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Abstract

This retrospective hospital-based study aimed
to describe health conditions and to estimate
the survival of 252 patients diagnosed with
breast cancer and treated at the Mastology Out-
patient Clinic at the University Hospital of the
Federal University in Santa Maria, Rio Grande
do Sul, Brazil, from 1980 to 2000. Analysis fol-
lowed the Kaplan-Meier and Cox model. Mean
age was 54, and 73.4% of the patients had a his-
tological diagnosis of invasive ductal carcino-
ma, 63.9% showed no lymph node involvement,
and 57.6% were clinical stage II. At the end of
the study, 64.7% were alive and free of breast
cancer and 5.1% had died of other causes. Five-
year survival was 87.7% for all women, and prog-
nostic factors associated with survival were tu-
mor size (HR = 12.03; > 5cm), lymph node involve-
ment (HR = 3.08; N1) and number (HR = 4.66;
None), and estrogen (HR = 0.34) and c-erbB-2
(HR = 2.51) receptors. Based on the results, in-
tensive awareness-raising campaigns are vitally
important for implementing breast cancer screen-
ing to achieve early diagnosis.

Survival Analysis; Breast Neoplasms; Delivery of
Health Care; Women’s Health
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Introducédo

O cancer de mama € o mais freqiiente, sendo
responsdvel por cerca de 10% de todos os tipos
de cancer no mundo. A incidéncia mundial vem
crescendo nesses lltimos anos passando de
572 mil em 1980 para 1.050.000 em 2000, sendo
responsdvel por um total de 370 mil mortes no
mundo no ano de 2000 1. Entretanto, existem
diferencas geograficas na distribuicao, haven-
do maior incidéncia nos paises ocidentais e in-
dustrializados em comparacao com paises da
Africa e da Asia 1. No Brasil, o cancer de mama
é a neoplasia maligna de maior incidéncia en-
tre as mulheres, sendo responsével por 15% do
total de mortes por cancer. Foi estimado, para
o ano de 2005, o diagnéstico de 49.470 novos ca-
sos de cancer de mama 2.

O cancer de mama, quando diagnosticado
em fases iniciais, tem grandes chances de cura,
com uma sobrevida de 97% em cinco anos 3. A
sobrevida é o parametro mais utilizado para
avaliar resultados na drea oncoldgica, inclusive
epidemioldgica, onde as taxas de mortalidade
em séries histdricas sdo de alta relevancia ana-
litica, sendo possivel abordar técnicas estatisti-
cas de andlise de sobrevida com observagoes
obtidas em registros de servicos de satide. Al-
guns fatores progndsticos para a sobrevida glo-
bal em cancer de mama sdo: o tamanho do tu-
mor, o status dos linfonodos e dos receptores
hormonais, o grau histolégico e a idade 4.
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Portanto, o principal objetivo deste estudo
retrospectivo de base hospitalar foi descrever
as principais caracteristicas relacionadas a neo-
plasia de mama e estimar a sobrevida das pa-
cientes, de acordo com as co-varidveis disponi-
veis nos registros do Hospital Universitdrio de
Santa Maria (HUSM), que se destaca como re-
feréncia na prestacdo de servigos ptblicos e
gratuitos em satde, na regido central do Esta-
do do Rio Grande do Sul, Brasil.

Método

A populagdo deste estudo é composta por uma
coorte retrospectiva de base hospitalar de mu-
lheres, com diagnéstico prévio de cancer de ma-
ma, que consultaram no Ambulatério de Mas-
tologia do HUSM no periodo de 1980 a 2000,
residentes na cidade de Santa Maria e prove-
nientes de outras localidades da regido central
do Rio Grande do Sul.

As varidveis estudadas foram obtidas pela
revisdo dos prontudrios e atualizacao dos re-
gistros clinicos e patolégicos das pacientes, os
quais permitiram a elaboracdo de um banco de
dados composto por 286 pacientes do sexo fe-
minino. Destas pacientes, 34 foram excluidas
devido a falta de dados no prontudrio ou por-
que nao retornaram mais ao ambulatério apés
o diagnéstico do céancer, totalizando 252 pa-
cientes.

O tempo de sobrevida, em meses, foi defi-
nido como o periodo entre a data da cirurgia
(obtida dos registros médicos) e a ocorréncia
de 6bito ou da udltima consulta. O evento de in-
teresse foi o 6bito atribuido apenas ao cancer
de mama, segundo a declaracao de ébito. No
final do estudo, todas as pacientes que nao ti-
nham o registro do evento, porque estavam vi-
vas, porque nao foram acompanhadas até o fi-
nal ou porque morreram por outras causas,
contribuiram com o seu tempo de acompanha-
mento na composi¢do do grupo de risco, tendo
essas pacientes recebido o registro do evento
como censura.

Foram investigadas varidveis sociodemogré-
ficas (baseadas em informacdes registradas na
primeira consulta) e clinicas, incluindo: idade,
raca, tipo de tratamento (cirurgia, radioterapia,
quimioterapia), detalhes da patologia do tumor
(tamanho do tumor, tipo e grau histolégico),
comprometimento dos linfonodos regionais e
numero de linfonodos ressecados, presenca de
metdstase, receptores hormonais e c-erbB-2.

As informacdes sobre a idade foram agru-
padas em trés faixas (40 anos ou menos, 41 a 50
anos e 51 ou mais anos). O tipo histolégico do
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tumor foi classificado em: lobular invasivo, in-
flamatdrio, ductal invasivo ou outros. Para o es-
tadiamento clinico do tumor foi utilizada a clas-
sificagdo TNM (T = tumor, N = linfonodo, M =
metdstase) 5. O tamanho do tumor foi agrupado
em trés faixas: menor ou igual a 2cm (T1), 2 a
5cm (T2) e maior que 5cm (T3). O comprome-
timento dos linfonodos foi classificado em: NO
(sem comprometimento dos linfonodos), N1
(metdstase em linfonodos axilares homo-laterais
moveis) e N2 (metdstase em linfonodos axila-
res fixos uns aos outros ou a outras estruturas).
A metéstase foi classificada em: M0 (auséncia
de metdstase a distancia) e M1 (presenca de me-
tastase a distancia) no diagnéstico da doenca 5.

O nimero de linfonodos comprometidos e
ressecados foi categorizado, respectivamente,
em: nenhum, 1 a 3 ou maior que 3 e nenhum, 1
a 10 ou maior que 10. Foi utilizado o grau his-
tolégico combinado de Nottingham, classifica-
do em: bem diferenciado (I), moderadamente
diferenciado (II) e indiferenciado (III) 6.

Foi realizada uma anélise descritiva de to-
das as co-varidveis.

Para estimar as probabilidades de sobrevi-
da a cada tempo foi utilizado o estimador de
Kaplan-Meier, sem e com estratificacdo. Para
as comparacdes entre as diversas curvas foi
utilizado o teste de log-rank, dada a proporcio-
nalidade dos riscos.

Com o objetivo de estimar os efeitos de ca-
da co-varidvel na sobrevida das pacientes, ajus-
tou-se modelos de Cox para cada uma delas e a
partir da significancia dos riscos relativos a ca-
da tempo (definidos pela exponencial dos pa-
rametros), definiu-se quais as que entrariam
no modelo multivaridvel 7.

Para a modelagem da funcao de sobrevida
foi utilizado o modelo de riscos proporcionais
de Cox 8. Na andlise multivaridvel inicial, todas
as varidveis foram incluidas no modelo, sendo
retiradas e recolocadas posteriormente, uma
de cada vez, segundo o nivel de significancia
estatistico de 0,05, estabelecido para os coefi-
cientes, conforme resultado do teste de Wald e
do teste da razdo da verossimilhanca entre os
modelos ajustados. Além disso, foram testadas
todas as possiveis interacdes entre varidveis.

As varidveis que permaneceram no modelo
final foram as que se mostraram estatistica e
epidemiologicamente significantes, depois de
controladas pelas demais no modelo de Cox
multivaridvel. O pressuposto da proporcionali-
dade necessdria ao modelo de Cox foi testado
com o método grafico e com o teste da co-va-
ridvel dependente no tempo 8.

Todas as andlises foram realizadas com o
programa estatistico SPSS 10.0 (SPSS Inc., Chi-



cago, Estados Unidos) e Statistica 5.0 para Win-
dows (Statsoft Inc.; http://www.statsoft.com).

Os registros das pacientes foram obtidos
junto ao Ambulatério de Mastologia do Servico
de Ginecologia e Obstetricia do HUSM, sem a
identificacdo das mesmas, atendendo aos cri-
térios da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacio-
nal de Saude.

Resultados

Os resultados foram obtidos da anélise de uma
amostra de 252 pacientes atendidas no Ambu-
latério de Mastologia do HUSM, no periodo de
1980 a 2000. A maioria das pacientes 160 (63,5%)
era proveniente de cidades da regido central do
Estado do Rio Grande do Sul, sendo que 92
(36,5%) eram residentes em Santa Maria. Das
252 pacientes, 136 (54%) eram procedentes dos
servicos do Hospital Universitdrio de Santa
Maria, enquanto 116 (46%) provieram de outro
servico.

Na Tabela 1 sdo apresentadas as caracteris-
ticas das principais co-varidveis do estudo. A
idade média das pacientes foi de 54,0 anos (am-
plitude 21 a 89 anos), sendo que 236 (93,6%)
eram de raca branca. Deve-se salientar que
55,1% das pacientes submetidas a cirurgia ti-
nham idade igual ou acima de 51 anos e so-
mente 16,3% tinham idade inferior a 40 anos.
Entretanto, a idade ndo mostrou significancia
estatistica na andlise de sobrevida, muito pro-
vavelmente pelo pequeno nimero de pacien-
tes com idade inferior a 40 anos na amostra.

Os tipos histolégicos encontrados foram:
ductal invasivo (73,4%), lobular invasivo (6%),
inflamatério (8,3%) e outros (12,3%). Quanto
ao grau histolégico, evidenciou-se ser bem di-
ferenciado (38,8%), moderadamente diferencia-
do (51,6%) e indiferenciado (9,6%). Consideran-
do a classificacdo TNM, 131 pacientes (52%)
apresentaram tamanho do tumor entre 2 e 5cm
(T1) e 60 pacientes (23,8%) apresentaram ta-
manho do tumor acima de 5cm (T3), sendo 19
(7,5%) com presenca de metdstase. Entretanto,
152 pacientes (60,3%) ndo apresentaram linfo-
nodos comprometidos.

O nimero médio e o mediano de linfono-
dos ressecados foram 14,7 e 16, respectivamen-
te, enquanto que o nimero médio de linfono-
dos comprometidos foi 2,5 e a mediana zero. A
maioria das pacientes 170 (67,5%) apresentou
mais de 10 linfonodos ressecados.

O estadiamento clinico para as pacientes
que foram a 6bito foi: I-1 (2,6 %) paciente, IIa —
7 (18,4 %) pacientes, IIb — 12 (31,6%) pacientes,
IITa+11Ib - 9 (23,7%) pacientes e IV -9 (23,7%)
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pacientes. As pacientes com estadiamento cli-
nico acima de Ila apresentaram taxa de 6bito
significativa (Tabela 1).

O tempo mediano de seguimento das pa-
cientes foi de 62 meses (amplitude 0,4 a 241
meses). O nimero total de ébitos, por cancer
de mama, no final do periodo de estudo, foi de
38 (15,1%) pacientes. A média da idade destas
pacientes que faleceram era 51,8 anos (ampli-
tude 27 a 89 anos).

Ao final do estudo, 163 (64,7%) das pacien-
tes estavam vivas e sem cancer de mama, 38
(15,1%) estavam vivas e com recidiva da doen-
¢a, 38 (15,1%) morreram devido ao cancer de
mama e 13 (5,1%) morreram por outra causa.

A sobrevida global obtida pela estimativa
de Kaplan-Meier foi de 68,1% ao final do perio-
do de estudo, enquanto que em 5 e 10 anos a
sobrevida estimada foi de 87,7% e 78,7%, res-
pectivamente, conforme Figura 1.

As probabilidades de sobrevida em cinco
anos para as pacientes nos estdgios I, IIa, IIb,
IIIa+IIIb e IV foram 97%, 96%, 90%, 73% e 57% e,
em dez anos, foram 97%, 87%, 70% 73% e 0%,
respectivamente.

Na Tabela 2 sdo apresentados o nimero e o
percentual de casos e 6bitos, por tipo de trata-
mento realizado pelas pacientes. A mastecto-
mia tipo Patey foi o procedimento adotado na
maioria dos casos 152 (60,3%), estando asso-
ciada ou nao aos outros tratamentos, confor-
me avaliacdo médica. Quando fizeram essa ci-
rurgia, os marcadores foram: RE - 13 (34,2%) ne-
gativo e 18 (47,4%) positivo; RP -3 (7,9%) ne-
gativo e 6 (15,7%) positivo; p53 — 16 (42,1%) ne-
gativo e 12 (31,6%) positivo; ki67 — 1 (2,6%) nega-
tivo e 25 (65,8%) positivo; c-erbB-2 — 17 (44,7%)
negativo e 12 (31,6%) positivo. Dessas, 62,5%
foram submetidas a quimioterapia adjuvante e
61,8% a radioterapia pds-cirtrgica.

Em relagdo aos marcadores tumorais, 171
(67,8%) pacientes realizaram teste para recep-
tor de estrégeno, 39 (15,5%) para progesterona,
140 (55,5%) para p53, 131 (52%) para ki67 e 145
(57,5%) para c-erbB-2.

Das pacientes que realizaram testes de mar-
cadores tumorais, 119 (69,6%) apresentaram
receptor de estrégeno, 21 (53,8%) de progeste-
rona, 53 (37,9%) p53, 121 (92,4%) ki67 e 51
(35,2%) c-erbB-2.

Os resultados do modelo de regressao de
Cox sdo apresentados na Tabela 3, que mostrou
que as co-varidveis: tamanho do tumor, com-
prometimento dos linfonodos regionais, ni-
mero de linfonodos ressecados e marcadores
tumorais: receptor de estrégeno e c-erbB-2 afe-
tam, significativamente, a sobrevida das pa-
cientes com cancer de mama (p < 0,05).
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Tabela 1

Distribui¢do das pacientes com cancer de mama segundo as co-variaveis do estudo.

Co-variaveis Casos Obitos* p** Risco relativo***
n % n % (IC95%)

Idade (anos)

<40 41 16,3 8 19.5 1,00
41-50 72 28,6 11 15,3 0,98 (0,39-2,44)
=51 139 55,1 19 13,7 0,84 0,92 (0,40-2,12)

Tipo histolégico

Outros 31 12,3 2 6,5 1,00

Ductal invasivo 185 73,4 26 14,1 1,86 (0,44-7,87)
Inflamatério 21 8,3 5 23,8 4,12 (0,80-21,28)
Lobular invasivo 15 6,0 5 33,3 0,00 5,70 (1,11-29,45)

Grau histolégico#

| 73 38,8 11 151 1,00
Il 97 51,6 12 12,4 0,75 (0,33-1,69)
1 18 9,6 1 5,6 0,50 0,34 (0,04-2,64)
Numero de linfonodos
comprometidos#
Nenhum 152 60,3 23 15,1 1,00
1-3 48 19,1 5 10,4 0,67 (0,25-1,76)
>3 51 20,3 10 19,6 0,67 1,29 (0,61-2,70)
Numero de linfonodos
ressecados#
> 10 170 67,5 15 8,8 1,00
1-10 31 12,3 6 19,4 2,22 (0,86-5,72)
Nenhum 50 19,8 17 34,0 0,00 5,00 (2,49-10,03)
Tamanho do tumor (cm)
T1(£2) 61 24,2 2 3,3 1,00
T2 (2-5) 131 52,0 21 16,0 4,53 (1,06-19,32)
T3 (> 5) 60 23,8 15 25,0 0,00 8,06 (1,84-35,25)
Linfonodos regionais
comprometidos
NO 161 63,9 16 9,9 1,00
N1 58 23,0 13 22,4 2,36 (1,13-4,92)
N2 32 12,7 8 25,0 0,01 3,30 (1,41-7,74)
Metastase
MO 233 92,5 29 12,4 1,00
M1 19 7.5 9 47,4 0,00 8,52 (3,84-18,87)
Estadiamento clinico
| 50 19,8 1 2,6 1,00
Ila 87 34,6 7 18,4 3,51 (0,43-28,55)
Ilb 58 23,0 12 31,6 9,41 (1,22-72,53)
Illa e lllb 38 15,1 9 23,7 12,64 (1,60-99,98)
I\ 19 7.5 9 23,7 0,00 48,47 (6,06-387,52)

* Nimero e percentual de individuos que morreram no periodo de estudo;

** Teste log-rank para a comparagéo das curvas de sobrevida de Kaplan-Meier;

*** Risco relativo obtido pelo uso do modelo de riscos proporcionais de Cox univariado;
# O total (n) de cada co-varidvel difere devido a ocorréncia de dados faltantes.
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Figura 1 Na Figura 2 sdo mostradas as curvas de so-
brevida estratificadas para as co-varidveis que
permaneceram no modelo de regressao de Cox.

As curvas para o tamanho do tumor mos-
traram a existéncia de grande diferenca na dis-
tribuicdo dos tempos de sobrevida entre as pa-

Curva de sobrevida (Kaplan-Meyer) das pacientes

do estudo, apds a cirurgia.
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de 84 meses (7 anos) de sobrevida.
Em relag¢do ao nimero de linfonodos resse-
cados, observou-se que a sobrevida das mulhe-
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Tabela 2

Distribuicdo das pacientes com cancer de mama segundo o tratamento administrado.

Co-variaveis Casos Obitos* p** Risco relativo***
n % n % (1IC95%)

Tratamento cirdrgico

Outros 83 33,0 13 15,7 1,00
Mastectomia total (Patey) 152 60,3 15 9.9 0,46 (0,22-0,98)
N3&o realizou 17 6,7 10 58,8 0,03 7,40 (3,20-17,12)

Quimioterapia

Primaria 19 7,5 10 52,6 1,00

Adjuvante 141 56,0 20 14,2 0,09 (0,04-0,20)
Neo-adjuvante 20 8,0 3 15,0 0,12 (0,03-0,45)
N&o realizou 72 28,5 5 6,9 0,00 0,03 (0,01-0,10)

Radioterapia pés-operatdria
N&o 99 39,3 18 18,2 1,00
Sim 153 60,7 20 131 0,12 0,61 (0,32-1,15)

Radioterapia pré-operatéria
Nao 244 96,8 37 15,2 1,00
Sim 8 3,2 1 12,5 0,95 0,94 (0,13-6,92)

* NUmero e percentual de individuos que morreram no periodo de estudo;
** Teste log-rank para a comparacao das curvas de sobrevida de Kaplan-Meier;
*** Risco relativo obtido pelo uso do modelo de riscos proporcionais de Cox univariado.
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Tabela 3

Modelo multivaridvel para as pacientes com cancer de mama atendidas
no Ambulatério de Mastologia do Hospital Universitario de Santa Maria,
de 1980 a 2000.

Co-variaveis Risco relativo* (IC95%)

Tamanho do tumor (cm)

<2 1,00
2-5 4,01 (0,50-32,16)
>5 12,03 (1,44-100,48)

Linfonodos regionais comprometidos

NO 1,00
N1 3,08 (1,24-7,66)
N2 2,31(0,77-6,88)

Numero de linfonodos ressecados

> 10 1,00

1a10 2,17 (0,62-7,57)

Nenhum 4,66 (1,81-12,02)
Receptor de estrégeno 0,34 (0,14-0,83)
c-erbB-2 2,51 (1,01-6,27)

* Risco relativo obtido pelo uso do modelo de riscos proporcionais
de Cox multivariavel.

Para o receptor de estrégeno, observa-se
uma diferencia¢do acentuada na sobrevida a
partir de 72 meses (6 anos), e para o c-erbB-2,
a diferenca na distribuicdo da sobrevida, entre
os estratos, se manteve ao longo do tempo.

Discussao

Nas duas ultimas décadas, o tratamento de can-
cer de mama tem apresentado transformacoes
e aperfeicoamentos que seguem a dinamica
dos novos avancos da medicina. A cirurgia, as-
sociada a radioterapia e a terapia adjuvante,
tem como objetivo erradicar a doenca local, re-
duzir ou prevenir a recorréncia loco-regional e
prolongar a sobrevida 3. Na terapia adjuvante,
sdo empregadas: a quimioterapia com drogas
citotoxicas e a hormonioterapia, que modifica
ou modula a resposta dos receptores hormo-
nais 9,10, Entretanto, nos casos em que o diag-
nostico € feito em estdgios mais adiantados, o
avanco de novas terapias tem possibilitado as
pacientes uma sobrevida com boa qualidade
de vida 3.

A sobrevida global estimada em cinco anos,
neste estudo foi de 87,7%. Esta sobrevida € su-
perior a encontrada por Eisenberg 11 numa coor-
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te hospitalar de pacientes do sexo feminino do
Rio de Janeiro (80%), com cancer de mama inva-
sor, e inferior a encontrada por Miguel et al. 12,
em um estudo de base hospitalar realizado em
Cuba (95,4%).

A sobrevida em cinco anos, para as pacien-
tes no estégio I, foi de 97%, similar a encontra-
da por Vazquez et al. 13 e Miguel et al. 12, e supe-
rior a obtida por Mora-Diaz & Sdnchez-Redo-
net 14. Para pacientes no estdgio Ila e ITb a sobre-
vida (96%) foi superior a outros estudos 12,14,
Pacientes nos estdgios I11a ou IIIb tiveram so-
brevida de 73%, inferior a encontrada por Vaz-
quez et al. 13. Para o estdgio IV a sobrevida foi de
57% superior a apresentada por Vazquez et al. 13.

Neste estudo, embora somente 19,8% das
pacientes se encontrassem no estadiamento I
(Tabela 2), a sobrevida estimada foi de 87,7%,
provavelmente por fatores considerados de
bom progndstico como: presenca de receptor
estrogénio positivo em 119 (47,2%) pacientes;
mulheres na pés-menopausa (55% das pacien-
tes tinham idade superior a 50 anos); auséncia
de comprometimento linfonodal em 60,3% das
pacientes 15. Outro fator importante na sobre-
vida € o tratamento associado a cirurgia como
aradioterapia pds-operatdria que foi realizada
em 60,7% das pacientes e a quimioterapia em
64% 16,17,

A idade média das pacientes foi 54 anos nao
sendo um fator progndstico associado a sobre-
vida, discordando de outros estudos 11,13,18,19,

A prevaléncia de carcinoma ductal invasivo
foi de 73,4%, apresentando comportamento si-
milar a outros estudos 11,13,17,18,19,

O grau histolégico ndo mostrou significan-
cia na avaliacdo da curva de sobrevida para os
diferentes graus considerados, corroborando
com as controvérsias encontradas na literatu-
ra, que relata dificuldades de reprodutibilidade
entre diferentes patologistas e entre diferentes
servicos, devido a subjetividade de sua deter-
minagao 11,13,17,

O nimero de linfonodos ressecados mos-
trou significancia estatistica na avaliagdo da so-
brevida global, muito provavelmente por pos-
sibilitar a detec¢do da doen¢a micrometastati-
ca com maior chance, haja vista que o aumen-
to da acurécia do estadiamento axilar histopa-
tolégico se reflete na indicagdo da terapia ad-
juvante que melhora o prognéstico da paciente
com doenca metastdtica linfonodal 17. Eisen-
berg 11 ndo encontrou associacao significativa
para essa varidvel, destacando que nao existe
consenso na literatura quanto a este ser fator
prognastico.

Na abordagem cirudrgica do cancer de ma-
ma, a disseccdo axilar é um dos fatores mais
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controversos na atualidade, sendo que a maio-
ria das pacientes submetidas a linfadenecto-
mia axilar apresenta elevada morbidade e com-
plicacdes como: dor axilar persistente, pareste-
sias e alteracdo da motibilidade, assim como
presenca de edema no membro superior onde
foi realizada a linfadenectomia axilar 20. A bi6ép-
sia de linfonodo sentinela estd emergindo co-
mo um método de amostragem axilar seletiva,
minimamente invasivo e altamente sensivel
para identificacdo de metdstases com acurécia
de 96%, sensibilidade de 91% e especificidade
de 100% 20. Um estudo randomizado, conduzi-
do por Veronesi et al. 20, demonstrou que as pa-
cientes submetidas a biépsia de linfonodo sen-
tinela tiveram menor taxa de complicac¢des e
melhor mobilidade do que as pacientes subme-
tidas a linfadenectomia axilar completa. Um
dos objetivos principais no manejo da pacien-
te com cancer de mama inicial é identificar
aquelas com maior probabilidade de doenca
metastdtica microscépica 17.

O tamanho do tumor, neste estudo, esteve
associado com a sobrevida, sendo menor para
as pacientes com tumores de tamanho maior,
concordando com a literatura 11,12,19,21,

A presenca dos receptores de c-erbB-2 foi
considerado um fator de mau prognéstico, ja
que a presenca deste receptor estimula a proli-
feracao celular, estando de acordo com estudos
jé publicados 11,16,17, Silva et al. 22, em um estu-
do com 61 pacientes com cancer ndo metasta-
tico, diagnosticado em Goids, ndo encontrou
associacgao significativa entre os marcadores
p53 e c-erbB-2 com a sobrevida das pacientes.

Na determinacdo dos programas terapéuti-
cos para paciente com cancer de mama, 0 CO-
nhecimento dos fatores prognésticos é de fun-
damental importancia, visto que permite a apli-
cacdo de diferentes modalidades terapéuticas
utilizadas no cancer de mama, com intensidade
e efetividades adequadas e individualizadas 17.

No modelo de Cox multivaridvel ajustado,
os fatores progndésticos, significativamente as-
sociados a sobrevida foram: tamanho do tu-
mor, comprometimento dos linfonodos, niime-
ro de linfonodos ressecados e marcadores tu-
morais (receptor de estrégeno e c-erbB-2), sen-
do esses fatores citados na literatura 17. Eisen-
berg 11 construiu trés modelos, encontrando co-
mo fatores progndésticos associados a sobrevi-
da: idade, tratamento, tamanho do tumor, com-
prometimento da pele, grau histolégico, inva-
sdo vascular e MIB-1. Vazquez et al. 13 encon-
traram um modelo para a sobrevida onde os fa-
tores prognosticos associados foram: estadia-
mento, nimero de ganglios, grau histolégico e
idade.
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Resultados de ensaios clinicos randomiza-
dos demonstraram que a cirurgia conservado-
ra associada a radioterapia complementar apre-
sentou taxa de controle local, intervalo livre de
doenca e sobrevida global semelhante as obti-
das pela de cirurgia radical 9,10. Dessa forma, a
abordagem conservadora vem sendo preconi-
zada para o manejo cirdrgico do cancer de ma-
ma em estdgios iniciais, o que proporciona a
paciente melhor adequacao psiquica e fisica ao
tratamento 9,10, O tratamento cirdrgico do tipo
mastectomia total (Patey) foi realizado em 60,3%
das pacientes, apresentando um fator prognés-
tico positivo (HR = 0,46) em relacdo aos outros
procedimentos cirdrgicos. Em estudo retros-
pectivo em cancer de mama localmente avan-
cado (I1Ib), realizado no México, Vargas 23 en-
controu uma sobrevida menor nas pacientes
que nao realizaram cirurgia.

Este estudo verificou que 75,8% das pacien-
tes, quando diagnosticadas, tinham o tumor
maior que 2cm, o que significa diagnéstico em
fase mais tardia da doenca — estadiamento cli-
nico II. Deve-se considerar que, muito prova-
velmente, uma das causas no retardo de diag-
nostico € a falta de uma politica consistente de
controle da doenca através do diagnéstico pre-
coce pela mamografia de rastreamento. Estudo
de Tabar et al. 24 mostrou que hd uma reducao
de 44% de mortalidade por cancer de mama em
mulheres rastreadas por meio de mamografia
entre 40-69 anos em paises desenvolvidos. En-
tretanto, o Sistema Unico de Satde (SUS), res-
ponsavel pela assisténcia médica de 70% dos
brasileiros, realizou, em 1999, mamografias so-
mente em 8% das mulheres maiores de 40 anos.
Além de insuficientes em nimero, os mamoé-
grafos existentes no Brasil encontram-se mal
distribuidos, estando em sua grande maioria
instalados em clinicas radiolégicas privadas 25.

Este estudo apresentou algumas limitacoes
por tratar-se de um estudo retrospectivo de ba-
se hospitalar, no qual existe o risco da perda de
dados em prontudrios, bem como do seguimen-
to de pacientes. Por esse motivo, ndo encon-
trou-se no prontudrio das pacientes importan-
tes fatores progndsticos como: angiogénese, ca-
tepsina D e DNA. Entretanto, deve-se salientar
sua importancia, pois possibilita a obtencao de
informacdes tteis a administracdo do hospital
e aos pesquisadores interessados nos resulta-
dos do tratamento nos diferentes grupos, além
de identificar fatores preditores da evolucéo e
da provével recidiva da doencga. Os autores iden-
tificaram elementos objetivos na andlise dos
resultados do tratamento realizado pelo SUS
em um centro de referéncia e ensino, como se
caracteriza o HUSM, o qual segue as normas



preconizadas do consenso brasileiro para con-
trole do cancer de mama, que recomenda uma
equipe interdisciplinar que deve ser composta
por: enfermeiro, psicélogo, fisioterapeuta, te-
rapeuta ocupacional, assistente social e nutri-
cionista junto a pacientes e familiares 26.

O consenso brasileiro para controle do can-
cer de mama propde medidas de capacitacdo
dos profissionais, assim como, recomenda ao
SUS estimular medidas educativas nos meios
de comunicacao e implantar o rastreamento
mamogréfico no pais 26. Dentre as medidas edu-
cativas devemos salientar que o tabagismo, a
obesidade, a histéria familiar, as mutacoes ge-
néticas, o uso de terapia de reposicao hormo-
nal e de anticoncepcionais, bem como o uso de
antibidticos, sdo considerados provaveis fato-
res de risco para o desenvolvimento dessa doen-
ca 4,27,28,

Resumo

O objetivo deste estudo retrospectivo de base hospita-
lar foi descrever as condigoes de satide e estimar a so-
brevida de 252 pacientes, com diagndstico prévio de
cdncer de mama, tratadas e acompanhadas no Ambu-
latdrio de Mastologia do Hospital Universitdrio de
Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brasil, no periodo de
1980 a 2000. Para a andlise estatistica foram utiliza-
dos o estimador de Kaplan-Meier e o modelo de Cox. A
idade média das pacientes foi 54 anos, sendo que 73,4%
apresentaram diagndstico histoldgico de carcinoma
ductal invasor, 63,9% ndo apresentaram comprometi-
mento dos linfonodos regionais e 57,6% encontravam-
se no estadiamento clinico II. Ao final do estudo, 64,7%
das mulheres estavam vivas e sem cdncer de mama, e
5,1% morreram por outra causa. A sobrevida estimada
em 5 anos, foi de 87,7%, sendo os fatores progndsticos
associados: tamanho do tumor (RR = 12,03; > 5cm),
comprometimento (RR = 3,08; N1) e niimero de linfo-
nodos ressecados (RR = 4,66; Nenhum), receptor de es-
trogeno (RR = 0,34) e c-erbB-2 (RR = 2,51). Com base
nos achados deste estudo, destaca-se a importancia de
agoes intensivas de orientagdo para implementar o
rastreamento do cancer de mama, levando a diagnds-
ticos em estddios precoces dessa neoplasia.

Andlise de Sobrevida; Neoplasias Mamdrias; Assistén-
cia a Satide; Satide da Mulher
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A taxa de sobrevida encontrada pode ser
utilizada para estimar a eficiéncia global do
sistema de satide, que depende nao s6 da qua-
lidade do cuidado prestado, mas também da
acessibilidade ao sistema de satide e, conse-
giientemente, estimar a probabilidade de um
diagndstico e tratamento precoces 29.

O cancer de mama vem sendo considerado
uma epidemia nas dltimas décadas 1. Infeliz-
mente, no Brasil, o aumento da incidéncia tem
sido acompanhado pelo aumento da mortali-
dade por esse cancer, o que pode ser atribuido
ao diagndstico tardio e a falta de implementa-
¢ao da terapéutica adequada 27. Dessa forma, é
imprescindivel que os 6rgdaos competentes de
saide promovam campanhas intensivas de edu-
cacao e orientagdo, bem como o rastreamento
do cancer de mama, para que possam ter diag-
nosticos em estddios mais precoces dessa neo-
plasia.
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