as intervencdes cirurgicas e radioterapia.

Em relagdo a variavel “Acompanhamento na Estratégia Saude da
Familia (ESF)”, distribuida na tabela 13, foi observado que 37 (97,4%)
individuos foram acompanhados na ESF durante o processo do adoecimento,
evidenciando a importancia da Atencdo Primaria no tocante a0 manejo com a

doenca, seja na prevencdao, diagnostico e/ou tratamento. Em relacdo a equipe
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de enfermagem, 33 (86,8%) individuos foram acompanhados durante todo o
processo de diagnostico e/ou tratamento.

A ESF surge em 1994, através de iniciativas do MS, para
reestruturar o Sistema Publico de Saude no Brasil, redirecionando as
prioridades de saude e consolidando os principios organizacionais do SUS
através dos principios de equidade, universalidade, integralidade e
participacédo popular (ANDRADE, 2006).

O MS instituiu, em 2005, a Politica Nacional de Atencéo
Oncol6gica (PNAO) com o intuito de implantar, em todas as Unidades
Federativas, o0s principios de Promocao, Prevencao, Diagnostico,
Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados Paliativos em todas as Redes de
Atencao. A Atencdo Primaria em Saude, onde se insere a ESF, apresenta um
papel de destague no controle do cancer de mama através das estratégias de
rastreamento, diagnéstico e deteccdo precoce, principalmente (BRASIL,
2008).

Goncalves (2009) aponta que é fundamental a atuacdo do médico
e/ou enfermeiro através do acolhimento, exame clinico, solicitacdo de
exames e educacao em saude nas consultas a mulher na Unidade Basica,
onde os profissionais de saude devem assumir uma responsabilidade com o
intuito de contribuir para um aprimoramento das estratégias de deteccao
precoce.

Um estudo realizado no Espirito Santo (ES) revela que a
assisténcia prestada pela equipe de Saude da Familia € baseada na
prevencdo e diagnostico do cancer de mama através de orientacdes
relacionadas a doenca durante as consultas ginecoldgicas, bem como através
de acdes de rastreamento do cancer de mama através do exame clinico e
solicitacdo de mamografia (LEITE, 2011).

A enfermagem, além de contribuir para o cuidado assistencial,
observa a populacdo através da sua vulnerabilidade para determinadas
doencas. Entender o processo saude-doenca inserido no contexto de cada
paciente € extremamente importante diante da implantacdo e implementacao
das praticas de cuidado, onde sdo observados os padrdes populacionais
através dos dados s6cio-demograficos, além dos aspectos clinicos individuais
(SANTOS, 2009).
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A tabela 17 abaixo mostra os procedimentos realizados pelos
individuos falecidos no ano de 2012 durante o periodo do adoecimento até a

ocorréncia do 6bito.

Tabela 17 - Distribuicdo dos procedimentos realizados pelos individuos falecidos por
cancer de mama, no ano de 2012, durante o periodo do adoecimento até o Obito.
Fortaleza/CE, 2015.

Procedimentos N %
Radioterapia
Sim 31 81,6
Nao 07 18,4
Quimioterapia
Sim 31 81,6
Nao 07 18,4
Cirurgia
Sim 26 68,4
Nao 12 31,6
Internamentos
Sim 26 68,4
Nao 12 31,6
TOTAL 38 100,0

Fonte: Pesquisa direta

A maioria dos individuos falecidos, contando 31, realizaram
guimioterapia (QT) e radioterapia (RT); e 26 passaram por alguma
intervencdo cirdrgica, necessitando de internamento hospitalar nessa
ocasiao. Pelos dados descritos da tabela, verifica-se que a maioria dos
individuos necessitou de todos os procedimentos.

A terapéutica adotada para o individuo com cancer de mama
depende de multiplos fatores, como, por exemplo, o tipo de céancer, o
estadiamento da doenca, bem como as metas que se pretendem alcancar
com a realizacdo de determinado tratamento. Nas metas podem estar
inseridas a cura, o aumento da sobrevida, ou o alivio dos sintomas
caracteristicos da doenca (BRUNNER, STUDDARTH, 2009).

Varias condutas sao utilizadas diante dessas opc¢des de tratamento.
Cirurgia, radioterapia e quimioterapia sao as principais realizadas. Essas

condutas devem ser decididas pela equipe de salde juntamente com o
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paciente e os seus familiares, onde é fundamental que compreendam os
principios de cada tratamento e as metas a serem alcancadas com a
utilizacdo de cada um deles (BRUNNER; STUDDARTH, 2009).

A RT consiste em uma modalidade de tratamento em que sé&o
utilizados feixes de radiacGes ionizantes com o intuito de destruir as células
neoplasicas, agindo diretamente no &cido desoxirribonucleico (DNA) das
células. E uma opc¢édo utilizada quando se pretende obter um controle da
doenca com reducdo ou desaparecimento do tumor e, até mesmo, a cura.
Normalmente a utilizacdo da radioterapia contribui para um aumento da
sobrevida e qualidade de vida, uma vez que a reducdo do tumor acarreta em
uma reducgédo dos sinais e sintomas decorrentes da doenga (KARKOW et al.,
2013).

Estudos apontam que a RT tem reduzido a ocorréncia de recidivas
do cancer de mama, revelando que a RT adjuvante ap0s o procedimento
cirurgico, bem como ap6s mastectomias totais ou parciais ou, até mesmo,
concomitante a elas, tem sido considerada uma modalidade de tratamento
eficaz através de sua evolucdo, gerando impactos significativos nos
resultados através do desenvolvimento de novas técnicas, onde reduziu a
ocorréncia de efeitos adversos. Assim, ressalta-se que a maioria dos
pacientes com cancer de mama receberdao RT no seu tratamento (HADDAD,
2011).

De acordo com a tabela 17, 81,6% dos individuos falecidos,
representando a maioria, realizaram RT, ficando apenas 07 (18,4%) sem
receber essa modalidade de tratamento.

A QT, outra modalidade de tratamento, é utilizada para tratar a
doenca sistémica, bem diferente da cirurgia e RT, onde agem diretamente no
local da lesdo. Os agentes antineoplasicos agem diretamente no ciclo celular
com a tentativa de destruir as células. Agindo sistemicamente, afeta também
as células normais, acarretando, consequentemente, na ocorréncia de
distarbios organicos no organismo. Apesar de acarretar esses disturbios, a
utilizacdo dos quimioterapicos é eficaz no tocante ao controle da doenca,
alivio dos sintomas, e cura (BRUNNER; STUDDARTH, 2009).

A QT é indicada segundo as caracteristicas do paciente e do tumor

gque o mesmo apresenta. Estudos apontam que a QT adjuvante, realizada
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apos a submissdo de uma intervencao cirurgica, tem reduzido a mortalidade
por cancer de mama. A QT neoadjuvante, realizada como tratamento inicial e
antes de qualquer intervencdo cirdrgica, é indicada para o tratamento da
doenca em estagios avancados, com tumor extenso. Assim, observa-se que
essa modalidade de tratamento pode ser empregada antes e ap6s o
procedimento cirurgico, revelando que a QT esta inserida em um periodo
longo do tratamento e que muitos individuos fazem uso dessa modalidade
(FOLGUEIRA et al., 2011).

A tabela 17 mostra que a maioria dos individuos, representando
81,6%, realizou quimioterapia em alguma fase do tratamento.

Faria et al. (2001) ressalta que estudos tém revelado que o
tratamento sendo iniciado por RT e QT concomitante parece uma alternativa
favoravel, uma vez que néo retardaria nenhum dos tratamentos. Observa-se
no estudo que 86,4% dos individuos realizaram QT e 86,4% se submeteram a
radioterapia, evidenciando que a maioria das pacientes realizaram QT e RT,
concomitantemente ou néo.

Em relacdo aos procedimentos cirdrgicos, o panorama em relacao
aos procedimentos em individuos com cancer de mama tem modificado nos
ultimos anos. Antigamente, a mastectomia radical era considerada como
tratamento de escolha para a doenca. Hoje, as cirurgias conservadoras,
como tumorectomia e quadrandectomia, tém apresentado crescimento.
Estudos apontam que o tratamento conservador, quando realizado de
maneira correta e seguindo rigidamente os conceitos basicos de cirurgia
oncolégica, € uma opcao de escolha para os pacientes com a doenca, onde
80 a 92% das pacientes estariam livres de recorréncia local em 20 anos.
Porém, essas pacientes devem receber uma atencao diferenciada e especial
no periodo, uma vez que esse tipo de tratamento estad associado a um maior
risco de recorréncia (TIEZZI, 2007).

A tabela 18 abaixo mostra os dados referentes as médias do tempo
de descoberta da doenca até o oObito dos individuos que realizaram ou néo

cirurgia durante o processo de adoecimento.
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Tabela 18 - Distribuicdo das médias do tempo de descoberta da doenca até a
ocorréncia do 6bito de individuos falecidos no ano de 2012 que realizaram ou nao
algum procedimento cirargico. Fortaleza/CE, 2015.

Média do tempo de descoberta da

Cirurgia . L.
doenca até p 6bito, meses + DP
Sim 32,35 + 25,82
N&o 24,50 + 18,57

p de t de Student = 0,358

Fonte: Pesquisa direta

Através do teste “t de Student”, onde foi comparada a média do
tempo de descoberta da doenca até a ocorréncia do 6bito com a média do
numero de individuos que se submeteram a algum procedimento cirargico,
sendo ele conservador ou nao, foi observado, pelo valor de p=0,358, que as
medias do tempo de quem fez ou ndo cirurgia ndo diferiram.

A escolha do tratamento conservador em detrimento da
mastectomia radical esta associada, principalmente, ao estadiamento da
doenca e a relacdo do volume da mama com o tamanho do tumor. Individuos
gue apresentam estadiamento | e |l sdo as principais candidatas ao
tratamento conservador. Ja para os individuos com estadiamento Il e 1V, a
mastectomia radical € a melhor op¢cdo. Nessa conjuntura, ressalta-se que a
QT neoadjuvante tem uma importancia consideravel no tratamento
conservador, onde ha uma reducdo do tumor e, consequentemente da
relacdo volume da mama/tumor, candidatando as pacientes, até entdo com
perfil para realizarem mastectomia, a realizarem esse tipo de tratamento
(TIEZZI, 2007).

As técnicas cirurgicas conservadoras tém reduzido a morbidade
cirirgica sem prejudicar a sobrevida dos pacientes. Em alguns estudos
realizados se comprova que a recidiva da doenca ocorreu em numero
reduzido, ndo apresentando diferencas significativas em grupos de pacientes
gue realizaram a mastectomia radical (PIATO; RICCI; BERNARDINI, 2008).

A tabela 19 a seguir aponta os procedimentos cirurgicos realizados

pelos individuos falecidos no ano de 2012.
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Tabela 19 - Distribuicdo dos procedimentos cirargicos realizados pelos individuos
falecidos no ano de 2012. Fortaleza/CE, 2015.

Cirurgias N %
Mastectomia total 18 47,4
Mastectomia parcial/quadrandectomia/Tumorectomia 08 21,1
Ignorado 12 31,6
TOTAL 38 100,0

Fonte: Pesquisa direta

Conforme apresentado na tabela 19, de todos os tipos de cirurgias
em que os individuos foram submetidos, 18 realizaram mastectomia total,
correspondendo a 47,4% da amostra. 08 (21,1%) realizaram outros tipos de
intervengdes cirdrgicas, como tumorectomia, quadrandectomia e mastectomia
parcial.

A mastectomia, indicada para individuos com tumores de mama em
estagios avancados, é considerada uma intervencdo cirargica que consiste
na retirada total da mama. Pode ser caracterizada como parcial ou total,
onde, na total, além da mama é realizado o esvaziamento axilar com a
retirada dos linfonodos comprometidos pela doenca. E uma intervencéo
cirurgica temida devido ao comprometimento fisico, emocional e social do
individuo que se submete a esse procedimento, uma vez que a retirada da
mama interfere na autoimagem e na sexualidade feminina (ALVES et al.,
2011).

Realizando um comparativo da tabela 19 através dos
procedimentos cirurgicos com a tabela 14 através do topico “Tempo de
descoberta da doenca até a ocorréncia do 6bito”, observa-se que 47,4% (18)
dos individuos falecidos realizaram mastectomia radical; e que 28,9% dos
individuos faleceram no periodo de 03 meses a 01 ano e 44,7% no periodo
de 01 a 03 anos, totalizando 73,6% dos individuos que faleceram no periodo
de 03 meses a 03 anos de descoberta da doenca até o Obito, periodo
considerado curto de sobrevida. Assim, a maioria dos individuos falecidos
pode ter descoberto a doenca jA em estagios avancados, Il e IV, por
exemplo, j& que tiveram pouco tempo de vida desde a descoberta da doenca
até o o6bito, justificando a ocorréncia da mastectomia total em um maior

nimero de individuos.
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Porém, comparando a média do tempo de descoberta da doenca
até a ocorréncia do oObito com a média do numero de individuos que
realizaram a mastectomia total através do teste “t de Student” para dados
independentes, se observou, pelo valor de p=0,327, que as médias do tempo
de descoberta da doenca até o 6bito de quem fez mastectomia total ou outro

tipo de cirurgia néo diferiram. A tabela 20 abaixo mostra os dados.

Tabela 20 - Distribuicdo das médias do tempo de descoberta da doenca até a
ocorréncia do 6bito de individuos que realizaram mastectomia ou algum outro

procedimento cirdrgico. Fortaleza/CE, 2015.

Média do tempo de descoberta da doenca até
0 6bito, meses + DP
Sim 28,40 £ 21,05
N&o 39,75 + 33,35
de t de Student = 0,327

Mastectomia

Fonte: Pesquisa direta

Um estudo realizado no registro de cancer na Califérnia, com
189.734 mulheres, utilizando dados no periodo de 1998 a 2011, aponta que
as mortalidades estimadas em 10 anos foram de 18,8% para mastectomia
bilateral, 20,1% para a mastectomia unilateral, e 16,8% para técnica
conservadora com a utilizacdo de radiacdo, ndo havendo diferencas
significativas na mortalidade comparando mastectomia com cirurgia
conservadora (KURIAN et al., 2014).

Machado, Facina e Gebrim (2008) apontam em um estudo realizado
em Sao Paulo utilizando dados do periodo de 1990 a 2002, que os pacientes
gue realizaram mastectomia e 0S que realizaram cirurgia conservadora
apresentaram resultados semelhantes no tocante a sobrevida.

Assim, ndo podemos afirmar através desse estudo, uma vez que 0s
dados nédo apresentaram significancia estatistica, bem como através dos
referidos estudos presentes na literatura, que a realizacdo de mastectomia,
em detrimento da realizacdo de outro procedimento cirurgico, interfere no
tempo de sobrevida durante o processo de adoecimento. Da mesma maneira
gue nao se pode afirmar que a realizacdo de qualquer tipo de cirurgia, de
acordo com os dados da tabela 19, interfere diretamente com o tempo de

sobrevida.
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De acordo com os dados da tabela 13, se observa que o percentual
de individuos falecidos que foram acompanhados pela Enfermagem durante o
adoecimento foi de 86,8%.

Se tratando do cuidado de enfermagem direcionado aos pacientes
oncoldgicos, 0 mesmo que integra um conjunto de acdes em todos os setores
de Atencdo, seja ele primario, secundario, e/ou terciario, uma vez que atua
no diagnéstico e/ou deteccdo precoce, tratamento e reabilitacdo (MENEZES;
CAMARGO; OLIVEIRA, 2009).

A enfermagem tem participado ativamente de todas as estratégias
de controle do cancer de mama desenvolvido em todos os niveis de
complexidade de assisténcia e variadas modalidades terapéuticas. Assumem
de forma consistente as acOes de cuidado através da proposta de acles
educativas e de diagnostico precoce e agdes terapéuticas como cirurgia, QT
e RT. A reabilitacao, bastante importante no tocante a melhoria da qualidade
de vida, também se enquadra nesse processo (OLIVEIRA et al., 2012).

As préaticas de cuidado incluem atitudes, valores, principios e
comportamentos que sdo vividos pelas pessoas no seu cotidiano.
Considerando o ser humano como um ser de cuidados, entende-se que todos
os seres humanos precisam, em algum momento da vida, de cuidados para
sobreviverem devido a vulnerabilidade dos individuos diante das
circunstancias a que se deparam relacionadas ao processo de adoecimento.
E através do conhecimento do outro que se realiza um cuidar de qualidade
(WALDOW; BORGES, 2008).

Esse cuidado, inserido na pratica de enfermagem, gera
transformacdes na dinamica envolvida no processo saude-doenca, sendo
essencial quando existe a vulnerabilidade, considerada como uma condicao
gue convoca para o cuidado. A enfermagem precisa estar consciente dessa
condicdo do paciente para que organize e sistematize um cuidado de
qualidade (WALDOW; BORGES, 2008).

O cuidado de enfermagem, direcionado aos pacientes com cancer,
apresenta duas dimensfes que nao podem ser desvinculadas, uma objetiva,
onde estdo inseridos os procedimentos e técnicas; e uma subjetiva, baseada
na sensibilidade para cuidar do outro. Esse cuidado é fundamentado e

sistematizado através do conhecimento dos aspectos epidemioldgicos e
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clinicos da doenca, onde se conhece a fisiopatologia ao mesmo tempo em
gue se compreendem as modificacbes que o corpo sofre com a doenca,
permitindo que o profissional consiga suprir as suas necessidades
(MACHADO et al., 2009).

Na perspectiva de que a enfermagem tem wuma atuacao
fundamental diante do diagndéstico e tratamento do cancer de mama, a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é uma ferramenta
utilizada pelo enfermeiro na dindmica do cuidar, onde h& o estabelecimento
de metas com o intuito de promover a saude do individuo (MACHADO et al.,
2009).

A SAE apresenta etapas que auxiliam na préatica do cuidado, por
isso que o cuidado de enfermagem é dito sistematizado. Sao elas: construcéao
do historico; elaboracdo dos diagndésticos de enfermagem; elaboracédo das
intervencdes; implementacdo; e avaliacdo ou evolucdo de enfermagem.
Essas etapas propdem a realizacdo de um cuidado individualizado e integral
aos pacientes, uma vez que se conhece a dinamica do processo saude-
doenca de cada ser e, consequentemente, as necessidades reais e
potenciais de cada pessoa (NOBREGA; SILVA, 2008/2009).

Na Atencao Primaria em Saude, ou Atencao Basica, as praticas de
Educacdo em Saude sao fundamentais diante das orientacdes sobre a
doenca e esclarecimento de duvidas quanto ao diagnostico e tratamento,
além de propor estratégias de deteccdo precoce e/ou diagndstico precoce
através do exame clinico das mamas, solicitacdo de mamografias e
orientacdo quanto ao autoexame, evitando a ocorréncia de estagios
avancados do cancer de mama. Essa pratica prop6e de maneira impar a
prevencdo da doenca e incentiva as mulheres ao autoconhecimento
(OLIVEIRA et al., 2012).

A Atencdo Secundéaria e Terciaria, onde se enquadram as
modalidades de tratamentos, como QT, RT e intervencdes cirurgicas, conta
com um apoio expressivo da equipe de enfermagem em geral, uma vez que a
enfermagem estd inserida em todas essas ac¢bes de maneira continua
(MACHADO et al., 2009).

A Atencdo destinada a reabilitacdo dos pacientes se destaca no

cuidado aos pacientes com o intuito de prevenir eventuais complica¢cdes dos
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procedimentos citados anteriormente, atuando de maneira efetiva na
gualidade de vida das pacientes ap6s o tratamento, favorecendo o seu
retorno as atividades realizadas no éambito fisico, profissional e social
(PETITO; GUTIERREZ, 2009).

Em um estudo realizado com mulheres em tratamento para o
cancer de mama no estado de Minas Gerais (MG), em 2008, foi observado
gue essas mulheres reconhecem as habilidades técnicas e humanas dos
enfermeiros como forma de cuidado. A seguranca foi revelada através dos
procedimentos técnicos desenvolvidos, e a protecdo, o respeito e paciéncia
foram destacados como instrumentos do cuidado humanizado. Assim,
perceberam que a pratica de cuidado desenvolvida pela enfermagem é
gualificada e humanizada (COSTA et al., 2012).

O enfermeiro deve apresentar habilidades comunicativas com o
intuito de promover uma melhor adaptacdo do paciente ao tratamento e aos
aspectos inerentes a doenca, nao se limitando apenas a realizagcdo de
procedimentos técnicos. Afirma que uma comunicacdo efetiva favorece o
cuidado clinico de enfermagem através do planejamento e implementacéo de
uma assisténcia de qualidade. Porém, revela que a limitacdo da mulher e do
enfermeiro, a falta de tempo e o despreparo de alguns profissionais dificultam
essa pratica, sugerindo a capacitacdo profissional continua como forma de
melhora-la (MARINHO; COSTA; VARGENS, 2013).

Firmino e Alcantara (2014) destacam a atuacdo de enfermeiras
oncolégicas diante da realizacdo de curativos em pacientes com feridas
neoplasicas decorrentes da mastectomia em um estudo desenvolvido com
enfermeiras no Rio de Janeiro (RJ) em 2010. Segundo o relato das
enfermeiras, a melhoria da pratica assistencial € decorrente de habilidade
técnica, do gosto pela préatica executada e envolvimento profissional. Afirmam
gue had um envolvimento com a equipe multidisciplinar no tocante a ampliacao
da abordagem paliativa da mastectomia higiénica com o intuito de prevenir
sintomas e sofrimentos das mulheres com céancer de mama. Destacam
também que essa pratica promove um vinculo enfermeiro-paciente,
estabelecendo uma relacédo de confianca e, contribuindo, consequentemente,

para uma assisténcia eficaz.
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Diante dos aspectos vivenciados pelas mulheres mastectomizadas,
como comprometimento da autoimagem, enfrentamento da dor e dificuldades
fisicas, e enfrentamento de preconceitos, Pereira et al. (2006) destacam o
papel da enfermagem no sentido de tracar um plano de cuidado que ofereca
suporte em relacdo aos aspectos da doenca no tocante ao tratamento, e
estimulem atividades que reduzam a tensdo emocional, como a participagao
em grupos de apoio, por exemplo. Destacam também que o cuidado de
enfermagem a mulher é proposto bem antes do diagndéstico de cancer de
mama através de atividades de promocédo da saude e prevencdo de estagios
avancados da doenca através das praticas de deteccao precoce.

Em um estudo de revisdo narrativa da literatura, Alves et al. (2011)
aponta o cuidado de enfermagem como fundamental no pré-operatorio e
reabilitacdo de mastectomia, uma vez que o0 individuo necessita de
informacdes em relacdo ao procedimento pré e pos-cirurgico, além de muitos
sentimentos de dor e incerteza envolvidas diante do procedimento em si e do
prognostico do paciente. Assim, o enfermeiro se envolve nas duas dimensdes
do cuidar, seja ela objetiva, diante da preservacao fisica do paciente, e
subjetiva, no tocante a preservacao psiquica.

O enfermeiro oncolégico participa ativamente do processo de
tratamento do cancer de mama, tratamento esse prolongado e, na maioria
das vezes, debilitante. E o enfermeiro que passa mais tempo com o paciente
em todo o processo terapéutico, por isso a necessidade de estarem em
constante processo de aprimoramento de técnicas diante das praticas do
cuidado clinico (LOPES, 2008).

A administracdo das drogas antineoplasicas € atividade privativa do
enfermeiro. Além de administrar a droga através da técnica segura, O
enfermeiro deve observar os efeitos adversos e colaterais oriundos da QT,
estando aptos para amenizar esses sinais e sintomas; e estar preparado para
o cuidado referente aos aspectos emocionais e psicoldégicos do paciente e
seus familiares, uma vez que o tratamento acarreta sentimentos de negacao,
revolta e depressdo. Assim, o enfermeiro é um profissional bastante atuante
em todas essas fases (LOPES, 2008).

No tocante a RT, os enfermeiros orientam o0s pacientes e seus

familiares acerca do procedimento propriamente, bem como dos eventos
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oriundos desse procedimento, destacando o papel do individuo antes, no
decorrer e apo6s a implantacdo da radiacdo. A enfermagem também
desempenha um papel fundamental na realizacdo do exame fisico no
paciente, a fim de observar possiveis alteracbes provenientes dessa
modalidade de tratamento, propondo, assim, cuidados essenciais para
ameniza-los. Para isso, sistematiza o seu cuidado, onde verifica o problema,
estabelece metas a serem cumpridas e planeja intervengdes com o intuito de
alcanca-las (BRUNNER; SUDDARTH, 2009).

Diante de todas as acOes citadas anteriormente pela enfermagem,
através de dados da literatura pertinente, é revelada a importancia do
enfermeiro durante o cuidado clinico no ambito do processo de adoecimento
da maioria (33) dos individuos falecidos em 2012 por cancer de mama,

totalizando, como citado anteriormente, 86,4% da amostra.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se que, através dos 1.368 Obitos ocorridos no municipio de
Fortaleza-Ceara no periodo estudado, houve um aumento da taxa geral de
Obitos pela analise de regressao linear, significando dizer que para cada ano
a mais a taxa de 6bitos aumentou em 0,342 (r = 0,737; p = 0,059).

A maioria dos individuos falecidos era do sexo feminino,
representando 98,1%. A ocorréncia do Obito entre adultos e idosos no
periodo foi semelhante, onde representou 49,1% e 50,9%, respectivamente.
Porém, a taxa de 6bitos entre individuos acima de 70 anos tem apresentado
uma tendéncia crescente em relacdo aos individuos de 20-49 anos, onde a
taxa oscilou no periodo.

Em relacdo a escolaridade, houve o predominio de individuos que
apresentavam ensino fundamental (19,1%) e médio (31,5%). No tocante ao
estado civil, o percentual de individuos que eram casados ou apresentavam
uniao estavel foi predominante (39,5%). Analisando os dados referentes a
racal/cor, 50,1% apresentavam cor preta/parda, predominando na amostra.

Se tratando da causa basica presente na DO, em 99,2% (1.357)
estava disposto o codigo C 50.9 (Neoplasia maligna da mama, néao
especificada), ndo podendo afirmar o tipo de causa real, uma vez que
constam, na CID-10, 10 subdivisdes relacionadas as neoplasias malignas da
mama.

O estudo revelou que, na ocorréncia do 6bito, os adultos
apresentaram um nivel de escolaridade melhor em detrimento dos idosos; foi
predominante o percentual de viluvos entre os idosos e de casados/unido
estavel entre os adultos; e foi predominante o percentual de individuos de cor
parda/preta na amostra estudada. Assim, apresentou significancia estatistica,
através do teste de verossimilhanca, em relacdo as faixas etarias estudadas
(20-99 anos) e as variaveis: escolaridade (p=0,0001), estado civil (p=0,0001)
e raca/cor (p=0,01).

Os Obitos ocorridos no ano de 2012 através das DOs, contando
213, segundo as variaveis sociodemograficas, foram compativeis com os
Obitos ocorridos no periodo de 2006 a 2012, onde foi observado que o maior

numero de Obitos ocorreu em individuos com menor grau de escolaridade
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(ensino fundamental - 32%); em individuos casados ou que apresentavam
unido estavel (39,9%); e em individuos de raca/cor preta ou parda (59,3%). A
maioria pertencia ao sexo feminino, representando 99,5% (212).

Na amostra correspondente a 22 etapa do estudo, n=38, foi
verificado, em relacdo aos fatores de risco e fatores protetores para a
doenca, que 03 (7,9%) individuos eram etilistas; 11 (28,9%) tabagistas; 30
(78,9%) tinham filhos; 26 (68,4%) teriam amamentado; 23 (60,5%) teriam
realizado prevencao de cancer regularmente; e 12 (31,6%) apresentavam
histéria familiar de cancer de mama. Através dessas frequéncias, acredita-se
gue a maioria dos individuos que foram a 6bito no ano de 2012 podem ter
apresentado outros fatores de risco para a doenga, como: menarca precoce,
menopausa tardia, e obesidade ou dieta rica em gorduras, por exemplo, néo
sendo os fatores, mencionados no estudo, 0s determinantes para a
ocorréncia dos obitos.

Em relacdo aos procedimentos realizados durante o periodo do
adoecimento, a maioria dos individuos falecidos, contando 31, realizaram QT
e RT; e 26 passaram por alguma intervencao cirurgica, necessitando de
internamento hospitalar nesta ocasidao. 97,4% dos individuos foram
acompanhados pela ESF durante o adoecimento; e o percentual de
individuos falecidos acompanhados pela Enfermagem representou 86,8%.

A média de idade de ocorréncia do O6bito correspondeu a
aproximadamente 65 anos, com desvio padrdo de + 17, sendo a idade
minima 32 e a idade maxima 97 anos. Através do calculo da média do tempo
de descoberta da doenca até o Obito, constatou-se que a mesma
correspondeu a aproximadamente 29 meses, com desvio padrdo de * 23,
sendo o tempo minimo de 03 meses e 0 tempo maximo de 96 meses. Assim,
a sobrevida dos pacientes com cancer de mama que faleceram no ano de
2012 foi de 02 a 03 anos.

Através do teste de Probabilidade - ratio foi observado no estudo
gue, o tempo de descoberta da doenca até a ocorréncia do 6bito, ou seja, o
tempo de sobrevida do paciente, ndo apresenta associacdo com a realizacao
de prevencdo de cancer de mama regularmente (p=0,359), cancer de mama
na familia (p=0,239), acompanhamento do individuo pela equipe de

enfermagem (p=0,312), realizacdo de cirurgia (p=0,405), realizacdo de
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radioterapia (p=0,099), e realizacdo de quimioterapia (p=0,485), significando
dizer que a sobrevida independe dessas variaveis.

Através do teste t de Student, comparando a média do tempo de
descoberta da doenca até a ocorréncia do 6bito com a média do namero de
individuos que se submeteram a algum procedimento cirargico, e com a
média do numero de individuos que realizaram a mastectomia total, foi
observado que as médias do tempo, dos que fizeram ou nao cirurgias, nao
diferiram (p=0,358); e que as médias dos que fizeram mastectomia total ou
outro tipo de cirurgia também néo diferiram (p=0,327).

Em relacdo ao acompanhamento pela enfermagem durante o
adoecimento, representando 86,8%, ressalta-se a importancia do cuidado
clinico em enfermagem direcionado aos pacientes oncolégicos, onde esta
presente no planejamento do cuidado diante do estabelecimento das medidas
de prevencédo para a doenca e das condutas terapéuticas, juntamente com a
equipe multidisciplinar; bem como est4d presente na organizacdo dos
servicos, onde propde, continuamente, a melhoria da assisténcia.

Acredita-se que o0s servicos de atencao primaria, secundaria e
terciaria precisam se relacionar de maneira interdisciplinar diante do cuidado
de enfermagem aos pacientes com cancer, uma vez gque 0S mesmos Sao
atendidos por todas essas redes de atencdo a saude. O intuito da
interdisciplinaridade é que seja alcancada uma melhor sobrevida através do
seguimento terapéutico apos a descoberta do diagndstico, onde o inicio do
tratamento deve ser proposto de uma maneira rapida e eficaz, assim como o
diagnostico deve ser preciso e precoce.

Assim, o estudo permitiu que fosse conhecido o perfil
sociodemografico dos pacientes e algumas caracteristicas inerentes a
doenca, o processo de adoecimento dos pacientes até a ocorréncia do 6bito
por cancer de mama, e identificado o cuidado de enfermagem diante desse
processo. Esse conhecimento pode ser util diante do desenvolvimento de
estratégias para um cuidado integral e especifico para cada populacédo
estudada no ambito da oncologia.

Nessa perspectiva, os estudos que buscam conhecer determinada
populacdo se configuram em uma importante ferramenta de gestdao em

saude, onde os gestores podem direcionar, de uma maneira mais efetiva e
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eficaz, os recursos materiais, fisicos e humanos no tocante a assisténcia

prestada.

6.1 DIFICULDADES ENCONTRADAS

Apesar do rigor presente diante do preenchimento e emissdo das
DOs, apresentando uma melhora através do aprimoramento adotado pelo
MS, onde foi reduzido o numero de registros incompletos nas fichas de
notificacdo e o namero de proporcdo de Obitos com causas mal definidas,
ainda foi percebido falha nos registros das DOs através de dados
preenchidos de maneira incorreta ou, até mesmo, nao preenchidos.

A incompletude em relacdo a escolaridade, por exemplo, onde em
36% das fichas de notificacdo nao evidenciava o grau de escolaridade que o
individuo apresentava, pode ter acarretado um viés no estudo, onde néo
foram obtidos todos os dados relevantes para o desenvolvimento da
pesquisa.

O endereco incompleto, registrado na DO, das pacientes que foram
a Obito, ou o registro do endereco do hospital de ocorréncia do 6bito, também
se configurou em uma dificuldade para a realizacdo da segunda etapa do
estudo, onde néo foi possivel identificar a residéncia de todos os individuos,
ocasionando o desenvolvimento de uma busca, pela pesquisadora, de todos
0s contatos desses pacientes em hospitais e centros de referéncia em
oncologia.

A pesquisa realizada pelos familiares dos individuos que foram a
obito se limita devido aos familiares ndo demonstrarem interesse em
relembrar o processo de adoecimento do seu familiar até o ébito do mesmo,
além de nao lembrar todos os fatores relevantes nesse processo e dos
principais fatores de risco para a doenca gque 0s pacientes apresentavam.

A longa espera pelo parecer favoravel do projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP), passando mais de 06 meses em analise, limitou o
desenvolvimento da pesquisa, prejudicando a fase de coleta dos dados, onde

o tempo destinado para essa fase foi reduzido.



86

6.2 RECOMENDACOES

A diminuicdo dos indices de mortalidade por cancer de mama,
principalmente na populagdo feminina, representa um grande desafio para os
profissionais de salde, gestores e para a populacao em geral.

O desenvolvimento de um projeto com o intuito de acompanhar a
mulher diagnosticada com céancer de mama, verificando o0 seguimento
terapéutico da mesma, se configuraria em uma ferramenta importante para o
desenvolvimento de acfGes diante da assisténcia prestada as pacientes, onde
seriam identificadas as dificuldades presentes no fluxo de atendimento diante
das modalidades de tratamento e, com isso, realizado propostas a fim de
melhorar esse processo.

A realizacdo de estudos na tematica contribui para a pratica clinica.
Assim, € importante que sejam realizados estudos ndo s0 no ambito do
processo terapéutico dos pacientes, mas também no ambito das estratégias
de rastreamento e deteccdo precoce, identificando e evidenciando a
importancia dessas acfes diante da reducdo dos indices de mortalidade e,
com isso, sensibilizando os gestores diante do investimento das medidas
preventivas do cancer de mama.

Finalmente, é de extrema relevancia que o0s enfermeiros estejam
engajados, juntamente com o0s gestores, no processo de busca de melhorias
para a pratica do cuidado clinico na area oncoldgica, pois séo eles que estao
prestando uma assisténcia continua para os pacientes, seja diante das
medidas preventivas realizadas nas redes de atencao primaria a saude, ou
diante da complexidade inerente do processo terapéutico proposto apés a

descoberta do diagnéstico.
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APENDICE A — INSTRUMENTO.

. Quantos membros a familia possui?

. A paciente tinha filhos?

()Sim ( ) Nao
. Amamentou?

()Sim ( ) Nao
. Etilista?

() Sim ( ) Nao

Frequéncia: ( ) 1 a 2x/semana ( ) 3 a 4x/semana ( ) 5 ou +/semana ( )

. Tabagista?
() Sim ( ) Nao

N° cigarros por dia: Tempo de tabagismo:

. Qual foi o tempo de descoberta da doenca até a ocorréncia do 6bito?

. A paciente realizava exames de prevencdo de cancer de mama
regularmente?
() Sim ( ) Nao

Autoexame () Exame clinico () Outros ( )

. Cancer de mama na familia?
() Sim ( ) Nao
( ) Mae () Pai () Filha ( ) outros

. Houve acompanhamento da paciente na Estratégia Saude da Familia?
() Sim ( ) Nao

( ) Médico ( ) Enfermeiro
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10. Houve acompanhamento da enfermagem durante o periodo do
adoecimento?
() Sim ( ) Nao

11. Realizou cirurgia?
() Sim ( ) Néo
( ) Tumorectomia ( ) Quadrantectomia ( ) Mastectomia Parcial
( ) Mastectomia total

12. Realizou tratamento radioterapico?
() Sim ( ) Nao

13. Realizou tratamento quimioterapico?
() Sim ( ) Nao

14. Houve algum internamento na rede hospitalar?
() Sim ( ) Nao

N° de internamentos:
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Estamos lhe convidando para participar de um estudo que sera
desenvolvido sob minha responsabilidade. Neste estudo pretendo “Analisar a
mortalidade por Cancer de Mama e a assisténcia de enfermagem durante o
periodo do adoecimento” dentro do contexto do Brasil, considerando de forma
particular a realidade do municipio de Fortaleza-Cear&. A analise estatistica
ocorrera a partir das fichas de notificacdo do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM), a declaracdo de Obito, e das respostas obtidas a partir da
entrevista contendo informacgdes referentes ao membro familiar falecido sobre
0s aspectos relacionados aos fatores de risco presentes para o cancer de
mama e ao processo de adoecimento até a ocorréncia da morte, ressaltando
o acompanhamento do individuo nas redes de atencao a saude.

Os riscos que a pesquisa acarretara ao sr(a) poderdo estar
relacionados a algum constrangimento e/ ou desconforto devido ao 6bito do
membro familiar, ocasionando em lembrancas desde a descoberta do
diagnostico de cancer de mama até a morte. Tentaremos minimizar estes
riscos ao promover uma atmosfera amigavel e descontraida durante a
entrevista, de forma que cada individuo esteja livre para responder o que
mais se aproxima de sua realidade, e ao garantir a confidencialidade das
respostas. Os beneficios do referido estudo possibilitardo, a médio e em
longo prazo, a implementacdo de estratégias de promocédo de saude e de
cuidado a fim de reduzir os indices alarmantes de mortalidade ocasionados
pelo cancer de mama através de uma atencdo direcionada e sistematizada
pautada nos indicadores de mortalidade.

Neste sentido, solicitamos a sua permissdo para entrevista-lo (a). O
tempo previsto para nosso encontro sera de aproximadamente vinte minutos.

Dou-lhe a garantia de que as informacdes obtidas serdo utilizadas
apenas para a realizacdo da minha pesquisa. Também lhe asseguro que a
gualquer momento vocé podera ter acesso as informacdes sobre os
procedimentos e beneficios relacionados ao projeto, inclusive para esclarecer
duavidas que possam ocorrer. Vocé tem liberdade de deixar de participar a
qualquer momento sem qualquer tipo de penalidade. Finalmente, lhe informo

gue, quando apresentar o meu trabalho a comunidade cientifica, ndo usarei o
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seu nome e nem darei nenhuma informacao que possa identifica-la. O estudo
ndo lhe trard nenhuma despesa e todos o0s recursos utilizados serédo
gratuitos.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd impresso
em duas vias, sendo que uma ficard comigo (pesquisadora) e a outra, com
vocé (entrevistado).

Em caso de duvidas e/ou desisténcia da entrevista, pode-se entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Estadual do Ceara por meio do telefone (85)3101-9890. Caso precise entrar

em contato comigo, informo-lhe meu nome e enderecgo abaixo:

Samia Jucéa Pinheiro

Endereco da Pesquisadora: Rua Rafael Tobias, n°1999, casa 23, CEP:
60833-196. Sapiranga. Fortaleza- CE.

Email: saminhajuca@hotmail.com

Programa de P0s Graduacdo Cuidados Clinicos em Enfermagem e Saude da
Universidade Estadual do Ceara.

Av. Paranjana, 1700 - Campus do Itaperi, Fortaleza/Ce. Fone/Fax : (85)
3101.9823.

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO
Eu, RG ne

, declaro que tomei conhecimento do estudo citado

acima, compreendi seus objetivos e concordo em participar da pesquisa.

Fortaleza, de de 2014.

Assinatura da participante Assinatura do pesquisador

Testemunha Assinatura de quem coletou os
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ANEXO B - Termo de Fiel Depositario.
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ANEXO B - Comité de Etica em Pesquisa.
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