Miristério da Sande ! EZ

FIOCRUZ .
ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE
Fundagdo Oswaldo Cruz JOAQUIM VENANCIO

Beatriz Guedes de Lima

NEOPLASIA MALIGNA DA MAMA: um breve olhar sobre a realidade brasileira

Rio de Janeiro
2016



Beatriz Guedes de Lima

NEOPLASIA MALIGNA DA MAMA: um breve olhar sobre a realidade brasileira

by

Projeto de monografia apresentado a Escola
Politécnica de Saidde Joaquim Venancio -
Fundacao Oswaldo Cruz (EPSJV-Fiocruz) como
requisito parcial para aprovacio no Curso

Técnico em Geréncia em Saude.

Orientadora: Profa. Dra. Adelyne Maria Mendes

Pereira

Rio de Janeiro
2016



Dedico esse trabalho a minha falecida tia e a todas

as mulheres que faleceram na batalha contra o cdncer.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio — Fundacdo Oswaldo Cruz
(EPSJV-Fiocruz) pelo apoio institucional que me fez conseguir administrar um tema um tanto
delicado e complexo.

Agradeco a minha orientadora, Adelyne, com quem compartilhei ideias e construcdes e
por ter me dado suporte, tanto técnico quanto psicolégico, para aguentar as horas de desesperos.

Agradeco a minha familia e amigos, Ana Carolina, Ana Beatriz, Maira Soares e Igor Paes,
por sempre terem ficado ao meu lado nos momentos mais importantes da minha vida,
principalmente nesse processo educacional importante para vida de qualquer pessoa.

Agradeco especialmente a minha tia Geane, que nio ird ver este trabalho, porém foi uma
das fontes de inspiracdo para escolher esse tema e que infelizmente acabou falecendo de cancer
de mama nesse processo.

Minha eterna gratidao a minha mae, Luciana, por também me servir de inspiragdo com a
sua suspeita de cancer de mama no ano de 2015 e que sempre me deu suporte do emocional até o
financeiro, aguentando as minhas noites sem dormir para concluir este trabalho.

Agradeco as minhas irmas Priscila e Karyni, por sempre estarem ao meu lado e por
partilharem os seus sonhos comigo, consequentemente fazendo a nossa ligacio ser genuina e por
ndo me deixarem sozinha nenhum instante.

Agradeco também as minhas companheiras de EPSJV, Andreza e Thaissa, por me
aguentarem e por compartilharem comigo os seus melhores e piores dias. Impossivel ndo lembrar
de vocés ao falar do meu ensino médio.

Agradeco as professoras Marcia (INCA) e Leticia (EPSJV) pelas valiosas contribuicdes a
esse trabalho por meio de sua participacdo na minha banca.

Sou eternamente grata a ONG Sonhar Acordado e ao Projeto Sonhando Juntos por me
permitirem realizar o meu sonho de brincar com as criancas dos hospitais e por me darem

parceiros nessa caminhada de buscar esperanca na humanidade.



O cdncer ndo é uma
doenca nova na
historia, nem o cdncer
de mama.

(Maria da Gloria G.
Gimenes, 1997)



RESUMO

Essa monografia teve como objetivo compreender alguns aspectos da neoplasia maligna de mama
feminina no contexto da realidade brasileira. Esteve baseada na abordagem qualitativa,
configurando-se como uma pesquisa exploratdria, tendo como método a revisdao da literatura. A
andlise foi norteada por quatro categorias: 1) Epidemiologia do cancer de mama no Brasil; 2)
Rastreamento e detec¢do do cancer de mama; 3) Tratamento e reabilitacdo do cincer de mama; e
4) Percepcdo da mulher com cincer de mama sobre sua saide e seu corpo. Espera-se contribuir
para o debate sobre o cancer de mama no campo de Satdde Publica no Brasil, visto que esse € um

problema relevante e frequente causa de mortalidade das mulheres.

Palavras-chave: Neoplasias de mama; Cancer de mama; e Brasil.
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1 INTRODUCAO

Este estudo tem como objeto a neoplasia maligna de mama em mulheres no Brasil.
Configura-se como um estudo exploratdrio, que visa mapear a mortalidade feminina por cancer
de mama no Brasil nos ultimos cinco anos, identificar os métodos de rastreamento, detecgao,
tratamento e reabilitacdo disponiveis no pais, e compreender como a neoplasia de mama ¢é
percebida pelas mulheres brasileiras acometidas por ela.

As motivagdes para a realizagdo desse estudo sdo variadas. Do ponto de vista cientifico e
de relevancia social, esse tema se destaca como um importante problema de saide publica, cuja
morbidade e mortalidade sdo significativas entre as mulheres. Sob a perspectiva pessoal, uma
familiar proxima faleceu em decorréncia da neoplasia maligna de mama, despertando meu
interesse em compreender melhor a dindmica dessa patologia cronica, suas opgdes de tratamento
e suas consequéncias para a mulher, tanto fisicas quanto psicoldgicas.

Muitos conceitos sociais sao impostos a mama feminina, como afirmam Rosa e Radiinz
(2012), por exemplo, a mama € considerada uma das fontes de vida (amamentagdo) e também um
simbolo de sensualidade para a mulher e 0 homem. Com o diagndstico da doenca, € possivel que
as mulheres desenvolvam problemas de autoestima, psicoldgicos e sociais, pois o cancer ainda é
visto como uma doenga que leva a morte e a dor, provocando um caminho de muito sofrimento
para a mulher e sua familia.

A pesquisa de Rosa e Radiinz (2012, p. 449) sugere quatro significados associados ao
cancer de mama, segundo relato de mulheres em tratamento: “1) Ambivaléncia; 2) Medo e
preocupacdes; 3) Mudancas do viver; e 4) Refazendo o viver”. A “ambivaléncia” trata-se de um
momento conflituoso de aceitacdo e/ou negagdo da situagdo, a fim de evitar dor, sofrimento e
medo, coloca-se como uma autodefesa. Os “medos e preocupagdes” sdo interpretados como
receios de que algo de ruim possa vir a acontecer, e assim, sua familia seria atingida, causando
sofrimento e ansiedade para iniciar e concluir o tratamento. A “mudanca do viver” esta ligada a
interrupcdo das atividades que antes eram feitas, um exemplo dessa situacdo € o afastamento da
carreira profissional durante o tratamento, abdicando da sua rotina em funcdo do repouso
necessario. Como um udltimo estdgio, o “refazendo o viver” € a retomada da vida depois das
mudancas produzidas pelo cancer de mama, envolvendo a volta dos habitos cotidianos e as suas

limitagdes, mais cuidado com a sadde, maior valorizagdo da vida e da familia.



A neoplasia de mama € uma das principais causas de mortalidade feminina no mundo,
atingindo mulheres nos paises centrais e periféricos. Uma observacdo importante € que, nos
paises periféricos, grande parte dos casos sdo diagnosticados em um estdgio muito avancgado,
provocando assim uma dificuldade de obter a cura (KIM et al, 2010). De acordo com Kim et al
(2010), as maneiras mais usadas para identificar precocemente a neoplasia de mama sdo o
autoexame, o exame clinico feito por profissionais da saide e a mamografia, associada ou ndo, a
ultrassonografia.

Em estudo realizado por Fonseca, Neto e Filho (2010), a mortalidade por cancer de mama
apresentou tendéncia geral de estabilidade, no Brasil, entre os anos 1980 e 2004. Cabe destacar
que mais acesso a informagdo, melhor mapeamento de futuros casos e melhorias no diagndstico
precoce podem estar entre os motivos para a estabilizacdo da mortalidade nesse periodo. Diante
disso, esse projeto tem como um dos seus objetivos identificar a mortalidade por cancer de mama
no periodo recente (2010 a 2014).

A reducdo da mortalidade e a melhora nas taxas de sobrevida da mulher com céncer de
mama evidenciam a necessidade de investimentos em reabilitacdo. Petito et al (2012) apresentam
a aplicacdo de um programa de exercicios domiciliares na reabilitacio do ombro pds-cirirgico
por cancer de mama. Os dados evidenciados s@o bastantes promissores e podem indicar uma
solucdo para o problema criado a partir do esvaziamento axilar. Para os autores, essa ¢ uma
possibilidade de reabilitagdo bastante eficiente e eficaz para as mulheres apds a cirurgia ou
tratamento.

Tendo em vista os resultados mostrados por Petito er al (2012), a reabilitacdo estd
dividida entre flexdo, abducdo e extensdo de ombro, do primeiro dia pds-operatorio até o 105° dia
apOs a operacdo, apontando ser bastante produtivo ter esse tipo de método precoce. O inicio da
fisioterapia logo apds a cirurgia pode evitar que o musculo tenha algum prejuizo e colaborar para
a recuperacdo mais rapida. Os autores afirmam que o tempo de exercicio varia de acordo com a
cirurgia a qual a mulher foi submetida, por exemplo, a quadrantectomia precisa, de no minimo,
75 dias de repeticdes dos exercicios e, a mastectomia, no minimo, 105 dias de exercicios, que
podem ser feitos em domicilio, com orientagdo e acompanhamento de um profissional.

Diante dos argumentos apresentados, algumas questdes orientam esse trabalho: Qual a
mortalidade por cancer de mama no Brasil no periodo de 2010 a 2014? Quais sd@o os métodos de

rastreamento, deteccdo, tratamento e reabilitacdo disponiveis no pais? Qual a percep¢do das
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mulheres sobre os impactos que o cancer de mama trouxe para suas vidas? Para respondé-las,
foram utilizadas a revisdo e analise da literatura, bem como a coleta de dados secundarios.

ApOs essa introducdo, essa monografia traz os objetivos e a metodologia, apresentados na
secdo sobre o desenho do estudo. Em seguida, traz trés capitulos: 1) O que € o cancer de mama?
Aspectos gerais e sua epidemiologia por regido; 2) Rastreamento, detecc¢do, tratamento e
reabilitagdo do cincer de mama no Brasil; e 3) Percep¢des da mulher brasileira com neoplasia

maligna de mama sobre a sua autoimagem. Por fim, apresentam-se as consideragdes finais.



2 DESENHO DO ESTUDO

2.1 Objetivos

O objetivo geral foi compreender alguns aspectos da neoplasia maligna de mama feminina
no contexto da realidade brasileira.

Os objetivos especificos foram:
1) Descrever a epidemiologia do cancer de mama no Brasil, destacando os indices de mortalidade
por regido de 2010 a 2014.
2) Identificar as principais estratégias para rastreamento, deteccdo, tratamento e reabilitacdo no
que se refere ao cancer de mama.
3) Compreender a percepcdo das mulheres com cancer de mama a respeito das mudangas

provocadas na autoimagem.

2.2 Metodologia

Este estudo configura-se como uma pesquisa exploratdria, baseando-se na abordagem
qualitativa, tendo como método a revis@o e andlise da literatura, bem como a coleta e anélise de
dados secundérios. A partir dos seus objetivos geral e especificos, a andlise foi norteada por
quatro categorias: 1) Epidemiologia do cancer de mama no Brasil; 2) Rastreamento e detec¢do do
cancer de mama; 3) Tratamento e reabilitacdo do cincer de mama; e 4) Percep¢cdo da mulher com
cancer de mama sobre sua satude e seu corpo.

Em busca feita em outubro de 2015 na Biblioteca Virtual em Saide (BVS), foram
identificados os seguintes descritores de pesquisa: “Neoplasias de mama”, “Cancer de mama” e
“Brasil”. A partir desses descritores, foram encontrados 966 artigos na base da Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Satide (LILACS). Assumiu-se, como critério de exclusao,
a indisponibilidade do texto completo; e como critério de inclusdo, artigos que abordassem a
realidade brasileira, qualitativa ou quantitativamente, independente do idioma. Dessa maneira,
foram identificados 297 artigos completos. A partir das categorias de andlise elencadas, apds a
leitura dos titulos e resumos, 23 artigos foram selecionados. Os artigos selecionados sio

apresentados por categoria de anélise no quadro a seguir.
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Quadro 1: Distribuicao dos artigos selecionados por categorias de analise.

Categorias de analise

Titulo dos Artigos

Epidemiologia do cancer
de mama no Brasil

1. Mortalidade por cancer no Brasil 1980-1995: padrdes regionais e
tendéncias temporais.

2. Tendéncias da mortalidade por cancer nas capitais dos estados do Brasil,
1980-2004.

3. Tendéncia da mortalidade por cancer nas capitais e interior do Brasil
entre 1980 e 2006.

4. Avaliag¢do da completude das varidveis epidemioldgicas do Sistema de
Informacao sobre Mortalidade em mulheres com ébitos por cancer de
mama na Regido Sudeste: Brasil (1998 a 2007).

5. Disparities in female breast cancer mortality rates in Brazil between
1980 and 2009

6. Qualidade de vida em pacientes sobreviventes de cancer de mama
comparada a de mulheres saudaveis.

7. Taxa de sobrevida na mulher com cancer de mama: estudo de revisao

8. Incidéncia e mortalidade por cancer de mama em mulheres menores de
50 anos no Brasil.

9. Tendéncia da mortalidade por cdncer de mama em mulheres no estado
do Rio de Janeiro, Brasil, 1996-2011.

Rastreamento e deteccao
do cancer de mama

10.Estilos de vida sauddveis e acesso aos exames periddicos de saide entre
as mulheres brasileiras.

11.Saber € prevenir: uma nova abordagem no combate ao cancer de mama.

12.Conhecimentos dos académicos sobre prevengdo do cancer de mama.

13.Acesso a deteccio precoce do cincer de mama no Sistema Unico de
Sadde: uma andlise a partir dos dados do Sistema de Informacdes em
Satide.

14.Avaliacdo de indicadores das a¢cdes de deteccdo precoce dos canceres do
colo de tutero e de mama — Brasil e Regides, 2013.

Tratamento e reabilitacao
do cancer de mama

15.Aplicacdo de programa de exercicios domiciliares na reabilitacdo do
ombro pds-cirurgia por cancer de mama.

16.Qualidade de vida de mulheres tratadas de cancer de mama em uma
cidade do nordeste do Brasil. .

17.Fatores associados a persisténcia a terapia hormonal em mulheres com
cancer de mama

18. Anilise dos determinantes que influenciam o tempo para o inicio do
tratamento de mulheres com cancer de mama no Brasil.

Percepcao da mulher
sobre sua saide e seu
corpo

19.Cancer de mama, pobreza e saide mental: resposta emocional a doenca
em mulheres de camadas populares.

20.Céancer de mama e sofrimento psicolégico: aspectos relacionados ao
feminino.

21.Sintomas depressivos no cancer de mama: inventdrio de depressio de
beck - short form.

22. Significado do cincer de mama na percepcao da mulher: do sintoma ao
tratamento.

23.Frequéncia e fatores associados a sindrome da mama fantasma em
mulheres submetidas 2 mastectomia por cancer de mama.

Fonte: Elaboracao propria.
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Livros, documentos oficiais (politicas e diretrizes do Ministério da Satde e do Instituto
Nacional do Cancer - INCA) e dados secundérios disponiveis em bases de acesso livre

(DataSUS) também foram utilizados segundo necessidades da pesquisa.
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3 O QUE E O CANCER DE MAMA? ASPECTOS GERAIS E SUA EPIDEMIOLOGIA
POR REGIAO BRASILEIRA

A definicao de céncer, de acordo com o Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2016a), é o
crescimento exacerbado de células que invadem tecidos ou 6rgdos, podendo sofrer metéstase
(“espalhar”) para outros lugares do corpo. Cabe destacar que por mais que seja uma doenca
genética, ndo € uma doenca hereditaria. Contudo, o histérico familiar aumenta a possibilidade da
mulher ter cancer, por exemplo, se a mde da mulher teve cancer de mama, a probabilidade de sua
filha ter é de 80% a 90%.

Neste estudo, o foco estd na neoplasia maligna da mama na mulher, ou seja, mutacdes nos
genes BR-CA1 e BR-CA2, que na maioria das vezes se caracteriza por um ndédulo mais duro,
com formato desregular e em planos profundos. Outros sintomas que podem estar associados a
doenca sdo: o mamilo tornar-se mais sensivel, com mudangas de caracteristicas e formas;
secrecdo de liquidos pelo mamilo; presenca de linfonodos nas mamas e axilas; aparecimento de
veias salientes perto do mamilo; e mudangas no tamanho e formato de uma das mamas.

A evolugdo do cancer de mama € dividida em estadiamentos baseada na classificagdo de
Tumores Malignos (TNM - tumor, linfonodo e metdstase), proposta pela Unido Internacional
Contra o Cancer (UICC). Existem quatro estadiamentos: I) tumor com dois ou menos centimetros
de didmetro; II) chegada aos nddulos linfaticos axilares; III) quando alastra para nddulos
linfaticos ou lesiona nédulos mamadrios; e IV) lesiona 6rgdos distantes, como ossos e figado
(Onco Guia, 2016a).

Um meio de diagnosticar o cancer de mama € pelo sistema internacional de avaliagdo
chamado BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System), que possui 6 categorias: 0)
exame incompleto, ndo sendo possivel de estimar o cincer de mama; 1) exame normal e com o
risco muito baixo, na maioria dos casos € uma conduta anual; 2) alteracdes benignas, com risco
muito baixo de cancer de mama e com controle anual; 3) exame diagnosticado benigno, com
risco de 2% para ter o cancer de mama e com controle semestral por um determinado tempo; 4)
lesdo suspeita para a doenca, com 20% de chances de desenvolver e com a necessidade de
realizagdo de bidpsia; 5) lesdo com um alto risco de cancer, com chances de 95% para
desenvolver e com realizacdo de bidpsia; e 6) lesdo ja diagnosticada com cancer, 100% de

desenvolver e com a conduta de tratamento oncolégico (Minha vida, 2016).
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De acordo com os estudos de Kluthcovsky (2012), Rosa e Radiinz (2012) e Mattos
(2015), a maior parte das mulheres atingidas estdo na faixa etdria entre 40 e 60 anos, casadas,
empregadas com vinculo, sem habito de fumar e beber, com a escolaridade fundamental
incompleta e de classe média e baixa.

Segundo Wiinsch Filho e Moncau (2002), no periodo de 1980 a 1995, a mortalidade por
cancer de mama era maior nas regides Sul e Sudeste do Brasil (cerca de 15%). Um fator que foi
levantado pelos autores como possivel protetor ao cancer de mama nas regides Norte, Nordeste e

Centro-Oeste foi a elevada taxa de natalidade, como mostra a trecho a seguir.

Entre os inimeros fatores de risco para o cancer de mama, cujas
diferencas poderiam ser assinaladas para explanar as diferencas
geogréficas de mortalidade, pode-se destacar o fato das mulheres do
Norte, Nordeste e Centro-Oeste registrarem maior nimero médio de filhos
e com tendéncia a té-los em idades mais precoces. Esta caracteristica,
vinculada a estrutura social destas regides, poderia estar agindo como um
fator de protecdo para o cancer de mama nestas regides. Ao contrario, as
mulheres das regides Sul e Sudeste, urbanizadas em maior propor¢do, em
geral, inicial gestagdes em idades mais avancadas (WUNSCH FILHO;
MONCAU, 2002, p. 255).

No periodo de 1980 a 2004, de acordo com Fonseca et al (2010), a tendéncia de
mortalidade manteve uma estabilidade, apesar do aumento da taxa de incidéncia do cancer de
mama, associada ao envelhecimento da populagdo. Os autores destacam que ndo hd programas
estruturados de rastreamento do cincer de mama, o que eles apontam como um problema. Nas

palavras dos autores:

O céancer de mama apresentou tendéncia geral de estabilidade em suas
taxas no periodo em estudo. Uma vez que € plausivel supor aumento da
incidéncia da doenga, dado o envelhecimento da populacdo e talvez de
maior prevaléncia de seus fatores de risco, a estabilidade das taxas pode
ser vista como sucesso. Deve-se notar que ndo hd um programa
estruturado de rastreamento do cincer de mama no pais (FONSECA;
ELUF NETO; WUNSCH FILHO, 2010, p. 331).

Em uma comparacdo entre capitais brasileiras e os demais municipios (interior) no
periodo de 1980 a 2006, Silva et al (2011) afirmam que as capitais tém os maiores indices de
casos, logo, de mortalidade, de maneira que o cancer de mama foi, e ainda €, a principal causa de

mortalidade para as mulheres nas capitais. No interior, o cancer de mama sé ultrapassou o cancer
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de colo de utero apds a década de 1990. E provavel que a concentragdo dos métodos preventivos
e o tratamento nas capitais, principalmente nas regides Sul e Sudeste, esteja relacionada a
maiores taxas de mortalidade nas demais regides, nas quais o acesso ao diagndstico € mais tardio.

Segundo os autores:

Apesar das altas taxas, o cancer de mama nas capitais apresentou uma
tendéncia a aumento, porém com significAncia estatistica marginal para
todo o periodo estudado. As estimativas de coberturas de mamografia,
calculadas a partir de informacdo auto-relatada em inquéritos
populacionais, variaram entre 64% e 82% nas capitais das regides Sudeste
e Sul, ao passo que na regido Norte ficou entre 41% e 63%. Nos
municipios do interior, a mortalidade por esse cancer tem aumentado em
todas as regides desde a década de 1990, é possivel que entre mulheres do
interior o acesso a mamografia seja menor do que entre as residentes nas
capitais (SILVA et al, 2011, p. 1.017).

Felix et al (2012) realiza uma avaliagdo da completude das varidveis epidemioldgicas do
sistema de informacao sobre mortalidade em mulheres com 6bitos por cincer de mama na regidao
sudeste do Brasil de 1998 a 2007. Reflete sobre as consequéncias de lacunas nos sistemas de
informacdo para as andlises realizadas no periodo estudado, com destaque para a auséncia de
informacdo sobre raca. Contudo, foi possivel observar que existe um grupo de mulheres que estio
mais expostas de acordo com a sua etnia/raca, nivel de escolaridade, estado civil, entre outros

aspectos, que evidenciam desigualdades intrarregionais no Brasil. Nas palavras do autor:

Nesse mesmo contexto, Schneider e D’Orsi, em estudo recente em uma
coorte histérica de mulheres com cancer de mama diagnosticadas no
periodo de 1° de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2002, detectaram
que a sobrevida daquelas com grau de escolaridade superior com esta
neoplasia era maior do que as que apresentavam a mesma doencga, porém
com nivel de escolaridade inferior (FELIX et al, 2012, p. 950-951).

Freitas Junior et al (2012) afirmam que, no periodo 1980 a 2009, os estados das regides
Sudeste e Sul tiveram suas taxas de mortalidade e incidéncia estabilizadas, possivelmente pela
concentracdo de diagndstico, tratamento e reabilitacdo. De acordo com os autores, o risco de
morte por cancer de mama em mulheres no Brasil é duas vezes mais alto nos estados de Sao
Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Distrito Federal, quando comparados com estados

como Alagoas, Maranhdo e Piaui, que possuem Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) mais
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baixos, o que pode sugerir iniquidades no acesso e no uso dos servicos de saide, como mostra o

trecho abaixo:

Consequentemente, os resultados do presente estudo mostram que o risco
de morte por cincer de mama em mulheres no Brasil é de, pelo menos,
duas vezes maior em estados como Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande
do Sul e Distrito Federal, onde IDHs sdo maiores, comparado aos estados
de Alagoas, Maranhdo e Piaui. Desigualdades sociais no acesso e no uso
de servicos de satde também estdo presentes neste pais, como refletiu nas
diferentes tendéncias de mortalidade por cancer de mama no Brasil
(FREITAS JUNIOR et al, 2012, p. 735. Tradugdo da autora).'

Segundo Kluthcovsky e Urbanetz (2012), em estudo realizado em Curitiba entre 2008 e
2009, o perfil de mulher que possui maior incidéncia de cancer de mama € de 50 anos ou mais, de
cor de pele branca, com o nivel de escolaridade fundamental, com o ndmero de filhos entre um e
dois, e com renda de até um saldrio minimo. Além disso, o agravamento da doencga e a queda na
qualidade de vida estdo relacionados a presenca de outras doencas cronicas, como hipertensao,
depressao, doencas gastrointestinais, doencas musculoesqueléticas, entre outras. Nas palavras dos

autores:

A pior avaliacdo de qualidade de vida feita pelas pacientes neste estudo
poderia ser explicada, pelo menos em parte, pela presenca de outras
doencas cronicas nesse grupo, ja que cerca de metade delas apresentavam
pelo menos outra doenca (como hipertensdo arterial, doencas
musculoesqueléticas, depressdo, doengas gastrointestinais, entre outras).
Esse fato pode ter contribuido para uma avaliagdio negativa,
principalmente no aspecto fisico da qualidade de vida
(KLUTHCIVSKY; URBANETZ, 2012, p. 457).

O estudo de Rosa e Radiinz (2012) aborda o perfil de mulheres mais expostas ao cincer
de mama, em 20 paises (Coréia, Japdo, Brasil, Canadd, Estados Unidos da América, Itdlia, Suica,
Franca, China, Cingapura e Suécia, Escécia, Espanha, Finlandia, fndia, Inglaterra, México,
Polonia, Reino Unido e Holanda) e periodo 2004 a 2009. Para os autores, esse perfil estd

relacionado ao baixo status socioecondmico, escolaridade baixa e raca branca. No Brasil, existem

' No original: “Accordingly, the results of the present study show that the risk of dying from female breast cancer in
Brazil is at least twofold higher in states such as Sao Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul and the Federal
District, where HDIs are higher, compared with the states of Alagoas, Maranhao and Piaui, Social inequalities
regarding the access to and use of healthcare services are also present in this country, as reflected in the diferente
breast cancer mortality trends found within Brazil” (FREITAS JUNIOR et al, 2012, p. 735).
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politicas de saide para o cancer de mama, que ainda precisam avancar, pois quanto mais cedo é
feito o diagndstico da doenca, melhor serd o processo de tratamento, a reabilitacdo e a sobrevida
das mulheres. Mesmo com a maior incidéncia de casos em mulheres brancas, elas possuem o
maior percentual de sobrevida, possivelmente pela condi¢do que a maior parte das mulheres
brancas possuem na sociedade brasileira. Sobre a importancia do rastreamento, as autoras

afirmam:

Isso reforca a importancia do diagndstico e tratamento em estdgios
iniciais, aumentando a chance da doenga ainda ndo ter invadido
linfonodos axilares, o que aumenta a sobrevida, as possibilidades de cura
e a adogdo de tratamento menos agressivo (ROSA; RADUNZ, 2012, p.
984).

De acordo com Santos et al (2013), o cancer de mama nao € algo especifico para mulheres
de 50 anos adiante, o numero de casos de mulheres com menos de 50 anos esta ficando cada vez
mais alto e preocupante, jd que a maioria descobre em estigios ja avancados. A doengca em
mulheres com menos de 50 anos de idade estd ligada a exposicdo a fatores de risco mais cedo do

que antes e ao histdrico genético da familia. Nas palavras dos autores:

O cancer de mama diagnosticado em mulheres mais jovens sugere que a
exposi¢do ao risco comecou cedo na vida ou até mesmo na fase ultra
uterina. Estudos epidemioldgicos sugerem que fatores que levam a maior
exposi¢do a substancias estrogénicas durante o desenvolvimento fetal ou a
primeira infincia possam influenciar a exposi¢do a agonistas de
estrogénio (disruptores enddcrinos), inclusive praguicidas
organofosforados, bisfenol-A, e outros. Porém, nenhuma destas
combinacdes foi finalmente associada conclusivamente com o risco
aumentado de cincer de mama. (SANTOS et al, 2013, p. 2.237-2.238.
Tradugdo da autora).”

Segundo o artigo de Ferreira e Mattos (2015), no estado do Rio de Janeiro no periodo
1996 a 2011, o maior nimero de casos estd concentrado na capital, quando comparado com o
interior. No entanto, o nimero na capital estd estabilizado, enquanto no interior sofre variagdes

heterogéneas. Um aspecto que pode explicar isso seria a dificuldade de acesso a satude publica no

% No original: “A breast cancer diagnosis in a young woman suggests that exposure to risk began early in life or even
on the intrauterine phase. Epidemiological studies suggest that factors leading to greater exposure to estrogenic
substances during fetal development or early childhood can influence exposure to estrogen agonists (endocrine
disruptors), including organochlorine pesticides, bisphenol-A, and others. However, none of these compounds has
been conclusively associated with increased risk of breast cancer” (SANTOS et al, 2013, p. 2.237-2.238).
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interior, pois a grande concentracdo de equipamentos para rastreamento e tratamento estd na
regido metropolitana do Rio de Janeiro. Os autores apontam que “a dificuldade no acesso a
servigos de saude para o diagnostico e o tratamento do cancer da populacio que reside no interior
poderia ter contribuido para as diferencas observadas” (FERREIRA; MATTOS, 2015, p. 900).

Em suma, € possivel afirmar que as maiores taxas de incidéncia e de mortalidade ficam
nas capitais do Brasil e com o perfil de mulheres brancas, acima de 50 anos, com o nivel de
escolaridade baixo, baixo status socioecondmico e, na média, de uma a dois filhos. A sua
sobrevida varia de acordo com o estdgio que a doenca estd, quanto menor for o estdgio, maior
chance de sobrevida terd. Para avancar nesse sentido, o Brasil tem que expandir politicas de
rastreamento, tanto nas capitais quanto nos interiores, principalmente nas regides Norte, Nordeste
e Centro-Oeste.

No ambito dessa monografia, foram analisados dados referentes a mortalidade de
mulheres por cancer de mama no Brasil e nas suas cinco grandes regides, no periodo de 2010 a
2014 (DATASUS, 2016). Foi possivel observar que houve um aumento na taxa bruta de
mortalidade ao longo do periodo analisado, no Brasil e em todas as regides, como mostra o
grafico 1. Contudo, cabe destacar que as regides Sul e Sudeste e apresentaram as maiores taxas
de mortalidade, superiores a média do Brasil. Em seguida, estdo as regides Centro-Oeste,

Nordeste e Norte. Cabe destacar que as taxas brutas de mortalidade na Regido Norte sdo

consideravelmente menores, quando comparadas as demais regides do pafs.
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Grafico 1: Taxa bruta de mortalidade de mulheres por cancer de mama. Brasil e regioes.
2010 a 2014.
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Fonte: Elaboracdo propria.

A tabela 1 apresenta as taxas de mortalidade por cancer de mama (brutas e ajustadas por
idade, pelas popula¢des mundial e brasileira de 2010, por 100.000 mulheres) para o Brasil, nos
anos de 2010 a 2014. Pode-se verificar o aumento das taxas ao longo do tempo. Pode-se
identificar também que a faixa etdria que mais teve casos de mortalidade foi entre 50 e 59 anos,
enquanto a faixa etdria que menos teve foi entre 15 e 19 anos. Cabe salientar que a faixa etaria de
15 a 19 anos ndo € uma idade comum para a incidéncia do cincer de mama, e que a politica de
rastreamento estd voltada para mulheres de 30 anos ou mais. Com relacdo a isso, vale ressaltar
que ¢é preciso estar atentos, pois o cancer de mama estd atingindo cada vez mulheres mais jovens
e as politicas de satide devem se expandir para inclui-las (considerando o rastreamento). Um fato
intrigante € o nimero de 6bitos em criancas com idade de O e 4 anos, podendo tratar-se de algum
€ITo NO registro.

A tabela 2 apresenta as taxas de mortalidade por cancer de mama (brutas e ajustadas por
idade, pelas populacdes mundial e brasileira de 2010, por 100.000 mulheres) para a Regido
Sudeste, nos anos de 2010 a 2014. E possivel observar que a Regido Sudeste concentra 0 maior
nimero absoluto de 6bitos femininos por cancer de mama (cerca de 52% do total), e estd em

segundo lugar no que diz respeito as taxas. A idade que tem a maior mortalidade é entre 50 e 59
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anos, provavelmente em fungdo dos fatores que pré-dispdem a mulher ao cancer de mama, e a
idade com o menor indice de mortalidade € entre 15 e 19 anos. Ha o 6bito de uma crianca entre 0
e 4 anos, onde € possivel fazer a mesma andlise da Tabela 1.

A tabela 3 apresenta as taxas de mortalidade por cancer de mama (brutas e ajustadas por
idade, pelas populacdes mundial e brasileira de 2010, por 100.000 mulheres) para a Regido Sul,
nos anos de 2010 a 2014. A Regido Sul possui as maiores taxas de mortalidade ao longo de todo
o periodo de estudo. A faixa etdria mais afetada € entre 50 e 59 anos e, a menos afetada é de 20 a
29 anos.

A tabela 4 apresenta as taxas de mortalidade por cincer de mama (brutas e ajustadas por
idade, pelas populacdes mundial e brasileira de 2010, por 100.000 mulheres) para a Regido
Nordeste, nos anos de 2010 a 2014. A Regido Nordeste estd em segundo lugar quando se trata no
nimero absoluto de 6bitos e, em quarto lugar, quando observamos as taxas. Contudo, as
condicdes de saide da Regidao Nordeste e da Sudeste/Sul sdo diferentes, pois nas Regides
Sudeste/Sul tém a maior concentracdo de equipamentos para rastreamento e tratamento.
Pensando na universalidade, € possivel exprimir que a saide tem que estar no pais todo e nao sé
na regido central.

A tabela 5 apresenta as taxas de mortalidade por cancer de mama (brutas e ajustadas por
idade, pelas populacdes mundial e brasileira de 2010, por 100.000 mulheres) para a Regido
Centro-Oeste, nos anos de 2010 a 2014. No Centro-Oeste, a idade com menos casos de
mortalidade € entre 15 a 19 anos, tendo apenas um caso no ano de 2010, apds isso a idade que
menos tem casos € de 20 a 29 anos, provavelmente pelo foco do rastreamento ser apds os 35
anos, se tiver caso na familia, e a idade com maior nimero de casos € a idade padrdo de 50 a 59
anos, contudo a proxima faixa etaria 60 e 69 anos estd com os valores bem parecidos e ficando
acirrado com a anterior.

A tabela 6 apresenta as taxas de mortalidade por cancer de mama (brutas e ajustadas por
idade, pelas populagdes mundial e brasileira de 2010, por 100.000 mulheres) para a Regido
Norte, nos anos de 2010 a 2014. A regiao Norte é preocupante, apesar de ter as menores taxas de
mortalidade do pais, por ser uma regido com uma extensdo territorial muito grande e que ndo tem
cobertura de 100% para atencdo ao cancer de mama para todos que vivem naquele espaco. Houve

um 6bito infantil no ano de 2013, porém a faixa etdria menos atingida é de 40 a 49 anos e a mais
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atingida é de 50 e 59 anos, tendo mortalidade zero por cancer de mama em mulheres de 15 a 19
anos.

ApOs analisar todas as tabelas, foi possivel refletir sobre algumas questdes. Por um lado,
foi possivel identificar que as regides Sul e Sudeste possuem a maior concentracdo de
mortalidade feminina por cancer de mama. Por outro lado, ainda que tenham melhores condigdes
para rastreamento e tratamento, ainda ha um déficit na detec¢do precoce, o que talvez, venha a
refletir sobre os tratamentos adotados e a sobrevida das mulheres. As regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste t€m taxas de mortalidade menores, 0 que ndo necessariamente signifique que estéd
tudo bem. E possivel que muitas mulheres no tenham acesso 2 detec¢io-tratamento-reabilitacio
e que, por muitas vezes, venham a ébito devido ao agravamento da doenca ou de outros fatores,
acabando por ndo ser registradas na contagem de mortalidade. Com o passar dos anos, a

mortalidade estd aumentando em todas as regides, mesmo que nio seja na mesma propor¢ao.
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Tabela 1: Taxas de mortalidade por cancer de mama, brutas e ajustadas por idade, pelas populacoes mundial e brasileira de

2010, por 100.000 mulheres. Brasil. 2010 a 2014.

2010 2011 2012 2013 2014
Faixa Etéria N. 6bito | Tx. Esp. | N. 6bito | Tx. Esp. | N. ébito | Tx. Esp. | N. 6bito | Tx. Esp. | N. ébito | Tx. Esp.
00 a 04 0 0 0 0 0 0 1 0,01 2 0
05 a 09 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10a 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15a19 2 0,02 2 0,02 3 0,03 4 0,05 1 0
20a29 103 0,6 120 0,69 84 0,48 101 0,58 111 0
30a39 826 5,45 859 5,62 913 5,92 928 6,02 932 0
40 a 49 2.203 17,17 2.322 17,95 2.304 17,67 2.426 18,6 2.507 0
50a 59 3.203 33,09 3.180 32,6 3.335 33,93 3.499 35,59 3.487 0
60 a 69 2.654 43,62 2.851 46,51 2.922 47,32 3.066 49,65 3.221 0
70a79 2.073 58,44 2.097 58,7 2.146 59,65 2.230 61,99 2.316 0
80 ou mais 1.641 91,04 1.792 98,72 1.883 103,05 1.949 106,66 2.044 0
Idade ignorada 0 0 2 0 1 0 2 0 1 0
Total 12.705 - 13.225 - 13.591 - 14.206 - 14.622 -
Taxa Bruta - 13,05 - 13,47 - 13,73 - 14,35 - 00
Tx Padr. Mundial - 11,51 - 11,88 - 12,1 - 12,66 -
Tx Padr. Brasil - 12,32 - 12,71 - 12,96 - 13,55 -

Legenda: N. 6bito — Numero de 6bito; Tx. Esp. — Taxa Especifica

Fonte: DATASUS, 2016. MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM
MP/Fundacgio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE

MS/INCA/Conprev/Divisdo de Vigilancia
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Tabela 2: Taxas de mortalidade por cancer de mama, brutas e ajustadas por idade, pelas populacoes mundial e brasileira de
2010, por 100.000 mulheres. Regiao Sudeste. 2010 a 2014.

2010 2011 2012 2013 2014
Faixa Etaria N. 6bito | Tx. Esp. | N. 6bito | Tx. Esp. | N. ébito | Tx. Esp. | N. 6bito | Tx. Esp. | N. ébito | Tx. Esp.
00 a 04 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
05a09 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10a 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15a19 1 0,03 1 0,03 2 0,06 1 0,03 0 0
20 a29 42 0,59 53 0,74 39 0,54 43 0,6 56 0
30 a 39 394 6 426 6,43 427 6,4 428 6,42 430 0
40 a49 1.092 18,9 1.088 18,69 1.146 19,55 1.116 19,03 1.195 0
50 a 59 1.677 36,56 1.617 35 1.671 35,91 1.799 38,66 1.733 0
60 a 69 1.380 48,47 1.558 54,34 1.567 54,28 1.547 53,59 1.686 0
70 a 79 1.136 67,23 1.104 64,89 1.133 66,15 1.207 70,48 1.233 0
80 ou mais 919 106,2 996 114,31 1.047 1194 1.059 120,77 1.110 0
Idade ignorada 0 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Total 6.641 - 6.844 - 7.033 - 7.201 - 7.445 -
Taxa Bruta - 16,08 - 16,45 - 16,78 - 17,19 - 00
Tx Padr. Mundial - 12,85 - 13,18 - 13,42 - 13,7 -
Tx Padr. Brasil - 13,77 - 14,09 - 14,36 - 14,69 -

Legenda: N. 6bito — Numero de 6bito; Tx. Esp. — Taxa Especifica

Fonte: DATASUS, 2016. MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM
MP/Fundacgio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE

MS/INCA/Conprev/Divisdo de Vigilancia
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Tabela 3: Taxas de mortalidade por cancer de mama, brutas e ajustadas por idade, pelas populacoes mundial e brasileira de

2010, por 100.000 mulheres. Regiao Sul. 2010 a 2014.

2010 2011 2012 2013 2014
Faixa Etdria N. 6bito | Tx. Esp. | N. ébito | Tx. Esp. N. 6bito Tx. Esp. N. 6bito | Tx. Esp. | N. ébito Tx. Esp.
00 a 04 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
05 a 09 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10a 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15a19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
20a29 15 0,64 19 0,81 9 0,38 18 0,76 14 0
30a 39 125 5,93 126 5,93 131 6,13 138 6,46 152 0
40 a 49 369 18,37 417 20,63 382 18,78 381 18,73 371 0
50a 59 541 34,35 565 35,66 592 37,14 594 37,27 655 0
60 a 69 552 55,82 522 52,49 531 53,11 606 60,61 587 0
70a79 405 71,41 404 70,86 434 75,74 403 70,33 430 0
80 ou mais 293 107,81 366 134 337 122,76 383| 139,52 387 0
Idade ignorada 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Total 2.300 - 2.420 - 2.416 - 2.523 - 2.596 -
Taxa Bruta - 16,49 - 17,24 - 17,1 - 17,86 - 0
Tx Padr.
Mundial - 13,24 - 13,67 - 13,61 - 14,25 -
Tx Padr. Brasil - 14,09 - 14,72 - 14,61 - 15,26 - 0

Legenda: N. 6bito — Nimero de 6bito; Tx. Esp. — Taxa Especifica
Fonte: DATASUS, 2016. MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM

MP/Fundacio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE
MS/INCA/Conprev/Divisdo de Vigilancia
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2010 2011 2012 2013 2014

Faixa Etdria N. 6bito | Tx.Esp. | N.obito | Tx. Esp. | N.6bito | Tx.Esp. | N.o6bito | Tx. Esp. | N. ébito | Tx. Esp.
00 a 04 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
05a09 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10a 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15a19 0 0 1 0,04 1 0,04 2 0,08 1 0
20a29 28 0,56 28 0,56 22 0,43 23 0,45 26 0
30a39 207 5,07 201 4,89 244 5,89 243 5,86 241 0
40 a 49 506 1547 534 16,2 511 15,38 625 18,81 615 0
50a59 685 29,37 670 28,51 716 30,25 726 30,67 693 0
60 a 69 498 31,72 519 32,82 542 34,04 601 37,75 620 0
70a79 380 40,58 426 45,18 403 42,46 441 46,46 440 0
80 ou mais 329 64,67 318 62,07 377 73,12 392 76,02 414 0
Idade ignorada 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0

Total 2.633 - 2.697 - 2.816 - 3.054 - 3.051 -

Taxa Bruta - 9,69 - 9,85 - 10,2 - 11,07 - 00
Tx Padr. Mundial - 9,28 - 9,46 - 9,74 - 10,6 - 0
Tx Padr. Brasil - 9,96 - 10,13 - 10,47 - 11,36 - 0

Legenda: N. 6bito — Nimero de 6bito; Tx. Esp. — Taxa Especifica
Fonte: DATASUS, 2016. MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM

MP/Fundacgio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE

MS/INCA/Conprev/Divisdo de Vigilancia

Tabela 4: Taxas de mortalidade por cancer de mama, brutas e ajustadas por idade, pelas populacoes mundial e brasileira de

2010, por 100.000 mulheres. Regiao Nordeste. 2010 a 2014.

25



Tabela 5: Taxas de mortalidade por cancer de mama, brutas e ajustadas por idade, pelas populacoes mundial e brasileira de

2010, por 100.000 mulheres. Regiao Centro-Oeste. 2010 a 2014.

2010 2011 2012 2013 2014
Faixa Etaria N. 6bito | Tx. Esp. [ N. 6bito | Tx. Esp. | N. ébito | Tx. Esp. | N. 6bito | Tx. Esp. | N. ébito | Tx. Esp.
00 a 04 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
05 a 09 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10a 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15a19 1 0,16 0 0 0 0 0 0 0 0
20a?29 12 0,91 11 0,82 6 0,44 8 0,59 10 0
30 a 39 52 4,34 57 4,69 54 4,39 72 5,85 61 0
40 a 49 146 15,34 165 17,11 161 16,49 184 18,84 182 0
50 a59 197 30,52 213 32,59 233 35,23 230 34,78 259 0
60 a 69 161 43,41 158 42,09 200 52,68 201 52,95 222 0
70a79 109 56,57 114 58,48 117 59,36 120 60,88 140 0
80 ou mais 69 84,95 72 87,63 84 101,14 77 92,71 93 0
Idade ignorada 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 747 - 790 - 855 - 892 - 967 -
Taxa Bruta - 10,55 - 11,02 - 11,77 - 12,28 - o0
Tx Padr. Mundial - 10,85 - 11,26 - 12,23 - 12,65 - 0
Tx Padr. Brasil - 11,56 - 12,04 - 12,96 - 13,42 - 0

Legenda: N. ébito — Numero de 6bito; Tx. Esp. — Taxa Especifica

Fonte: DATASUS, 2016. MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informagado sobre Mortalidade - SIM
MP/Fundacgio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE

MS/INCA/Conprev/Divisdo de Vigilancia

26



Tabela 6: Taxas de mortalidade por cancer de mama, brutas e ajustadas por idade, pelas populacoes mundial e brasileira de

2010, por 100.000 mulheres. Regiao Norte. 2010 a 2014.

2010 2011 2012 2013 2014
Faixa Etaria N. ébito | Tx. Esp. | N. 6bito | Tx. Esp. | N. ébito | Tx. Esp. | N. ébito | Tx. Esp. | N. ébito | Tx. Esp.
00 a 04 0 0 0 0 0 0 1 0,13 0 0
05 a 09 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10a 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15a19 0 0 0 0 0 0 1 0,12 0 0
20 a?29 6 0,4 9 0,59 8 0,51 9 0,58 5 0
30 a 39 48 4,03 49 4,06 57 4,65 47 3,83 48 0
40 a 49 90 10,96 118 14,17 104 12,3 120 14,19 144 0
50 a 59 103 19,06 115 21 123 22,15 150 27,01 147 0
60 a 69 63 20,45 94 30,12 82 25,93 111 35,1 106 0
70 a79 43 26,66 49 30 59 35,67 59 35,67 73 0
80 ou mais 31 41,12 40 52,4 38 49,18 38 49,18 40 0
Idade ignorada 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 384 - 474 - 471 - 536 - 563 -
Taxa Bruta - 4,89 - 5,94 - 5,82 - 6,62 - ©
Tx Padr. Mundial - 6,22 - 7,7 - 7,49 - 8,73 -
Tx Padr. Brasil - 6,7 - 8,2 - 8,03 - 9,2 -

Legenda: N. 6bito — Numero de 6bito; Tx. Esp. — Taxa Especifica

Fonte: DATASUS, 2016. MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM

MP/Fundacgio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE

MS/INCA/Conprev/Divisdo de Vigilancia
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4 RASTREAMENTO, DETECCAO, TRATAMENTO E REABILITACAO DO CANCER
DE MAMA NO BRASIL

Os meios mais comuns para deteccdo do cancer de mama sdo o autoexame; mamografia
de rotina; mamografia diagnoéstica; ressonancia magnética; ultrassom e ressoniancia magnética
nuclear (RMN); exames complementares € PET scan. Para o rastreamento, a mamografia de
rotina é recomendavel apds os 40 anos, ou a partir dos 35 anos se houver historico de cincer de
mama na familia (entretanto, nessa faixa, etdria € possivel que hajam falsos-positivos)
(Informativo INCA, 2012). Complementarmente, a ultrassonografia também pode ser usada
nesses casos.

No autoexame, a mulher toca na sua mama deitada ou em frente ao espelho, e com a ponta
dos dedos conseguird perceber qualquer indicio de lesdes. Pela incidéncia de raios-X na mama, a
mamografia é capaz de identificar indicios de anomalia, sendo possivel avaliar inicialmente se as
caracteristicas sdo de benignidade ou malignidade, e, apds essa etapa, quando necessdrio, &
realizada a bidpsia como um exame complementar. Na bidpsia, ocorre a retirada um pedago do
tecido do nédulo para fazer estudos histopatolégicos (INCA, 2015).

O ultrassom e a ressondncia magnética nuclear ajudam o profissional por ter as imagens
tridimensionais, conseguindo avaliar melhor o formato, tamanho, a textura e a densidade do
nddulo mamadrio. No caso do PET scan, ele permite que o profissional avalie se os tecidos e
orgaos em volta do tumor/nddulo estdo funcionando normalmente.

Em geral, o tratamento das mulheres com cancer de mama se dd por meio de cirurgia e
tratamentos adjuvantes (INCA, 2016b). No tratamento cirurgico, hd duas categorias: 1)
mastectomia; e 2) quadrantectomia. A mastectomia € a remog¢ao ou a retirada de pequenas partes
da mama, havendo cinco possibilidades: 1) preventiva; 2) radical; 3) radical modificada; 4)
simples; 5) subcutanea ou poupadora de pele. J4 a quadrantectomia, consiste na retirada do
tumor.

Na mastectomia preventiva, as mulheres realizam a cirurgia para a retirada total da mama
com o objetivo de reduzir a zero a possibilidade de ter cancer de mama no futuro. Na maioria dos
casos de mastectomia preventiva, o cancer de mama ou de ovdrio e em homem ja aconteceu em
vdrias pessoas da familia. Os demais tipos de mastectomia sdo realizados como uma etapa do

tratamento. A mastectomia radical consiste na retirada da glandula mamaria, dos linfonodos
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axilares e do musculo peitoral. J4 a mastectomia radical modificada pode ser de dois tipos: 1)
radical modificada Patey, quando é mantido o musculo peitoral maior; e 2) radical modificada de
Madden, quando € preservado o musculo peitoral maior e menor. A mastectomia simples consiste
na retirada total da mama, preservando somente os linfonodos axilares. Ao contrdrio da
mastectomia simples, a subcutdnea ou poupadora de pele, visa apenas a retirada das glandulas
mamadrias, mantendo o complexo aureolar, o musculo peitoral, a aponeurose e a pele (Deficiente
Ciente, 2010).

O tratamento adjuvante pode ser feito antes do periodo da cirurgia (neoadjuvante), a fim
de diminuir as células cancerigenas; e também pode ser indicado em um momento pds-cirtirgico
(adjuvante), para finalizar o tratamento contra a doenga. Existem vdrias categorias de tratamento
adjuvante: 1) quimioterapia; 2) hormonioterapia; 3) radioterapia; 4) terapia-alvo; e 35)
imunoterapia (Vencer o Cancer, 2013).

A quimioterapia é um tratamento sistémico. E feito através de uma juncio de drogas
combativas ao cancer de uma forma geral. As substancias ndo focam somente nos tumores, mas
agem pelo corpo inteiro da mulher. A quimioterapia pode ser adquirida por via oral, soro ou
intramuscular. Alguns dos efeitos colaterais sdo anemia, aumento da possibilidade de infec¢des,
nduseas, vomitos, diarreia, queda de pelos e cabelos, dificuldade para engravidar e problemas
para menstruar (Bonduki, 2016).

A hormonioterapia € outra possibilidade de tratamento, tem o mesmo principio da
quimioterapia, ou seja, ambas tendem a destruir focos microscopicos da doenca, porém, a
hormonioterapia é usada em casos de tumores mais sensiveis, como, por exemplo, o cancer de
mama e de préstata. Sobre a hormonioterapia, Brito, Portela e Vasconcellos (2014, p. 285)

afirmam:

A terapia enddcrina ou hormonioterapia para o cancer de mama consiste
no uso de substincias semelhantes ou supressores de hormoénios para
inibir o crescimento do tumor e, ha décadas, esta associada a melhoria da
sobrevida livre da doenca e da taxa de mortalidade. Constitui-se em
tratamento de longa duracdo, com efeitos adversos importantes,
representando a supressdo dos hormonios femininos, para algumas
mulheres, uma mutilacdo adicional sobre a sua imagem feminina, depois
da mastectomia (BRITO; PORTELA; VASCONCELLOS, 2014, p. 285).
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A radioterapia, diferente dos métodos anteriormente apresentados, é mais localizada, ou
seja, seu foco de acdo € o local diretamente afetado pelo tumor. Dessa maneira, sua indicagdo
clinica estd relacionada a erradicacdo dos focos microscopicos de células cancerigenas
localizadas ao redor da area afetada pelo tumor.

O método da terapia-alvo € utilizado de uma forma conjunta com a quimioterapia, pois €
um novo tipo de tratamento feito com substincias que permitem a identificagdo das células
cancerigenas, assim podendo atacéd-las e ndo gerando tantos danos ao organismo (ONCOGUIA,
2016b). Por fim, o tratamento por imunoterapia € feito por meio de substancias modificadoras
que promovem a estimulacdo do sistema imunoldgico contra as células do cancer, segundo o
Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2016c¢).

A tabela 1 traz os dados referentes ao nimero de casos por cancer de mama (CID-50)
como localizacdo primdria segundo o primeiro tratamento recebido no Brasil em 2014, de acordo
com a base de Informacdes do Registro Hospitalar de Cancer (Integrador RHC). Sabe-se que essa
base pode estar sujeita a subnotificacoes, em func¢do da sua natureza (depende que cada
institui¢do hospitalar, de cada estado, informe o ndmero de casos em tratamento, por exemplo).
Apesar disso, para esse momento do estudo, ela tem como objetivo apenas fazer um retrato da
distribui¢do das modalidades de tratamento. Pode-se perceber que quase 40% das mulheres com
cancer de mama tém a cirurgia como um primeiro tratamento, entretanto dentro do percentual de

40% das mulheres, 30% passam pela cirurgia e mais um tratamento adjuvante.
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Tabela 1: Nimero de casos por cancer de mama (CID-50) como localizacdo primaria

segundo o primeiro tratamento recebido. Brasil, 2014.

Primeiro tratamento recebido Numero de casos Percentual
Cirurgia (Cir) 950 11%
Cir + HT 146 2%
Cir + HT + RXT 204 2%
Cir+ QT 818 9%
Cir + QT + HT 146 2%
Cir + QT + HT + RXT 350 4%
Cir + RXT 234 3%
Cir + RXT + QT 431 5%
Subtotal (Cir + outro tratamento) 3279 38%
Hormonioterapia (HT) 321 4%
Quimioterapia (QT) 1179 14%
Radioterapia (RXT) 1577 18%
RXT + QT 177 2%
Nenhum 617 7%
Outros Procedimentos Terapéuticos 239 3%
Sem Informacdo 1253 15%
TOTAL 8642 100%

Fonte: Informacdes do Registro Hospitalar de Cancer (Integrador RHC), 2016.

A partir da leitura dos artigos selecionados e categorizados (conforme apresentado na
secdo de metodologia), foi possivel perceber um déficit entre o diagndstico e o inicio do
tratamento do cancer de mama ainda em seu estddio precoce no Brasil. Alguns autores afirmam

que:

Em paises desenvolvidos, a incidéncia de cancer de mama mostra-se
crescente, acompanhada por declinio nos indices de mortalidade pela
doenca, estando esse dado associado a utilizacdo de métodos eficientes de
detecgdo precoce e a oferta de tratamento adequado. Entretanto, no Brasil,
a mortalidade mostra-se crescente, o que pode ser atribuido ao retardo no
diagnéstico e atraso na instituicdo de terap&utica adequada, o que propicia
o crescimento tumoral, tornando o progndstico da populacido vulnerdvel
reservado (MEDEIROS et al, 2015, p. 1270).

ApOs a realizacdo do exame-diagndstico, a partir da Lei 12.732 de 22 de novembro de
2012, o Sistema Unico de Satide (SUS) estabeleceu um prazo maximo de 60 dias para o inicio do

tratamento (Onco Guia, 2016¢). Contudo, nem sempre a aplicacdo dessa lei € eficiente, pois €
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frequente a demora ao acesso ao exame-diagndstico, o que acaba por retardar todo o processo e
gerar iniquidade. Nesses casos, as mulheres ja chegam na unidade de saide em estddios muitos
avancados e tendo que optar por abordagens terap€uticas mais agressivas. Cabe destacar que
também ha uma lei que garante a reconstru¢cdo mamaria realizada pelo SUS, Lei 12.802 de 24 de
abril de 2013 (INCA, 2016d).

Segundo Bezerra et al (2012), o processo de cura, na maioria dos casos, € feito por duas
ou mais abordagens (cirurgia e alguma terapia adjuvante, por exemplo), respeitando as condig¢des
psicoldgicas e fisicas das mulheres com cancer de mama, com o objetivo de propor uma
qualidade de vida durante o tratamento e pOs-tratamento. Um ponto importante destacado pelos
autores € a ideia de que um tratamento neoadjuvante pode diminuir a quantidade de mulheres
mastectomizadas e colaborar para a qualidade de vida das mulheres no ambito social, fisico e
funcional (desenvolvimento das fun¢des cotidianas).

De um modo geral, apés a cirurgia, as mulheres tendem a ter alguns problemas
emocionais e fisicos, assim necessitando de sessdes de reabilitagdo do movimento do braco, além
de apoio psicolégico e social. Frequentemente, os exercicios utilizados na reabilitagdo da drea da
axila pos-cirurgia sao flexdo, extensio e abducio, com inicio no primeiro dia pds-operatorio e o
final no 105° dia (PETITO et al, 2012).

Petito et al (2012) ressaltam a importancia de que o tratamento de reabilitacdo seja
iniciado no primeiro dia pds-operatorio e seguido até o final. No caso de mulheres
mastectomizadas, o tempo minimo € de 105 dias; e para as quadrantectomizadas, é de 75 dias.

Nas palavras dos autores:

Os resultados deste estudo mostraram que o niimero e o tipo de exercicios
que constitufram o programa extramuros foram efetivos para a
recuperacdo dos movimentos de flexdo, abducdo e extensdo do ombro
homolateral a cirurgia, na populacdo estudada. O tempo de recuperacio
desses movimentos ocorreu em diferentes momentos do programa, desde
o 7° at¢ o 105°PO, sendo que o seguimento minimo apds a
quadrantectomia € de 75 dias, e, para a mastectomia, de 105 dias.
Confirma-se, assim o beneficio do inicio precoce da reabilitacdo
funcional, com seguimento continuo até, pelo menos, trés meses apds a
cirurgia (PETITO et al, 2012, p. 8).

Por mais que a implantacio desse programa de reabilitagdo seja de baixo custo, existem
fatores externos que podem colaborar para a interrup¢ao do tratamento. Segundo esses autores,
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cerca de 80% das mulheres declararam adesao satisfatoria ao programa de exercicios até o 45° dia
pOs-operatorio; depois disso, a adesdo satisfatéria caiu para cerca de 70% até o 75° dia pos-
operatdrio e, foi inferior a 50% até o 105° dia.

De acordo com a pesquisa realizada por Bezerra et al (2012), é possivel dizer que os
métodos usados para o tratamento de cancer de mama sdo bastante agressivos as mulheres.
Porém, os autores destacam que o tratamento conservador (quadrantectoemia) tem sido mais
escolhido por ter um impacto menos agressivo no meio fisico, psicologico e social, e o periodo de
reabilitagdo ter aspectos mais positivos do que no tratamento nio-conservador (mastectomia).
Neste estudo, realizado no Maranhao (nordeste do Brasil), observou-se auséncia de solicitacao de
reconstru¢cao mamadria para as pacientes que foram submetidas a retirada da mama, por parte dos
cirurgides. Apesar de se destacar que a ndo reconstru¢do da mama diminui a qualidade de vida

(QV) das mulheres de uma forma geral, os autores ponderam que:

Dessa forma, é possivel que a QV da mulher mastectomizada no
Maranhdo seja mais satisfatéria ainda, caso a reconstrucdo imediata da
mama seja implementada como terapéutica complementar para a
portadora de cancer de mama (BEZERRA et al, 2012, p. 1.939).

A partir de Leal er al (2005), é possivel afirmar que o Brasil precisa de maiores
investimentos para a drea de exames de rastreamento periddicos, neste caso para as mulheres,
pois ndo cobre 100% da populagdo nos exames primordiais para a sua saide, como a mamografia
e o exame Papanicolau. A auséncia de tais exames, bdsicos para a prevencdo da satde feminina,
associada a certos hébitos de vida, como fumar e beber, além de restricdes quanto a divulgagao
na midia sobre habitos e métodos de promocgao e prevencao da saide, faz com que a mulher fique

mais vulnerdvel a doencas que tem um alto indice de cura, se diagnosticadas em um periodo

precoce. Nas palavras dos autores:

Resultados da presente andlise indicam uma necessidade de se
desenvolver politicas de promocdo de satide direcionadas a populagdo
feminina para modificar os habitos e préticas de risco para saide, motivar
para exames preventivos e reduzir as desigualdades de acessibilidade por
meio da descentralizagdo, em estratégias, especificamente, dirigidas para
superar exclusdo social (LEAL et al, 2003, p. S86. Tradugio da autora). >

* No original: “Results for the present analysis indicate a need to develop health promotion policies directed to the
female population so as to modify health risk habits and pratices, motivate periodic preventive exams, and reduce
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Com base em Kim er al (2010), é bem visivel o déficit da populacdo sobre o
conhecimento a respeito do cancer de mama, os métodos utilizados para o tratamento, a detec¢ao
e a prevencdo. As informagdes sobre a mamografia (o que €, com quantos anos tem que comegar
a fazer e qual é a importancia) ainda estdo pouco disseminadas, com isso, € possivel identificar
que uma das etapas da prevencdo ndo estd funcionando, que € a divulgacdo/comunicagcdo em

saude.

Consideramos que a midia € um fator de disseminacdo de informacdes,
porém seu impacto sobre o conhecimento sobre cincer de mama é
mediano, uma vez que a maior parte das campanhas enfatiza os métodos
de diagndstico precoce e ndo aborda outros quesitos importantes como a
metodologia correta para o sucesso dos métodos de diagndstico precoce
(KIM et al, 2010, p. 1.380).

Segundo Freitas et al (2011), existem alguns meios de prevenir o cancer de mama de uma
forma geral, tanto em homem quanto em mulher, focando na preven¢do. Na mulher, um dos
meios de prevencdo € nutricional, seria dada por meio do consumo de verduras, frutas e legumes;
realizacdo de exercicios fisicos, pelo menos trés vezes por semana; amamentacdo e manuten¢ao
do peso ideal. O consumo de verduras, frutas e legumes é destacado como benéfico no que diz
respeito a prevencdo do cancer de mama quando ingeridos alimentos oncoprotetores, como o
acido beta-caroteno. A realiza¢do de exercicios fisicos tem a pretensdao de normalizar a glicose,
colesterol, reduzir o indice de obesidade, aumento da massa muscular e da densidade Gssea a fim
de evitar outras doencgas também. No caso da amamentagdo, o efeito € bem parecido com o
consumo de alimentos oncoprotetores, j4 que durante este periodo € liberado uma ocitocina que
evita o estresse, a obesidade, comportamentos psicoticos, diminui o risco de cancer de mama e
aumenta as funcdes cognitivas da mulher. A manutencdo do peso ideal € recomendada pois a
obesidade altera os mecanismos fisiolégicos, com isso € uma das formais mais importantes de se
proteger contra o cancer e entre outras doengas cronicas comuns.

Entretanto, Freitas et al (2011), também ressaltam fatores que s@o preocupantes a

prevencdo do cancer de mama, como a menopausa tardia, quando ocorre acima dos 50 anos, e o

uso de anticoncepcional via oral. Em ambos os casos, a varia¢cdo hormonal pode atuar de maneira

inequalities in accessibility by means of the decentralization, in strategies, specifically, directed towards overcoming
social exclusion” (LEAL et al, 2005, p. S86.).
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desfavordvel. A menopausa tardia € um fator preocupante por ter um alto indice de estrogénio no
organismo durante um longo periodo. No mesmo sentido, alertam para os riscos do uso de
anticoncepcional em fung¢do da alteracdo que promovem nos hormonios femininos.

De acordo com Silva et al (2014), € possivel afirmar que algumas regides do Brasil tém
déficit na realizacdo de exames preventivos para o cancer de mama. Nas regides Sul e Sudeste,
estdo concentrados mais equipamentos para o rastreamento-diagndstico do que nas demais
regides do Brasil, porém mesmo tendo tal concentracdo, a descoberta do cincer nas mulheres
ainda é feita de um modo tardio, sendo frequente o diagndstico no grau IV ou/e V do cancer de
mama. Além disso, hd que se ressaltar que existe uma desigualdade importante entre as regides
brasileiras, que é a desigualdade socioecondmica, de maneira que hd um grupo de mulheres que
tem um plano privado, aumentando a possibilidade de realizacdo de exames e de diagnostico.
Porém, ndo sdo todos os planos privados que dispdem de tratamentos quimioterdpicos, logo é
frequente que essa parcela de mulheres também faga o tratamento no sistema publico. Segundo os

autores:

Pode-se, ainda, pensar que a cobertura da mamografia avaliada apenas
com exames gerados na rede de servico do SUS esteja subestimada caso
algumas mulheres tenham realizado o exame em servicos privados. O
aumento da cobertura de plano de saide suplementar no pais pode estar
gerando algumas inconsisténcias verificadas no estudo; parte dos planos
privados de saide oferecem cobertura para exames complementares ou
mesmo bidpsias, mas, nem sempre cobrem procedimentos cirdrgicos mais
complexos, levando as pessoas a recorrerem ao SUS para realiza-los
(SILVA et al, 2014, p. 1.547).

ApOs a leitura de todos os artigos citados acima, a compreensdo € clara que os tipos de
tratamento sdo muito agressivos a mulher e que a reabilitacio ainda ndo € uma realidade
generalizada. Um dos motivos para a op¢ao por tratamentos mais agressivos pode ser a fase em
que os tumores sdo diagnosticados, o que permite inferir que hd falhas no momento de
rastreamento-deteccdo do cancer de mama em todas as regides do pais, mas principalmente nas
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Com isso, para ter uma melhora neste processo,
considera-se necessdrio ampliar o acesso as mamografias para as mulheres que estdo na faixa

etaria com maior risco de ter o cancer, com atuacdo do Ministério da Sadde dando suporte técnico

e financeiro para todas as regides do Brasil.
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5 PERCEPCOES DA MULHER BRASILEIRA COM NEOPLASIA DE MAMA SOBRE
SUA AUTOIMAGEM

O céncer de mama ndo € algo novo para sociedade e muito menos para as mulheres,
contudo, hé uns anos atrds, a doenca era associada a um castigo, sendo uma forma de se redimir
dos seus pecados. Nos anos 1900, a neoplasia maligna de mama era uma doenca ligada a sujeira e
as mulheres que tinham uma vida sexual ativa, inclusive, achavam que era uma doenca
transmissivel, como a sifilis. Para o M. Platen, em 1903, durante a medicina de humores, o cancer
era uma doenga fatal, que ia “sujando” o corpo (provavelmente o que conhecemos hoje como
metdstase). Contudo em 1910, em uma das primeiras conferéncias internacionais do cancer,
surgiu o pensamento que quanto mais cedo descobrir, a probabilidade de cura iria aumentar
(SANT’ANNA, 1997).

Em 1918, nos Estados Unidos, foi criada a Liga contra o cancer, com o intuito de
conscientizar a sociedade de que o cancer de mama tornou-se um flagelo social. Na mesma
época, no Brasil, foram criadas as primeiras propagandas de prevenc¢ao, partindo do entendimento
da neoplasia como uma invasdo de algo em seu organismo, como virus ou bactéria, com o
interesse de eliminar os possiveis focos de contdgio da doenga. Entre 1920 e 1930, a defini¢do do
cancer de mama associado a falta de higiene comecou a tornar-se vago e, com isso, foi
substituido pelo entendimento de que poderia ser a consequéncia de algum trauma emocional ou
melancolia.

Durante os anos 1930 a 1940, com o desenvolvimento industrial, 0 aumento da incidéncia
do cancer foi associado ao excesso de trabalho e de preocupagdes. Se em meados de 1900, o
cancer era associado a uma vida repleta de libertinagem, para Paulo Coelho Neto, em 1944, é o
contrdrio, a neoplasia esta ligada ao desejo reprimido. Entretanto, nas décadas de 1960 e de 1970,
a visdo sob o cancer é compreendida como algo produzido pelo corpo, ou seja, uma luta entre
vocé e o seu préprio corpo (FAVERO, 1997).

A partir da década de 1920, o Brasil viu o nimero de casos de cancer aumentar, o que
motivou a criacdo, em 1934, da Associacdo Paulista de Combate ao Cancer (APCC), visando a
criacdo de mecanismos de prevencido e de educacio sobre o cancer na sociedade. J4 em 1949, um

artigo da Selecoes de Readers Digest comegou a publicar textos a fim de desmistificar o cancer
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de mama e promover a detec¢do precoce do cancer, ja que os textos eram informativos e davam
coragem para as mulheres buscarem ajuda de profissionais de satde.

Kasl (1974) apud Seidl e Gimenes (1997) apontou que existem dois meios de conduta
para prevenir a doenca, a primeira seriam as acoes adotadas para promogdo da satde, como por
exemplo o estilo de vida adotado pela pessoa, e a segunda seriam as acOes de prevengdo, como
por exemplo, o autoexame.

O estudo de Cohen e Lazarus (1973) apud Seidl e Gimenes (1997) aponta que existem
quatro categorias que podem ser associadas a maneira como as mulheres compreendem e
enfrentam o cancer de mama: 1) Longevidade; 2) Opinido/conhecimento da mulher sobre sua
doenca, o tipo de enfrentamento adotado e a sobrevida; 3) Sua vontade de viver e a confianga em
um bom progndstico, que exerce influéncia positiva; e 4) Altos niveis de estresses emocionais,
que tendem a influenciar negativamente sua sobrevida. Os autores ressaltam que a qualidade de
vida é um fator bastante significativo para a sobrevida da mulher, podendo interferir de forma
positiva ou negativa. No inicio, a preocupacao € a sobrevida da mulher com neoplasia maligna da
mama; com o passar do tempo, a autoimagem passa a ser a preocupagdo central.

O artigo de Peres e Santos (2007) sugeriu que as mulheres que descobrem a doenga tém
quatro reagdes: “1) Negacdo; 2) Estoicismo; 3) Aflicdo; e 4) Enfretamento”. A negagdo ¢ uma
resposta rejeicdo ou indiferenga dada apds o diagndstico da doenga. Enquanto o estoicismo
consiste em suportar a doenca de uma forma heroica ou como um teste dos limites humanos
diante daquela situacdo. A aflicdo consiste no sofrimento emocional da mulher no processo de
adoecimento e em como a situacdo estd afetando-a. O enfrentamento se refere a forma como a
mulher adoecida se comporta diante disto, reflete-se em pensamentos, agdes e sentimentos que
visam buscar o confronto com a doenca.

No artigo estudado (PERES; SANTOS, 2007), houve oito pacientes que encararam a
situacdo na forma do estoicismo. Entretanto, esse tipo de reacdo emocional tende, muitas vezes, a
silenciar outras emocdes, como a raiva e a indignagdo por ter a vida ameacada por uma doenca
que pode levé-la a 6bito. Algumas mulheres assumiram a posi¢do de conformismo, por acreditar
na vontade divina; enquanto trés entraram em estado de negacdo, podendo desconsiderar a
gravidade da doenga e procrastinando o inicio do tratamento. Um possivel motivo para negar a
doenca seria assim manter a sua rotina de afazeres, seja doméstico, familiares ou profissionais

normalmente. Duas mulheres seguiram em enfrentamento, buscando informagdes sobre a sua
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doenca, os tipos de tratamento e ndo ficaram estigmatizadas pela doenca. A postura de
enfrentamento pode ser um meio de fazer a diferenca no seu prognodstico e, provavelmente,
aumentar a sobrevida. Outras duas mulheres entraram em aflicdo, com um medo iminente de ndo
sobreviver no processo de cura, com angustias e preocupagdes de como seria do diagndstico para
frente. Além das categorias que fazem parte do processo do adoecimento, a maior parte das
mulheres sofrem com transtornos psiquidtricos, como a depressdo, ansiedade e disfuncio sexual,
depois de um ano do diagndstico, segundo os autores.

A pesquisa de Silva (2008) apontou que apds o tratamento realizado pela mulher com
neoplasia maligna da mama, seu apetite sexual pode diminuir. Esse fato pode estar associado a
alteracdo nas taxas hormonais, que pode acabar tornando o ato do sexo doloroso, além de inibir o
orgasmo e promover a diminui¢do da excitagdo. Neste processo, a perda da mama € algo bastante
doloroso para a autoimagem da mulher, que ainda sofre com as consequéncias do tratamento
adjuvante, que pode levar a alopecia (queda dos pelos), baixa autoestima, sentimento de
inferiorizacdo em relacdo as demais mulheres e o receio de ser rejeitada pelo parceiro.

O artigo de Cangussu et al (2010) associa as limitagdes pos processo cirurgico de retirada

N

da mama a presenga de dor e a uma percep¢do ruim sobre a sua saide e o processo

quimioterdpico, com sintomas de depressdao. A depressio € um transtorno psiquidtrico bem

comum em mulheres com cancer de mama, segundo os autores:

Sintomas depressivos sdo comuns em mulheres com cancer de mama. Os fatores
que estiveram associados a esses sintomas foram o tratamento quimioterdpico, dor
e limitacdo do movimento do membro superior e pobre percepcdo geral da saide
(CANGUSSU et al, 2010, p. 109-110).

De acordo com Rosa e Radiinz (2012), existem quatro comportamentos que estao
presentes nesse momento da vida da mulher: “1) Ambivaléncia; 2) Mudancgas do viver; 3) Medo e
preocupagdes; e 4) Refazendo o viver. A “ambivaléncia” trata-se de uma aceitacdo e/ou uma
negac¢do da situagdo, a fim de se evitar dor, sofrimento e medo, € uma autodefesa. A “mudanca do
viver” estd ligada a interrupcao das atividades que antes eram feitas pelas mulheres, um exemplo
dessa situagdo € o afastamento da sua carreira profissional durante o tratamento, abdicando da sua
rotina por repouso e tratamento. Nessa etapa, as mulheres necessitam de um equilibrio
emocional, espiritual, fisico e social, ja que muitas mulheres ndo conseguem se olhar no espelho

por consequéncia da retirada da mama e a possivel vergonha da aparéncia fisica, se houver
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necessidade de se despir na frente de alguém. Os “medos e preocupagdes” sdo interpretados como
receios de que algo de ruim possa vir a acontecer, e assim, sua familia seria atingida, causando
sofrimento e ansiedade para iniciar, concluir o tratamento e estar curada. Nessa etapa, a ansiedade
e o estresse sdo muito frequentes, causando desequilibrio psicoldgico. Como ultimo estdgio, o
“refazendo o viver” representa o retorno aos habitos cotidianos, maior valorizacio da vida e da
familia, mais cuidado com a satide e a vivéncia das limitagOes pOs-tratamento.

A pesquisa de Medina et al (2015) apontou que cerca de 30 a 80% das mulheres que
foram mastectomizadas recentemente ou tardiamente sofreram com a sindrome da mama
fantasma (SMF). De acordo com os autores, mesmo com a aperfeicoamento das técnicas de
mastectomia e a redugdo de lesdes mais graves, as mulheres ainda sentem dor, tém edemas,
parestesia, fraqueza muscular e a SMF. Esta sindrome provoca a nitidez da presenca ou sensacao
da mama que foi retirada, além de peso, formigamento, prurido e queimagao, além de algumas
mulheres observarem que a dor estd localizada onde seria o mamilo e, outras, referem dor na
mama toda. A sindrome da mama fantasma afeta seriamente a qualidade de vida da mulher,
podendo provocar alteragdes psicoldgicas e fisicas, inclusive atingindo em maior grau mulheres

mais jovens. Nas palavras dos autores:

A incidéncia da SMF tem variado de acordo com o método de avali¢do utilizado
pelos estudos, ocorrendo em cerca de 30 a 80% das pacientes logo apds a
mastectomia ou tardiamente, apés um ano do procedimento cirdrgico. A SMF
pode afetar seriamente a qualidade de vida da paciente ao produzir alteracdes
funcionais e sofrimento emocional.

Os fatores de risco para a SMF ainda ndo estdo bem esclarecidos na literatura, mas
diversos autores sugerem que mulheres mais jovens tiveram complicacdes pos-
operatérias podem apresentar maior risco para o desenvolvimento (MEDINA et
al, 2015, p. 398).

Vanderli Duarte de Carvalho (2012), em seu livro, sugeriu que a doenga nio atinge
somente a mulher, mas atinge todos em sua volta, deixando coragdes e mentes aflitos. Segundo
relato de uma mulher chamada Rosa, nesse mesmo livro, primeiro, a mulher pensa na familia,
porém, percebe que quem ird passar por todo o processo serd ela, assim, volta a se preocupar
imediatamente com as consequéncias no plano individual, desejando superar o problema. Nas

suas palavras:
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Eu pensava, assim, mais na minha filha e [nele, o marido]. Mas depois eu falava:
“N4ao, a vida € minha! Primeiro eu! Quem vai fazer tratamento sou eu! Entdo, eu
tenho que ficar boa!” (CARVALHO, 2012, p. 131).

O cancer de mama tem um impacto bastante negativo na vida sexual da mulher e de seu
parceiro. Muitos parceiros ndo compreendem a situacdo da mulher e as limitacOes que ela vai
sofrer. Carvalho (2012) traz um depoimento de outra mulher nesse sentido. Ela destaca que ha

uma linha bem ténue entre cuidar e encarar os desafios de suportar esse tipo de situagdo-limite.

O homem, a gente nio pode generalizar, é 16gico, mas ele ndo tem a estrutura do
cuidar. A mulher tem “o cuidar” na esséncia dela. [...] A gente sabe que a mulher
foi a primeira médica, na verdade, que aconteceu na face da terra. Porque,
enquanto o homem ia a caca, a mulher vivia do plantio. E ela descobriu os
primeiros remédios naturais. Entdo ela tem isso com a maternidade, o cuidar
(CARVALHO, 2012, p. 133).

A mulher precisa compreender que ela é um grande e importante passo para o seu
processo de cura. Quanto melhor for o enfrentamento assumido por ela, melhor serd o seu
processo de cura junto com a equipe responsavel por seu tratamento. E importante que a mulher
compreenda que ela ndo estd tomada pelo cancer, do fio de cabelo até a unha do pé, mas que tem
cancer localizado na mama. A mulher que precisou passar pelo método cirurgico € capaz de
suportar o desconforto fisico gerado pela mastectomia e dos tratamentos adjuvantes, se perceber
que tem o apoio da familia (CARVALHO, 2012).

Os profissionais de saide e os envolvidos (familia, amigos, etc) devem entender que o que

7z

estd em pauta ndo é s6 a doenca, mas sim o processo do adoecer e o quanto a mulher fica
fragilizada com ele. Para os profissionais da 4rea de saude, ¢ importante sanar ddvidas das
pacientes e ter um contato além da sua drea profissional, pois naquelas condi¢cdes voc€ serd um
dos unicos que a entenderd, precisard ser um psicélogo e amigo para acalentar aquela mulher que
estard fragilizada pela doenca e que muitas vezes ndo tem uma atencdo da familia, como diz a

profissional de satude Julia, também em depoimento ao livro de Carvalho (2012):

“Ad, isso daf é... € cancer?”, ja pergunta [a paciente]. Nao tem nada a ver! Entdo
[...] se vem, por exemplo, o paciente que vocé tem que os complementos... E
magnificacio [tipo de exame], por exemplo, tem um nddulo e o médico quer que
amplie esta imagem... Ai, o que ele [0 médico] pede é uma magnificacio.

[...]
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Entdo... Por isso, que estou te falando, quando a paciente entra... vocé, ali, ndo é
s6 um técnico de radiografia, vocé é psicdlogo... vocé é amigo... vocé€ € aquela
pessoa [com quem] ela tenta, sabe, desabafar. Muitas choram. Muitas vezes, o
marido ndo entende... Sabe, assim... Entdo [a paciente] acaba chorando ali [e]
vocé tem que dar uma atencdo, né? [Uma atencdo] especial para elas. E a gente
fica, assim, sabe? Elas chegam l4... (CARVALHO, 2012, p. 161).

Em estdgios terminais, uma forma de dar apoio a mulher nesse momento dificil € com o
cuidado paliativo. Ele visa ajudar a aliviar a dor e outros sintomas estressantes, reafirmar a vida e
ver a morte como um processo natural, ndo antecipar e nem postergar a morte, integrar aspectos
psicossociais e espirituais ao cuidado, oferecer um sistema de suporte que auxilie a mulher a
viver tdo ativamente quanto possivel até sua morte, e auxiliar a familia e entes queridos a
sentirem-se amparados durante todo o processo da doenca (BRASIL, 2013). As acdes de cuidado
paliativo estdo ligadas a Rede de Atencdo a Saude para prestar uma atengdo integral para pessoas
que estdo com neoplasia avancada. A abordagem do cuidado paliativo baseia-se na escuta atenta
da mulher e da familia, demonstrando empatia, interesse € respeito as suas angustias e
preocupagdes, mais do que um simples mecanismo de coleta de dados, um processo em que se
precisa sentir o outro, além de respeitar suas crengas e os saberes de cada um (BRASIL, 2013).

Ap6s a andlise dos artigos e livros selecionados para este capitulo, € possivel observar que
o cancer de mama sempre foi e ainda € um tabu enorme para sociedade, desde uma forma de
puni¢do até a vergonha da mulher de ter tido a neoplasia na mama. Além disso, € frequente o
despreparo emocional da mulher e das pessoas que estdo em volta dela, por ndo saberem como
serd depois do diagndstico. Nesse contexto, ressalta-se a importancia de grupos de apoio, tanto
para mulher quanto para seus familiares, com a presenca de mulheres que ja passaram por este
processo, para dar suporte neste momento e, até mesmo, colaborar com os profissionais da drea
de saide que tentam responder a essa necessidade em seus processos de trabalho e nas relagdes

de cuidado que estabelecem com as mulheres.
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6 CONSIDERA COES FINAIS

Este estudo buscou compreender alguns aspectos da neoplasia maligna de mama feminina
no contexto da realidade brasileira. Partindo de um breve panorama epidemioldgico, apresentou a
mortalidade feminina por cancer de mama no Brasil de 2010 a 2014. Em seguida, trouxe as
principais estratégias para rastreamento, diagndstico, tratamento e reabilitacdo disponiveis no
pais. Por ultimo, identificou, na literatura, percep¢des mais frequentes de mulheres com neoplasia
maligna de mama sobre sua autoimagem.

A literatura aponta alguns meios de se prevenir o cancer de mama, como o consumo de
verduras, frutas e legumes oncoprotetores; realizacdo de exercicios fisicos pelo menos trés vezes
por semana; amamentacdo; € manutencdo do peso ideal. Como fatores de risco, destacam a
menopausa tardia, o uso de anticoncepcional e o aumento da longevidade. Contudo, cabe lembrar
que ha um fator genético (ndo-hereditdrio) determinante para o desencadeamento da doenca.

Cabe destacar ainda que a neoplasia maligna da mama possui quatro estadiamentos: I)
Tumor com dois ou menos centimetros de diametro; II) Chegada aos nédulos linfaticos axilares;
IIT) Quando alastra para nédulos linfaticos ou lesiona nédulos mamarios; e IV) Lesiona 6rgaos
distantes, como ossos e figado. Dessa forma, o rastreamento e o diagndstico precoce sao
fundamentais para garantir a possibilidade de tratamentos menos agressivos, mais efetivos, com
maior sobrevida e qualidade de vida para a mulher.

O mundo inteiro aderiu ao movimento Outubro Rosa em 1990 (Outubro Rosa, 2016), que
tem como objetivo a luta contra o cancer de mama e a divulgagdo sobre a importancia do
autocuidado e da realizacdo das mamografias como método de deteccdo precoce e de
rastreamento. No Brasil, desde 1990, o INCA faz campanhas para estimular a participacdo da
populagdo e para desmistificacdo da doenca (INCA, 2016¢).

O diagnéstico da neoplasia de mama pode ser feito por meio de mamografia,
ultrassonografia e ressonincia magnética, principalmente. Quanto ao tratamento, a cirurgia
(mastectomia profildtica; radical; radical modificada; simples; e subcutdnea ou poupadora de
pele; e quadrantectomia) € central, acompanhada de tratamentos adjuvantes (como a
quimioterapia; hormonioterapia; radioterapia; terapia-alvo; e imunoterapia). A reabilitacdo &
recomendada iniciar no primeiro dia pds-operatério, sendo muito importante para que a mulher

tenha condi¢des de retomar sua vida e suas atividades. Porém, mesmo com a reabilitacdo, é
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possivel que a mulher tenha limitagdes de movimentos durante toda sua vida, o que muitas vezes
pode provocar aposentarias precoces. Outra forma de reabilitacdo é a reconstru¢do mamadria,
garantida pelo SUS por meio da Lei 12.802 de 24 de abril de 2013. Estudos futuros poderdo
investigar sua aplicacdo e efetividade.

Pensando em uma agenda de pesquisa, outra questdo importante a ser investigada seria o
tempo que as mulheres tém esperado para conseguir acesso ao exame diagndstico, nas redes
publica e privada de saude. Essa diferenca pode gerar iniquidade de acesso ao tratamento, o que
contraria os principios do SUS. Além disso, cabe avaliar se a Lei dos 60 dias (Lei 12.732, de 22
de novembro de 2012) tem sido praticada e seus reflexos sobre as condi¢des de tratamento e
sobrevida.

Sobre as percepcOes das mulheres com neoplasia de mama sobre sua autoimagem, cabe
destacar que o quanto construgdes societdrias histdricas influenciam tais percepcgdes. A forca dos
papeis atribuidos a mulher ao longo da histéria, pode fazer com que ela se cobre muito ou ndo se
aceite sem uma das mamas. A mulher ndo precisar estar com as duas mamas e os cabelos para
ser mulher e para se achar bonita, contudo, a falta desses fatores traz desequilibrios emocionais
para mulher e para as pessoas que estdo em sua volta.

Além disso, os efeitos do tratamento causam muitas alteragdes no organismo, como a falta
de desejo sexual, alteracdo nas taxas hormonais, sentimento de inferiorizacdo em relagcdo as
demais mulheres e o medo de ser rejeitada pelo parceiro. Outra consequéncia bastante dolorosa €
a sindrome da mama fantasma (SMF), que mesmo com a aperfeicoamento das técnicas de
mastectomia e a reducdo de lesdes mais graves, ainda € muito frequente, sobretudo em mulheres
mais jovens.

A mulher, assim que descobre que estd com cincer de mama, pode sentir que estad
dominada por ele. Sdo muitas as fases de medo e angtstia pelas quais uma mulher com neoplasia
maligna da mama passa. Pode-se afirmar que o maior medo das mulheres é passar por esse
processo de descoberta do cincer, passar por diversos exames e pela angustia da espera do
resultado. Quando possui o laudo, a mulher é tomada por uma quantidade de perguntas e medos
sobre o que pode vir a acontecer com ela e com a sua familia. Em seguida, vém as perguntas
sobre os meios de tratamento, de como serd daqui para frente e quando o tratamento ird comecar

pelo SUS e se funcionard, gerando novas expectativas e ansiedades. Entdo chega aquele momento
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de comecgar o tratamento, tanto cirdrgico quanto adjuvante, e novos medos e ansiedades ganham
espaco: Vou ser rejeitada pela sociedade? Vou ser menos mulher?

E preciso ter bastante forca para seguir em frente e ter um enfrentamento positivo, a fim
de melhorar até sua propria qualidade de vida, pois a confianca da mulher € central para sua
melhora. O enfrentamento € um importante passo para o processo de tratamento e cura da mulher
com neoplasia maligna da mama. Quanto melhor for o enfrentamento assumido pela mulher,
melhores serdo as chances de cura. O suporte psicoldgico oferecido por toda a equipe de
profissionais da saide, bem como os grupos de apoio e a presenca da familia, sdo muito
importantes para que as mulheres consigam suportar o desconforto fisico gerado pela
mastectomia e pelos tratamentos adjuvantes.

O cancer de mama necessita ter mais divulgacdo, ndo somente em outubro, mas sim 0 ano
todo. Estratégias de comunicacdo em saide sdo importantes para conscientizar que a mulher
precisa se cuidar, ajudar umas a outras e ser simbolo de resisténcia, mesmo com tudo que
aconteceu com ela. A participacdo em grupos de apoio pode ajudar a mulher a melhorar,
colaborando com outras mulheres que estdo passando pela mesma situagdo. O autocuidado é
fundamental, é importante que a mulher se ame e perceba que ndo hd nada mais relevante que a

sua sadde e o seu bem-estar.
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