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REVISÃO DA LITERATURA

Perfil Epidemiológico e Clínico de Mulheres com Câncer de Mama
As mamas definem-se como um par de órgãos situados na porção anterior e superior do tórax. Ambas são revestidas por uma pele lisa, e no centro tem-se a aréola e a papila. A aréola possui aspecto circular e coloração diferente do restante da mama. No centro da aréola aloja-se uma protuberância que recebe o nome de papila. E são nas papilas que desembocam os ductos lactíferos (Bernardes, António, 2011). 
          O tecido mamário é constituído por um aglomerado de glândulas, que entre outras funções desempenhadas, a produção de leite é a principal. O mesmo tem de 15 a 20 unidades funcionais, conhecidas como lobos mamários, representados por ductos terminais que se desprendem pelo mamilo. Além disso, também são encontrados outros elementos, como a gordura, o tecido conjuntivo, vasos sanguíneos, vasos linfáticos e fibras nervosas (CARVALHO, 2010).
          Os vasos linfáticos são vasos que carreiam um líquido que contém células do sistema de defesa, gordura e proteínas, chamado linfa. Ao longo destes vasos, estão presentes os linfócitos, que se apresentam como pequenos órgãos em formato de feijões, gânglios, nódulos linfáticos, ou linfonodos, que armazenam glóbulos brancos. Grande parte dos vasos linfáticos da mama, leva aos gânglios linfáticos situados nas axilas, chamados de nódulos ou gânglios axilares. Se as células cancerosas culminarem esses gânglios, aumenta a probabilidade da doença se espalhar para outros órgãos (ESPERANÇA, 2007). 
          O câncer é a propagação desordenada de células anormais no organismo.  Enquanto as células normais vivem, se dividem e morrem de forma ordenada, as células cancerígenas ao contrário, não obedece esta ordem, as mesmas dividem-se sem parar, e não morrem, ao contrário, continuam a se multiplicarem e se reproduzirem preservando suas características anormais, ao mesmo tempo em que se aglomeram e formam o tumor, exceto no caso da leucemia (MARQUES et al, 2015). 
          A exposição a agentes cancerígenos ou carcinógenos, não altera o processo de mutação espontânea que as células sofrem, no decorrer do seu desenvolvimento normal. Tais mutações podem transcorrer nos proto-oncogenes, que a princípio, são genes inativos em células normais. Mas quando ativados, os mesmos convertem-se em oncogênese, e estes são os responsáveis pela salinização das células normais. E são estas células diferentes que levarão a um processo de carcinogênese ou oncogênese, que é aprazada pela exibição a esses agentes, em certa frequência, tempo de exposição e interação entre eles (GOBBI, 2012).
          Primeiramente ocorre o processo de iniciação, onde os genes sofrem ação dos agentes cancerígenos. Passando para o estágio de promoção, no qual os agentes oncopromotores atuam na célula já alterada. E por fim ocorre a fase de progressão, caracterizada pela propagação desenfreada e irreversível da célula. Na maioria dos casos, todo este processo ocorre de forma lenta, pois depende da intensidade do estímulo carcinogênico, da presença ou absentismo dos fatores oncoiniciadores, oncopromotores e oncoaceleradores, e com o tipo e instalação primária do câncer, até o momento em que está célula cancerosa irá se proliferar e dar origem a um tumor visível (SOBIN et al, 2010). 
          Os tumores podem ser classificados como benignos e malignos. Os tumores benignos não provocam metástase e não se espalham pelo corpo, já os tumores malignos são agressivos e tem a capacidade de se espalhar e se infiltrar em outros órgãos (MARQUES et al, 2015).
          As funções anormais ou patológicas tumorais parecem englobar várias modificações moleculares que são geneticamente e/ou externamente induzidas, resultando em uma propagação celular desordenada e exacerbada.  Que abrangem fatores internos de predisposição hereditária ou dependente da compleição hormonal e fatores externos e ambientais, formados pelos agentes físico, químico e biológico, capazes de acarretar danos ao genoma, sejam eles associados com o estilo de vida, à vida reprodutiva ou a outros fatores que possam beneficiar o desenvolvimento do carcinoma (LISBOA, 2009; CARVALHO, 2010). 
          Sabe-se que o primórdio da transformação neoplásica está relacionado à instabilidade genômica, com decorrente evento de mutações pontuais, deleções, amplificações e rearranjos cromossômicos pontuados pela ativação de oncogênese e privação da atividade de genes supressores (SENISKI, 2008; INSTITUTO DO CÂNCER, 2010). 
          Excluindo os tumores de pele não melanoma, o câncer de mama é o mais ocorrente entre as mulheres (INCA 2011). No Brasil o câncer de mama acomete principalmente as mulheres pertencentes aos estados de São Paulo, Distrito Federal e Porto Alegre (INCA, 2009). 
          Para o ano de 2016, as estimativas das taxas brutas de ocorrência por 100 mil habitantes e do número de novos casos de câncer, conforme sexo e alojamento primários foram de 10.970 novos casos, o que corresponde a 25% dos demais casos. Esta mesma estimativa, mas somente para o estado do Paraná foi de 3.730 novos casos (INCA, 2015). 
          O câncer de mama é considerado uma doença multifatorial, onde os fatores ambientais e genéticos contribuem para o seu desenvolvimento. A transição epidemiológica ocorrida no século passado, durante o período da industrialização, além de acarretar mudanças nos hábitos e padrões de vida da população também resultou na diminuição da taxa das doenças infecciosas, que consequentemente acarretou no aumento da taxa de doenças crônico-degenerativas, sendo o câncer um dos componentes do padrão de mortalidade, juntamente com as doenças que afetam o sistema circulatório e causas externas (GUERRA et al, 2005).   
          Os tumores malignos de mama são categorizados em concordância com as características de suas células e a ligação com as estruturas circunvizinhas. Nos estágios iniciais, ainda sem a comparência de nódulos, as modificações do tecido desencadeiam um conglomerado de cálcio que podem ser descobertos pela mamografia, sendo observados como amontoados de calcificações. As chamadas microcalcificações compiladas podem descobrir o câncer em fase extemporânea, apresentado lesões menores ou iguais a um centímetro de diâmetro (BARROS et al, 2001; SILVA et al, 2002; SENISKI, 2008).   
         A classificação dos principais tipos de câncer de mama é o carcinoma ducal in situ e o carcinoma lobular invasivo. O carcinoma ducal in situ, a princípio, não teria capacidade de desenvolver metástase, pois o mesmo reside em fase inicial. A proliferação das células epiteliais neoplásicas, está direcionada aos ductos mamários (“ducal carcinoma in situ” -DCIS) ou aos lóbulos (lobular carcinoma in situ” -LCIS”), não apresentando significativas evidências de invasão além da membrana basal. No caso do carcinoma lobular in situ, este assemelha-se as células cancerosas, pois ambas, crescem nos lobos das glândulas produtoras de leite, mas não se desprendem através da parede dos lobos (MARQUES et al, 2015).
          O carcinoma ducal invasivo ou infiltram-te, é o tipo mais comum de câncer de mama, denota idoneidade de desencadear metástase. Sua forma primitiva, se instala em um ducto de leite, que posteriormente irá arrombar a parede desse ducto e se desenvolver no tecido adiposo da mama. A partir deste momento, utilizando o sistema linfático e da circulação, o mesmo apresenta capacidade de se ramificar para outros tecidos do corpo (INCA,2010).
          O carcinoma lobular invasivo é o segundo tipo mais comum de câncer de mama, está associado à chance de progredir na outra mama e também ao câncer de ovário, apresentando a probabilidade de distender para metástase. Este surge nos ductos rodeados por tecido glandular. Assim como o carcinoma ducal invasivo, tem potencial para se conduzir em direção a outras partes do corpo, sendo mais difícil de ser localizado na mamografia do que o carcinoma ducal invasivo.  Os tipos de lesões mamárias que predispõem ao câncer de mama são o Carcinoma Lobular in situ ou Neoplasia Lobular, Hiperplasia ducal atípica e Hiperplasia lobular atípica (GOBBI, 2012). 
          O Carcinoma Inflamatório de mama é um câncer menos comum, que geralmente se apresenta de forma destrutiva, colocando em risco todo o tecido mamário, permitindo que fique edemaciado e hiperemiado (LISBOA, 2009; GODINHO, KOCH, 2004). A fase clínica se institui com a existência de um nódulo pequeno no seio, na maioria dos casos, é indolor, e este achado pode crescer de forma lenta ou rapidamente, isso dependerá de seu potencial carcinogênico (BRITO et al, 2007; BARROS et al, 2001) 
          As regiões das mamas mais acometidas são os mamilos e a derme que ficam hiperemiadas. As axilas também podem ficar comprometidas com o surgimento de nódulos, podendo surgir no período pré-menstrual, daí a importância da avaliação de um profissional capacitado, que irá examinar, identificando e caracterizando o achado (SENISKI, 2008).
         Como oitenta por cento dos cânceres se manifestam como um tumor indolor, e para que este nódulo se torne papável, o mesmo deve apresentar diâmetro em torno de um centímetro, este achado pode delongar, até mesmo, anos, atrasando o diagnóstico precoce, pois somente 10% das pacientes queixam-se de dor, sem a percepção do tumor (Ministério da Saúde, 2002).  
          Atualmente as modalidades terapêuticas utilizadas, são preconizadas conforme a presença dos aspectos biológicos, características específicas e principalmente, reverenciando a estadia mento do tumor.  A União Internacional Contra o Câncer (UICC) aplica o processo para determinar a extensão do câncer presente no corpo de uma pessoa e sua localização, partindo do fato de que os tumores seguem um curso biológico comum.  Para tal avaliação, são ponderados os seguintes parâmetros: dimensão do tumor (T), extensão da doença aos linfonodos (N) e a presença ou ausência de metástases à distância. E este diagnóstico implicará no prognóstico, ou seja, em toda intervenção multidisciplinar, necessária para o planejamento do tratamento e previsão das possíveis complicações (INCA, 2010). 
          Se a doença limita-se no estádio I e II, utiliza-se inicialmente como modalidade terapêutica, o procedimento cirúrgico, que poderá ser este conservador, ou seja, ressecando apenas o tumor, ou a mastectomia, que implica na retirada parcial (simples) ou total (radical) da mama.  Para se obter o prognostico e definir a terapêutica, é examinado os linfonodos axilares quanto ao aparecimento da doença. Após a cirurgia, caso seja avaliado, a possibilidade ao risco elevado de recorrência, a radioterapia, quimioterapia e/ ou hormonioterapia, podem ser acrescidas ao tratamento (INCA, 2015).
          Quando o achado está no estádio III, este enquadra-se nos tumores maiores, localmente avançados, e quando a implicação de linfonodos, sempre com a privação de metástases à distância. Sendo classificados em operáveis, quando a cirurgia é a primeira terapêutica de escolha. E os inoperáveis, utilizando a quimioterapia neoadjuvante como proposta inicial para o tratamento, na busca de atenuação do tumor a fim de possibilitar a intervenção cirúrgica. Se a resposta for afirmativa, o tratamento passará a ser local, ou seja, utilizará a modalidade cirúrgica (INCA, 2015).
          Na presença de metástases à distância, julga-se o estadiamento como nível IV, a definição terapêutica neste caso, deve ter como alicerce a eventualidade de o tumor replicar ao tratamento e o alongamento da sobrevida (INCA,2010). 
          O diagnóstico em estágios avançados da doença ainda é realidade em várias regiões do Brasil, apresentando significativa taxa de redução das chances de cura, sendo um dos fatores encarregados pela alta taxa de mortalidade. Esse fato pode ser atribuído à dificuldade de acesso da população aos serviços públicos de saúde, baixa capacitação dos profissionais envolvidos na atenção oncológica, incapacidade do sistema público para atender à demanda ou baixa capacidade dos gestores municipais e estaduais em definir o fluxo de casos suspeitos em diferentes níveis de atenção (Barbosa IL, 2011). 
          O acesso limitado da população ao tratamento, seja devido à distribuição desigual da renda ou escassez de atendimento do serviço público, leva ao aumento do número de óbitos registrados (Boland M, Murphy J, 2012).   
          Desde 1919 o câncer já era reconhecido como uma adversidade a saúde pública no Brasil (TEIXEIRA et al, 2007). Mas em 1975 com a criação do Sistema de Informação de Mortalidade, já era registrado elevada prevalência e mortalidade do câncer de mama entre os cânceres no sexo feminino no país (Uns et al, 2002).   
          O aumento na incidência pode ser explicado, em parte, por alterações nos hábitos reprodutivos, como as mulheres que tem menarca precoce, estas por consequência, estabelecem rapidamente um ciclo regular tem um risco maior em relação aquelas com menarca tardia e longos ciclos irregulares. Esta observação sugere que o ciclo ovula tório regular aumenta o risco de câncer de mama, uma vez que os níveis de estrogênio são maiores durante a fase lútea normal, e o índice de exposição acumulativa ao estrogênio é maior (MACDONALD, 2011).
          Entre os fatores relacionados à vida reprodutiva das mulheres que podem estar positivamente associados ao aumento da incidência de câncer de mama, estão aquelas mulheres que tem a primeira gestação após os 30 anos, menarca anterior aos 11 anos, menopausa após os 55 anos, a nuliparidade e a existência de ciclos menstruais de curta duração (Marchant, 1997). 
          As mudanças nos hábitos e na expectativa de vida da mulher estimulam a postergação do momento da primeira gravidez, que acaba acontecendo em idades superiores, após serem atingidos outros objetivos de vida, pessoais e profissionais, associados com ajuda das técnicas de reprodução assistida, que permitem resultados de gravidez com taxas de sucesso significativas, mesmo em idades consideradas muito avançadas, em oposição aos processos naturais do ciclo reprodutivo (Pinto e Silva JL, et al). Com este novo comportamento feminino, a ocorrência de câncer de mama associado à gravidez pode aumentar nos próximos anos, em virtude da menor paridade e do adiamento do primeiro parto (Lobal et al, 2006).
           Mulheres que tem parentesco de primeiro grau com histórico de câncer de mama, possuem a probabilidade de desenvolver doença quatro vezes a mais, do que mulheres da população em geral. Essa ameaça é mais pertinente em mulheres cujas mães e irmãs desenvolveram o câncer de mama antes da menopausa, quando o tumor for bilateral ou a recorrência familiar acometer dois ou mais parentes de primeiro grau.  A lateralidade ou o domínio do lado onde o câncer se aloja, é outro fator a ser considerado no cálculo de risco, constatado que mulheres com câncer em uma mama possuem o risco maior de vir a desenvolver o câncer na outra (FONTANELLA, 2003). 
          Entre as mulheres de alto risco, encontram-se aquelas que desencadeiam o câncer hereditário, que são os tumores causados por mutações brutalmente penetrantes na linha germinativa nos genes BRCA1 e BRCA2. As mulheres com mutações em um desses genes apresentam um risco maior por intensidade de ação entre 55% e 85% de desencadear câncer de mama até os 70 anos e um risco de 15% a 65% de desenvolver câncer de ovário, dependendo do tipo e da localização da mutação.  As características do histórico familiar referente ao câncer de mama, que despontam predisposição hereditária, incluem, entre outros, idade precoce no momento do diagnóstico, múltiplos tumores primários mecatrônicos ou sincrônicos, câncer de mama masculino e associação a outros tumores, como câncer de ovário e de próstata (MACDONALD, 2011). 
           A mutação no gene herdado, possui achados clínicos distinta, dentre estes a associação com outros tipos de tumor em famílias afetadas, como câncer de ovário e próstata.  A maioria das análises de segregação dos tipos de câncer de mama evidencia a existência de um ou mais genes autossômicos dominantes levando ao incremento da susceptibilidade do câncer de mama (Blackwood MA, 1998). 
           Em 2001 Sala et al., já observavam possível associação positiva entre tumores mamários com elevado grau histológico e alta densidade mamária. Mais à frente em 2009, Woolcott et al., em um de seus estudos, concluíram que as mulheres com tecido fibroglandular ocupando mais que 75% da área mamária, tem o risco aumentado em quatro a seis vezes de evoluir para o câncer de mama, do que as mulheres com mamas adiposas. 
          É no segmento ducto lobular terminal, que a maioria dos cânceres se arquiteta. A mama madura sofre trocas cíclicas durante o ciclo menstrual.  Estrogênios aumentam a proliferação celular e a progesterona intensifica este efeito. A um aumento do volume mamário e conteúdo de água durante a fase lútea do ciclo. Aguda escassez de estrogênio e progesterona causam aceleração da morte celular, ou apoptose, consequentemente a uma redução da densidade mamográfica durante a menstruação (HARVEY E BOVBJERG, 2004). 
          No período da perimenopausa, o ciclo menstrual encurta, com nível de estradiol maior do que nos anos anteriores, enquanto que as taxas de progesterona continuam similares. Cistos mamários são mais comuns entre idade de 40 a 49 anos possivelmente devido ao encurtamento da fase folicular e elevado nível de estrogênios, durante esse tempo (STOMPER et al, 1996). 
          Com a redução do nível de estrogênio e progesterona após a menopausa, o ciclo de proliferação celular torna-se quiescente. O tecido lobular regride enquanto a porção mais proximal do sistema ducal permanece. Essa involução não é uniforme, podendo produzir assimetrias mamográficas e ultrassonográficas. A densidade mamária é resultante da porcentagem de tecido fibroglandular que faz parte da mama, que é formada por variável quantidade de tecido adiposo, conjuntivo e epitelial (BOYD et al, 2010).
          Dependendo da composição histológica da mama, é possível observar a densidade de gordura que reflete a quantidade de tecido adiposo e a densidade de água, que reflete o conteúdo de tecido conjuntivo e epitelial. Quanto maior a quantidade de gordura menor será a densidade, ao passo que a maior proporção de tecido conjuntivo e epitelial, maior a densidade da mama (BOYD et al, 2010).
          Rogers em 1997 já apresentava evidências de que o efeito da gordura da dieta, apresentava exercício depois do início da tumor gênese e que esse processo iria aumentando com o conteúdo de gordura. Friedman et al, em 1994, aponta em um dos seus estudos, que a ingestão de gordura eleva a tumorgênese mamária em ratos, independentemente da elevada ingestão energética. Com a elevada quantidade de gordura ingerida, tendo o conteúdo de ácido linoleico contribuído fortemente para o efeito da gordura sobre a tumorgênese. 
          O uso de manipulações hormonais por meio de terapia de reposição hormonal (TRH), é outro fator a ser correlacionado com esta patogenia, o mesmo já apresentou evidências de que os hormônios endógenos são importantes na patogênese do câncer de mama, mas entre os tumores exógenos, a terapia de reposição hormonal é sugerida como um aumento de risco quando utilizada combinada (estrogênio e progesterona).  A junção entre o uso de contraceptivos orais e câncer de mama sugere que o uso prolongado aumenta o risco de diagnóstico de câncer de mama em mulheres com idade inferior a 45 anos (Marchant, 1997). 
          Outros fatores, como envelhecimento, sobretudo a partir dos 50 anos de idade, pois o aglomerado de exibição ao longo da vida e as transformações biológicas com o envelhecimento expandem, de forma globalizada, esse risco (ADAMI, H.; HUNTER, et al, 2008). 
          A ingestão de álcool, a obesidade, o sedentarismo e exibição à radiação ionizante, são conceituados agentes similares com potenciais para a evolução desse câncer. A idade reflete como uma constante aliada aos fatores de risco.  As proporções de incidência tendem a aumentar apressadamente até os 50 anos. Após essa idade, a extinção de ocorrências é de forma mais morosa, o que ressalta a atividade dos hormônios femininos na origem da doença (INCA, 2010)  
         O câncer de mama quando diagnosticado em mulheres jovens apresenta particularidades clínicas e epidemiológicas divergentes, quando observadas em mulheres mais velhas.  Em geral, são superiores quanto à agressividade, denotando um aumento na taxa de comparência da mutação dos genes BRCA1 e BRCA2, além de expressarem o gene do fator de crescimento epidérmico humano receptor 2 (INCA, 2015). 
          Fatores relacionados à vida reprodutiva da mulher também estão ligados ao possível risco de distender esse tipo de neoplasia. A nuliparidade e gerar o primeiro filho posterior aos 30 anos de idade favorecem o risco do câncer de mama (INCA, 2015).  Por outro lado, a amamentação está associada a um menor risco de desencadear esse tipo de câncer (ENGER et al, 1997). 
          A inclusão da prática de atividade física e a alimentação saudável com a conservação do peso corporal estão ligados a um menor risco de desenvolver câncer de mama, em torno de aproximadamente 30%. A obesidade pós-menopausa também é destacada como fator de risco, porém esse risco estreita com a inclusão de atividade física regular. Mecanismos biológicos ligados a mutações nos genes da família IGF, como o IGF-1, assim como modificações nos níveis séricos de hormônios como insulina e leptina, mensuram essa associação (INCA, 2015). 
          Dolo e Hill em 1950 identificaram ligação entre consumo de cigarros e câncer de pulmão. Atualmente, já existe achados correlacionando o vício com outros tumores malignos. De acordo com a última revisão conduzida pela Agência Internacional de Pesquisas em Câncer (Internacional Avenca for Ressarce no Câncer - IARC), Parte E do Volume 100 das Monografias da IARC (não publicada), ascendem a 20 os tumores malignos associados com o tabagismo, abrangendo o câncer de ovário (KURIAN et al, 2005) e o de cólon (LIANG PS et al, 2009).  Nesta última revisão da IARC foram consideradas apenas manifestações demarcadas do vínculo entre o tabagismo com o câncer de mama (SECRETAN et al, 2009).           
         Gaspar (2004) e Gomes (2008), apontaram que a fé dá força para suportar o sofrimento causado pela doença. Embora não haja estudos correlacionando a religião e sua participação para a eficácia do tratamento ou cura, é concludente a significativa influência no bem estar, melhorando assim a qualidade de vida das paciente. Além disso, há ainda que se contar a diminuição do índice de depressão e ideação suicida (MOREIRA, 2006). 
          Entre os custos, é possível mencionar perda de produtividade no trabalho, consequências emocionais para o paciente e aqueles que o acompanham, aumento das despesas de saúde com gastos médicos, redução da expectativa de vida e mortalidade precoce ((Muguet, Morais, É, Pinto-Neto, & Gurgel, 2009)). 
        O câncer de mama, exige medidas preventivas, que minimizem o custo de cuidado com saúde, tanto por sua alta prevalência, como por seus efeitos psicológicos e físicos (Peres & Santos, 2007). 
         A prevenção do câncer de mama pode ser dividida em prevenção primaria e secundária.  Na prevenção primária, encontram-se as tomadas de medidas mais simples, pertencentes à rotina de vida, ao autocontrole da obesidade, sedentarismo, alimentação gordurosa e ao consumo de bebida alcoólica em exorbitância.  Reside da mesma forma, na instrução para que as mulheres realizarem a auto palpação das mamas sempre que gozarem de conforto, sem o emprego de técnicas mais especificas (FREITAS, 2011). 
          O autoexame das mamas faz parte do método utilizado para rastrear o câncer de mama e deve ser executado uma vez ao mês, com predileção na data que procede há uma semana após o início da menstruação a partir dos 20 anos de idade e para as mulheres que não menstruam, deve-se inteirar a escolha arbitrária de um dia do mês para a prática do autoexame (INSTITUTO DO CÂNCER, 2010; BARROS et al, 2001). 
          As mulheres devem dispor de atenção, ao episódio de que as mamas nem sempre são exatamente   iguais e de que um nódulo mamário nem sempre é um precursor de uma neoplasia maligna. O mérito de interesse para o autoexame está na sua prática periódica mensal, caso contrário, uma vez que a mulher tenha como parâmetro a palpação costumaria normal, se ocorrer alguma mudança, está logo será notada.  Isso ocorre em 90% dos casos, onde é a própria mulher quem percebe estas alterações mamárias (NAKAMATU, 2008; SANTOS, 2008).   
          A técnica para a consumação do autoexame das mamas se assemelha com aquela realizada durante o exame clínico executadas   por médicos, sendo que as pacientes devem aprender a examinar suas mamas em diversas posições. A palpação é promovida com os dedos da mão esquerda palpando a mama direita e vice-versa (LISBOA, 2009). 
          Estudos indicam que lesões descobertas pelo autoexame tendem a ser menores (aproximadamente 0,6 cm em média) do que aquelas encontradas de maneira acidental e, infelizmente, menos de 50% das mulheres da população em geral realizam o autoexame periodicamente. Por essa razão, o autoexame não e considerado como método diagnóstico precoce, embora se entenda que esse método deva ser ensinado e difundido durante atividades de educação em saúde que estimulem autocuidado e autoconhecimento do corpo (Leal EM, Almeida LMN, Lima AGS, Santos JA, et al, 2014).
          A prevenção secundaria se constitui do Exame Clinico das Mamas (ECM) realizado por médicos ou enfermeiros treinados e no rastreamento realizado através da mamografia (INCA, 2014).
          A mamografia é a radiografia da mama que permite a detecção precoce do câncer. É capaz de mostrar lesões, em fase inicial, muito pequena (milímetros), ou seja, as chamadas lesões pré-clínicas as quais apresentam melhor resposta terapêutica e capacidade de cura (INSTITUTO DO CÂNCER, 2010; GODINHO, KOCH, 2004).
          A realização de o exame dar-se por meio da compressão das mamas, onde são feitas duas incidências (crânio-caudal e médio-lateral oblíqua) de cada mama. O desconforto provocado pela mamografia é discreto e suportável. Os sinais radiológicos de malignidade são divididos em diretos e indiretos. Os sinais diretos são os nódulos, as microcalcificações e as densidades assimétricas focais ou difusas. Constituem sinais indiretos: as distorções parenquimatosas, dilatação ductal isolada, espessamento cutâneo, retração da pele e/ou complexo aréolo-papilar e linfonodopatia axilar. O nódulo muito denso e de contorno espiculado tem grande possibilidade de representar um câncer (GODINHO, KOCH, 2004; SENISKI, 2008).
           A ultrassonografia é um exame realizado com um aparelho que emite ondas de ultrassom e que, através do registro do eco, dá-nos informações da textura e conteúdo de nódulos mamários. Na maioria dos casos será método complementar da mamografia. A ultrassonografia tem grande aplicação na 23 diferenciação entre tumores císticos e sólidos e também é capaz de identificar lesões no interior de cisto, indicando a retirada do cisto através de cirurgia. Este exame tem melhor resultado quando feito em mamas densas, com tecido glandular exuberante, como as mamas das mulheres jovens menor de 35 anos (NAKAMATU, 2008; SANTOS, 2008).
           A Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM), segundo a Lei no 11.664, de 29 de abril de 2008, preconiza que a realização de mamografia deve ser garantida a todas as mulheres anualmente a partir dos 40 anos de idade pelo sistema público de saúde do Brasil. Já o Instituto Nacional do Câncer (Inca) afirma que a recomendação do Ministério da Saúde é que mulheres com 50 a 69 anos sem sinal da doença façam o exame a cada dois anos.
          Segundo o Ministério da Saúde, 2010, no Brasil, o protocolo para detecção do câncer de mama recomendado, inclui o exame clínico anual para mulheres assintomáticas entre 40 e 50 anos e a mamografia bianual para mulheres entre 50 e 69 anos. As recomendações para mulheres com risco de desenvolver câncer de mama são definidas menos claramente no Brasil, mas o Exame Clínico das Mamas (ECM) e a Mamografia Anual (MG) têm sido sugeridos a partir dos 35 anos de idade, sendo diferentes protocolos recomendados de acordo com a causa específica do risco. Incluindo o auto exame de mamas como uma prática complementar para a detecção do câncer de mama.
          Tal prática deve se a necessidade de diagnóstico precoce e acesso a triagem em diferentes níveis, principalmente para mulheres de alto risco, como as mulheres que apresentam o câncer de mama hereditário, que corresponde a aproximadamente 10% a 15% de todos os tumores de mama malignos (OMS, 2010).
           O câncer de mama representa um grave problema de saúde pública no Brasil e no mundo, dada a sua alta incidência, morbidade/mortalidade, como também pelo alto custo no tratamento, seguimento e reabilitação (LISBOA, 2009; BARROS et al, 2001).
           Atualmente, a terapêutica do carcinoma mamário é realizada por uma equipe multidisciplinar visando o tratamento integral da paciente. As condutas terapêuticas a serem instituídas são: cirurgias conservadoras e/ou radicais, radioterapia complementar, quimioterapia e/ou hormonioterapia, fundamentada de acordo com a análise da técnica da Imunohistoquímica (IHQ). Assim, o custo para esta terapêutica está subordinado ao estádio da doença no momento do diagnóstico (INSTITUTO DO CÂNCER, 2004, BARROS, 2001; GODINHO, KOCH, 2004).
           Todo o tratamento sistêmico utilizado no câncer de mama, que é o procedimento cirúrgico seguido de uma terapia adjuvante, como a quimioterapia ou hormônioterapia, acaba por abolir a qualidade de vida das pacientes, pós tratamento. Evidenciando a importância da detecção precoce da patogenia, possibilitando a oferta de um tratamento menos agressivo (GANZ et al., 2002)
           O processo cirúrgico de mastectomia consiste na cirurgia para retirada da massa tumoral, podendo variar de acordo com extensão da mama que sofre a mutilação. Existem cirurgias conservadoras, como a nodulectomia e a quadrantectomia, e as intervenções radicais, com a total mutilação da mama e músculos correlatos. Após a mastectomia, quando a paciente começa a retomar os hábitos que, anteriormente, organizavam o seu cotidiano, mas que momentaneamente foram alterados pela doença e seu tratamento, começa a se evidenciar as marcas agressivas que este processo patológico causou (Duarte & Andrade, 2003; Rossi & Santos, 2003).
          É no momento pós-tratamento que aparecem mais claramente as repercussões no plano afetivo-sexual, acarretando em dificuldades de adaptação à nova situação de vida, com limitações físicas e restrições variadas. Ao ponto da paciente se sentir sexualmente repulsiva, evitando manter contatos sexuais, decorrente do medo de não ser mais atraente sexualmente, motivada por uma sensação de diminuição da feminilidade (Arán et al., 1994).
           Apesar de a sobrevivência ser a meta principal do tratamento tanto para o paciente, como para a equipe clínica que presta o atendimento, deve-se prestar atenção aos aspectos subjetivos que são aqueles associados ao estado de bem-estar físico, psíquico, social, existencial e espiritual que compõem a qualidade de vida total da paciente (Huguet, Morais, Osis, Pinto-Neto, & Gurgel, 2009).
          O medo é um dos fatores que levam as mulheres a demorarem procurar o serviço de saúde, a partir do momento que perceberam a presença do nódulo. Antes mesmo da confirmação, a suspeita desperta sentimentos contraditórios, produzindo alterações importantes na imagem corporal da mulher, que podem afetar sua vivência da sexualidade e satisfação conjugal (Instituto Nacional do Câncer, 2009; Scorsolini-Comin, Santos, & Souza, 2009).
           Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos com 500 pessoas, que têm ou já tiveram câncer mostrou que 52% deles esperaram dois meses ou mais após o aparecimento dos sintomas para buscar um médico. Entre estes, 8% retardaram a consulta por medo do diagnóstico de câncer (Kinney R, 2008).
          O medo, a negação e o constrangimento são sentimentos presentes, pois instigam o perigo, a ameaça, o sofrimento, o temor, sensações de angústia e agitação diante do inesperado. Trazendo lembranças de perdas de pessoas, reforçando o estigma social que a envolve (Regis MF, Simões MF, 2005).
           O atraso no diagnóstico de câncer de mama depende de fatores geográficos e socioeconômicos de cada população podendo ser resultados expressivos de  fatores, como o tempo em que a mulher demora em procurar um serviço de saúde a partir da primeira suspeita, o tempo de espera entre as consultas e a realização dos exames, o tempo de espera entre o diagnóstico e o início do tratamento, ou até mesmo a falta de informação (Trufei DC, Miranda VC, Santos MBB, Braile NMP, Pecoroni PG, Gonzaga SFR et al, 2008).
           Ao analisar o câncer de mama, cabe retomar o conceito de mortes evitáveis, definidas por Rutstein et al. como aquelas que poderiam ter sido evitadas (em sua totalidade ou em parte) pela presença de serviços de saúde efetivos (RUTSTEIN et al, 1976). Isso pode se referir a todo e a cada um dos eventos, quando a ocorrência dessas mortes poderia ser totalmente evitável pela adequada atenção à saúde; ou à parte dos eventos, quando o aumento crítico das taxas dessas mortes é um alerta, pois a ocorrência é determinada por um conjunto de fatores, dentre os quais a inadequada atenção à saúde. Assim deve-se levar em consideração o papel dos serviços de saúde na prevenção desses óbitos, além das questões ambientais, culturais, estilos de vida, dentre outros (MALTA, 2007).
           O Evento Sentinela definido pela ONA,2012 é uma ocorrência inesperada ou variação do processo envolvendo óbito, qualquer lesão física ou psicológica ou o risco de sua ocorrência. Este por sua vez, aplica-se a situações de saúde que podem ser prevenidas e cuja ocorrência serve como um sinal de alerta de que a qualidade das ações preventivas deve ser questionadas. O câncer de mama diagnosticado em estádios avançados da doença é considerado como evento sentinela, uma vez que estratégias de detecção precoce (mamografia e ECM) estão disponíveis no sistema de saúde (Ballani TSL, Oliveira MLF, 2007).
A atual organização dos serviços de saúde estabelece a “Atenção Primária” como porta de entrada e origem de encaminhamentos para os demais níveis de atenção (BESEN et al., 2007).
           O rastreamento populacional por meio da mamografia vem se mostrando uma estratégia eficaz na redução das mortes principalmente em mulheres acima de 50 anos (BOYLE, 2002). No Brasil, os diagnósticos são, muitas vezes, realizados em fases tardias da doença (SCLOWITZ et al., 2005; WÜNSCH FILHO et al., 2008), exigindo condutas mais agressivas e que causam sequelas funcionais, emocionais e sociais (LUINI et al, 2005; FERREIRA, 2008; PURUSHOTHAM et al., 2005; LANGER et al., 2007; LATOSINKY, 2008; KOOTSTRA et al., 2010).
           Anualmente, cerca de 22% dos casos novos de câncer em mulheres são de mama (INCA, 2002). A incidência deste novos casos tem aumentado tanto nos países desenvolvidos, como nos países em desenvolvimento, como é o caso do Brasil. Estes valores tem acompanhado a crescente exposição das mulheres a fatores de risco e do aumento da sua expectativa de vida. Estima-se que, em 2020, o número de casos novos anuais seja da ordem de 15 milhões (INCA, 2008). E para 2030 a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2015) estima que haverá 27 milhões de casos novos de câncer, 17 milhões de mortes pela doença e 75 milhões de pessoas vivendo com câncer.
          A detecção precoce é fator determinante para a eficácia do tratamento do câncer de mama, e, para tanto, faz-se necessária a realização de exames de imagem periódicos (SANTOS, 2013). A Sociedade Brasileira de Mesologia (2008), descreve números de casos diferentes nos países desenvolvidos, onde a incidência de casos novos e a mortalidade estão em decréscimo. As taxas em queda, de acordo com os especialistas, devem-se à maior conscientização sobre a rotina de prevenção da doença que levam ao diagnóstico precoce, aumentando as chances de cura.
           A identificação do perfil das mulheres com câncer de mama e das características das neoplasias podem beneficiar o rastreamento, ajudando dessa forma com propostas viáveis para diminuir a incidência em nossa população, sendo alocados recursos financeiros e humanos. A identificação em tempo hábil de pacientes em risco para o desenvolvimento de câncer de mama hereditário permite a implementação de múltiplas estratégias direcionadas à prevenção ou ao diagnóstico precoce em um caso índice e seus familiares (ACHATZ, 2012).
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Introdução: O câncer de mama, tendo em vista sua alta incidência e prevalência, exige medidas preventivas, e uma série de estudos de base populacional, visto que o diagnóstico precoce poderá exigir a utilização de terapias sistêmicas com um menor grau de mutilação. Objetivo: Descrever as principais características epidemiológicas e clínicas das pacientes portadoras de câncer de mama. Método: Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo, envolvendo 251 mulheres com carcinoma de mama, submetidas a tratamento no Serviço de Mastologia, de um hospital de câncer, situado em Cascavel, Paraná, no período de janeiro a dezembro de 2016. Resultados: O principal motivo da busca pelo serviço de saúde, relatado por 130 (51,8%) pacientes foi nódulo ou massa palpável, e destas, 98 (39,1%) possuíam idade inferior a 49 anos, e 114 (55,0%) referiram não possuir parentes que foram acometidos por cânceres. O tipo histológico mais encontrado foi o carcinoma ducal infiltrativo, em 195 (77,7%) casos. O estadiamento mais frequente foi o IIA, em 67 pacientes (30,4%). E 137 (68,9%) tumores apresentavam os receptores de estrogênio e progesterona. Quanto ao tratamento realizado, 175 (69,7%) mulheres foram submetidas à cirurgia conservadora, e 124 (51,5%) utilizaram a quimioterapia associada à radioterapia como tratamento complementar. Conclusão: Verificou-se que uma quantidade expressiva de mulheres acometidas pela neoplasia maligna de mama não se enquadram no grupo de risco atual, sendo essenciais as iniciativas de busca epidemiológica e clínica, para que seja possível planejar medidas preventivas que se estendam a um maior grupo de mulheres.
Palavras-chave: Câncer de mama; Grupo de risco; Neoplasia maligna.


INTRODUÇÃO
Atualmente, cerca de 20 milhões de pessoas tem câncer no mundo, o que ocupa a segunda causa de morte, com aproximadamente 190 mil óbitos por ano. A estimativa para o biênio 2016-2017 aponta a ocorrência de cerca de 600 mil novos casos de neoplasia maligna. Sem considerar os tipos de câncer de pele não melanoma (aproximadamente 180 mil novos casos), ocorrerá cerca de 420 mil novos casos. Nas mulheres, os tipos mais frequentes serão os cânceres de mama (28,1%), intestino (8,6%), colo de útero (7,9%), pulmão (5,3%) e estômago (3,7%) 1.
Sendo o tipo de câncer mais frequente em mulheres da região Sul do Brasil, o câncer de mama para o ano de 2016, segundo a Unidade da Federação, estimou que 14,9% das mulheres iriam desenvolver esta neoplasia. O câncer de mama é considerado uma doença heterogênea com relação à clínica e à morfologia1. Em 2012, a OMS publicou a Classificação para Tumores de Mama, a qual reconhece mais de 20 subtipos diferentes da doença. A maioria dos tumores de mama origina-se no epitélio ducal (cerca de 80%) e são reconhecidos como carcinoma ducal invasivo. Entretanto, como o câncer de mama se caracteriza por ser um grupo divergente de doença, existem ainda outros subtipos de carcinomas que podem ser diagnosticados, como lobular, tubular, mucinoso, medular, micropapilar e o papilar2.                                 
As condições de risco para o câncer de mama incluem pré-disposições biológicas, endócrinas, vida reprodutiva, comportamento e estilo de vida. Entre os múltiplos fatores estão os não modificáveis, sendo eles, idade avançada, história familiar, etnia, exposição prolongada a estrógenos endógenos, menarca precoce, menopausa tardia, nenhuma gestação ou a primeira após 30 anos e outras comorbidades. E os modificáveis, como, obesidade, estilo de vida, sedentarismo, uso de estrógenos (terapia de reposição hormonal)3,4-5. O controle desta patologia se dá através da detecção precoce, onde a lesão se restringe ao parênquima mamário, possibilitando a utilização de recursos terapêuticos menos mutiladores e com uma maior possibilidade de cura. O objetivo deste estudo é analisar a prevalência do câncer de mama em um grupo de mulheres, bem como definir as principais características da população em estudo, buscando contribuir na determinação de grupos de risco para o planejamento de medidas de prevenção e controle.

METODOLOGIA
	Trata-se de um estudo descritivo do tipo retrospectivo, cujo objetivo foi estimar e descrever as características epidemiológicas, clínicas e fatores de risco associados ao câncer de mama, em pacientes do sexo feminino, em diferentes idades, com diagnóstico de carcinoma de mama, in situ ou invasivo, atendidas em um hospital de referência em diagnóstico e acompanhamento do câncer, situado no município de Cascavel, Paraná (PR), Brasil, no período de janeiro a dezembro de 2016. Os critérios de exclusão foram: pacientes que tiveram seu diagnóstico realizado em anos anteriores e que já estavam em tratamento, e aquelas que movidas por algum propósito, decidiram em não dar continuidade ao recurso terapêutico, impossibilitando a coleta e o registro dos dados. Sendo assim, do total das mulheres que adentraram ao sistema, foram 259. E destas, 8 desistiram, restando as 251 mulheres que fizeram parte da pesquisa
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do hospital centro de referência em diagnóstico e tratamento de câncer, situado na região oeste do Paraná, município de Cascavel.  A partir deste, o estudo só foi iniciado após a aprovação pelo Comitê de Ética (CEP) do Centro Universitário da FAG ((protocolo número:1.951.782 de 03/03/2017), bem como, a apresentação de uma Carta de Concordância do Hospital acima citado. Os dados foram obtidos por meio de prontuário eletrônico presente nos arquivos digitais da unidade hospitalar. Para caracterizar epidemiologicamente e clinicamente a população, complementamos os dados ausentes do prontuário eletrônico, utilizando os prontuários físicos. 
As variáveis de interesse clínico e epidemiológico, que se relacionavam aos fatores de risco incluídos na análise foram: idade, terapia hormonal, menopausa precoce, menarca precoce, gestações, histórico familiar, tipo histológico do tumor, receptor hormonal no tumor, estadiamento tumoral, tratamento cirúrgico, tratamento complementar, e os fatores que levaram a busca por atendimento.
Considerou-se a idade registrada no momento do diagnóstico. O uso de anticoncepcional oral foi definido quando a paciente referiu ter tomado o medicamento em algum momento da sua vida. A história familiar foi considerada positiva se referida em parentes de primeiro, segundo ou terceiro grau. A menarca foi considerada precoce, quando aconteceu antes dos 12 anos, e a menopausa tardia após os 55 anos. O motivo da consulta foi definido de acordo com o sintoma mamário referido pela paciente. O tipo histológico e o estadiamento do tumor foram determinados conforme a classificação da Organização Mundial de Saúde (OMS), preconizado pela União Internacional Contra o Câncer (UICC), utilizando os laudos anatomopatológicos. A classificação dos receptores hormonais no tecido tumoral foi estabelecida através do exame de Imuno-histoquímica . 
Os dados coletados foram armazenados em Microsoft Excel® e para análise e estudo sobre a associação entre variáveis adotou-se o teste de Qui Quadrado  (teste x2) em nível de significância de 5,0%, com resultados considerados estatisticamente significativos para p ≤ 0,05. A análise estatística foi realizada através do software Bioestat 4.0. 

RESULTADOS
CARACTERIZAÇÕES DA POPULAÇÃO DIAGNOSTICADA
Fizeram parte de estudo 251 pacientes do sexo feminino, entre elas, a maioria era branca (74,1%), relatou ser não  tabagista (84,8%), apresentava escolaridade até o segundo grau (27,4%),  era casada (60,1%), e enquadrava-se na pré-obesidade (25,3%). Em relação à lateralidade, a maioria foi acometida pelo tumor na mama esquerda (59,1%). 3.2 Fatores de Risco para Câncer de Mama na População em Estudo.

FATORES DE RISCO PARA CÂNCER DE MAMA NA POPULAÇÃO ENTREVISTADA 
Considerando o histórico ginecológico, 98 (39,1%) pacientes apresentavam idade inferior a 49 anos, 170 (91,4%) relataram nunca terem feito terapia de reposição hormonal, e 141 (79,2%) alegaram ter gestado duas vezes ou mais. Em relação aos fatores endócrinos, 182 (86,8%) não apresentaram menarca precoce e 94 (87%) não tiveram menopausa tardia. Em relação ao histórico familiar, 114 (55,0%) referiram não possuir parentes que foram acometidos por cânceres.
(Tabela 1).
       O estadiamento mais frequente foi o IIA, em 67 pacientes (30,4%). Como tratamento cirúrgico, 175 (67,7%) utilizaram a cirurgia conservadora, e como tratamento complementar 124 (51,5%) realizaram quimioterapia/radioterapia. Entre os motivos que levaram as pacientes a buscar ajuda, 58 (23,1%)  apresentavam desconforto na mama ou dor óssea, e 130 (51,8%) apresentavam nódulo ou massa palpável. 
(Tabela 2).

TIPOS HISTOLÓGICOS DO TUMOR
Para todos os diagnósticos iniciais, o tipo histológico mais comum foi o ducal infiltrante com 195 casos (77,7%), seguido pelo subtipo carcinoma lobular em 14 mulheres (5,6%). Já o carcinoma intraductal ocorreu em 16 pacientes (6,4%).
(Tabela 3).

CLASSIFICAÇÕES DO RECEPTOR HORMONAL NO TECIDO TUMORAL
Tanto o receptor de estrogênio, quanto de progesterona, quando diagnosticados isolados, não apresentaram diferenças significativas. A combinação mais frequente foi receptor de estrogênio e progesterona positivos em 137 mulheres (68,9%), sendo que ambos foram negativos em 45 pacientes (22,6%). Não foram localizados os registros de 52 pacientes.
(Tabela 4).

DISCUSSÃO
O câncer é uma patologia de etiologia complexa e, principalmente no caso dos tumores de manifestação tardia, a detecção precoce, ou seja, em sua fase inicial, é a forma mais eficaz de controle da doença6. Não há causa única e específica de câncer de mama, no entanto, uma série de eventos genéticos, hormonais e ambientais pode contribuir para seu desenvolvimento7.
Antecedentes familiares, fatores endócrinos como a menarca precoce e menopausa tardia, história reprodutiva, ou seja, quando a mulher é nulípara ou tem a primeira gestação após 30 anos, e idade acima dos 50 anos são considerados importantes fatores de risco para o câncer de mama8,9-10, mas o presente estudo evidenciou que uma quantidade expressiva de mulheres não se enquadra neste grupo de risco.
 A média de idade das mulheres com diagnóstico de câncer de mama estava entre 50 a 69 anos, ratificando outras séries da literatura8-10. Mas por outro lado, 39,1%, desencadearam esta patologia antes dos 50 anos de idade, e 15,3% antes mesmo dos 40 anos de idade. Um mesmo estudo foi realizado no município do Rio de Janeiro - RJ, entre 2000 a 2003, onde 13,4% das mulheres internadas com diagnóstico de câncer de mama tinham menos de 40 anos. Essa proeminência reflete o fato de que, nessa faixa etária, não há programas de rastreio bem estabelecidos e, por conta de características próprias da mama na mulher jovem, a simples instituição da mamografia periódica pode não atingir o mesmo impacto sobre a mortalidade que se observa em faixas etárias mais avançadas12.
Dentre os tipos histológicos, o carcinoma ducal infiltrante, com um grau de comprometimento tumoral intermediário, chamado IIA, é o tipo mais comum de câncer de mama, que na sua forma primitiva irá se instalar em um ducto de leite, que posteriormente irá arrombar a parede desse ducto e se desenvolver no tecido adiposo da mama. A partir deste momento, utilizando o sistema linfático e da circulação, o mesmo apresenta capacidade de se ramificar para outros tecidos do corpo11-13.
Outro fator a ser considerado, é o atraso no diagnóstico de câncer de mama, quando relacionado com o tempo em que a mulher demora em procurar um serviço de saúde. Em 74,9% das mulheres, na primeira consulta, foi relatada queixa de dor ou apresentavam nódulo ou massa palpável. Os carcinomas invasivos palpáveis possuem cerca de 2 a 3 cm de tamanho quando detectados pela primeira vez, e aproximadamente um terço já sofreu disseminação para os linfonodos axilares ou outros linfonodos. Já os carcinomas invasivos detectados em mamografia têm, em média, 1 cm de tamanho, e menos de um quinto apresentam metástase nos linfonodos14.
Atualmente, a maioria das mulheres com tumores nos estágios I e II são candidatas à cirurgia conservadora. Em pacientes com tumores > 3,0 cm, deve-se avaliar a possibilidade de quimioterapia primária para redução do volume tumoral e excisão com margens cirúrgicas adequadas, seguido de cirurgia conservadora. Somente na impossibilidade de obtenção de margens livres, ou dificuldade de acesso a radioterapia, deve-se optar pela mastectomia15. 
Estudo realizado em mulheres na faixa etária dos 50 anos, com câncer de mama invasivo, mediante a presença ou não de comprometimento axilar (estádios I ou II), quando submetidas à mastectomia total ou a lumpectomia (cirurgia conservadora) seguida ou não de radioterapia, não se observaram diferenças significativas com relação à sobrevida livre de doença ou sobrevida global no período médio de seguimento de 20 anos. Isso explica porque 69,7% das pacientes optaram pela cirurgia conservadora e 51,5% utilizaram a quimioterapia e radioterapia, como tratamento complementar16. 
Mesmo sendo diagnosticadas e tratadas oportunamente, as taxas de mortalidade por câncer de mama continuam elevadas no Brasil. Das mulheres em estudo, 27,3% encontravam-se em estágio inicial (I), 45,4% no estágio intermediário (II) e 19,6% no estágio avançado (III e IV). O grau de comprometimento III e IV reflete num mal prognóstico, diminuindo assim as chances de sobrevida das pacientes e comprometendo os resultados de tratamento17.
Em relação aos hormônios sexuais e a gênese do câncer de mama, 137 mulheres (68,9%) tinham a presença da proteína receptora dos hormônios esteroides (estrogênio e progesterona). O estrógeno desempenha uma ação proliferativa sobre o crescimento celular epitelial mamário, entretanto, o efeito é intensificado quando acontece simultaneamente ao estímulo da progesterona. Estudos revelam que a presença de receptores de estrogênio e progesterona no tecido tumoral foi relacionada a outros fatores que indicam bom prognóstico, como menor grau histológico e menores índices de proliferação celular, além de apresentar com menos frequência metástases para fígado e cérebro18.
O presente estudo confronta a pesquisa realizada em Santa Catarina, em 2002, com câncer de mama em mulheres jovens, onde os receptores de estrogênio estavam ausentes na maior parte dos tumores (54,5%), e o tratamento cirúrgico realizado em 63,1% das mulheres foi à mastectomia radical modificada12. Apesar de resultados divergentes, ambas as pesquisas, confirmam a teoria das literaturas, que apontam os tumores com manifestação de receptores de estrogênio e progesterona, apresentarem um melhor prognóstico, quando comparados àquelas que não apresentam imunoexpressão dos receptores. Quando comparados à positividade em algum deles isolados, ou seja, só progesterona ou só estrogênio, com os dois apresentando imunoexpressão, este último oferta uma melhor resposta à hormonioterapia, tendo um benefício significativo com esse tratamento, permitindo às paciente tratamento cirúrgico com um menor grau de mutilação19-20.

CONCLUSÃO
O presente estudo identificou que existe uma quantidade expressiva de mulheres acometidas pela neoplasia maligna de mama com idade inferior a 50 anos, que não tinham histórico familiar para as diferentes neoplasias malignas, e que eram multíparas. Sobre as características endócrinas, predominava aquelas que não apresentaram menarca precoce ou menopausa tardia. No quadro clínico, observou-se que as mesmas se motivaram a buscar ajuda no sistema de saúde, quando apresentavam incômodo pela presença de nódulo ou massa palpável, e como consequência, eram diagnosticadas com a doença na sua fase intermediária, necessitando utilizar um tratamento sistêmico que envolvia tratamento cirúrgico e complementar.
 É essencial que iniciativas para identificar as características de mulheres com esta patologia sejam realizadas, buscando traçar um perfil epidemiológico e clínico mais abrangente, e a partir deste, sejam definidos os grupos de riscos atuais para a região oeste. Somente assim será possível planejar medidas preventivas, que divulguem a informação, e despertem o interesse das mulheres a fazerem uso das medidas de prevenção e a utilizarem os serviços ofertados. E que mesmo na presença desta patogenia, consigamos além de utilizar tratamentos com um menor grau de mutilação, também diminuir os índices de mortalidade.
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Tabela 1. Histórico Ginecológico Relativo às Pacientes Estudadas
	Fator                
	n
	%
	p

	Terapia Hormonal                                    
	

	Não
	
	170
	91,4
	<0.0001

	Sim
	
	16
	8,6
	

	Idade
	
	
	
	

	Até 35 anos
	
	25
	10,0
	<0.0001

	36-49 anos
	
	73
	29,1
	

	50-69 anos
	
	107
	42,6
	

	>69 anos
	
	46
	18,3
	

	Menarca Precoce
	
	
	

	Não
	
	152
	86,86
	<0.0001

	Sim
	
	23
	13,14
	

	Menopausa Tardia
	
	
	

	Não
	
	94
	87,0
	<0.0001

	Sim
	
	14
	13,0
	

	Gestações
	
	
	
	

	Nenhuma
	
	17
	9,6
	<0.0001

	Uma
	
	20
	11,2
	

	Duas ou mais
	
	141
	79,2
	

	Histórico Familiar
	
	
	

	Primeiro grau
	
	30
	14,5
	<0.0001

	Segundo grau
	
	42
	20,3
	

	Terceiro grau
	
	21
	10,2
	

	Não teve histórico
	
	114
	55,0
	


 * n, número de pacientes.











Tabela 2. Histórico do Diagnóstico, Tratamento e Acompanhamento
	Fatores 
	n
	%
	p

	Estadiamento  
	
	
	

	zero
	17
	7,7
	<0.0001

	IA
	48
	21,9
	

	IB
	12
	5,4
	

	IIA
	67
	30,4
	

	IIB
	33
	15,0
	

	IIIA
	23
	10,4
	

	IIIB
	6
	2,8
	

	IIIC
	8
	3,6
	

	IV
	6
	2,8
	

	Tratamento cirúrgico
	
	
	
	

	Mastectomia
	
	   35
	                        14,0
	<0.0001

	Cirurgia conservadora
	175
	69,7
	

	Não Cirúrgico/ident.
	41
	16,3
	

	Tratamento Complementar
	
	
	

	Quimioterapia
	19
	7,9
	<0.0001

	Radioterapia
	8
	3,3
	

	Quimioterapia e radiot.
	124
	51,5
	

	Não Realizaram 
	90
	37,3
	

	Fatores
	
	
	

	Dor
	58
	23,1
	<0.0001

	Nódulo e/ou Massa Palpável
	130
	51,8
	

	Exames de Rotina
	26
	10,3
	

	Outros
	37
	14,8
	


* n, número de pacientes.










 Tabela 3. Distribuição das Pacientes Conforme o Tipo Histológico do Tumor.
	Tipo Histológico*
	n
	%
	p

	Ductal Infiltrativo
	195
	77,7
	<0.0001

	Medular
	2
	0,8
	

	Mucinoso
	5
	2,0
	

	Lobular Infiltrativo
	14
	5,6
	

	Tubular
	1
	0,4
	

	Intraductal
	16
	6,4
	

	Papilífero
	1
	0,4
	

	Benignos
	17
	6,7
	

	TOTAL
	251
	100
	


*Com base na classificação histológica dos tumores mamários malignos da Organização Mundial de Saúde (OMS).  n, número de pacientes. 











Tabela 4. Distribuição das Pacientes Conforme a Classificação do Receptor Hormonal no Tecido Tumoral.
	Receptor Hormonal
	n
	%
	p

	RE+RP-
	13
	6,5
	<0.0001

	RE-RP+
	4
	2,0
	

	RE+RP+
	137
	68,9
	

	RE-RP-
	45
	22,6
	

	TOTAL
	199
	100
	

	
	
	
	


*os receptores hormonais pesquisados através de analises imunohistoquímica de tecido tumoral foram receptores de estrogênio (RE) e receptor de progesterona (RP). Fonte: Dados da pesquisa.
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Abstract
Introduction: Breast cancer, due to its high incidence and prevalence, requires preventive measures, and a series of population-based studies, since early diagnosis may require the use of systemic therapies with a lower degree of mutilation. Objective: To describe the main epidemiological and clinical characteristics of patients with breast cancer. Method: This is a descriptive, retrospective study involving 251 women with breast carcinoma submitted to treatment at the Mastology Service of a cancer hospital, located in Cascavel, Paraná, from January to December, 2016. Results : The main reason for the search for the health service, reported by 130 (51.8%) patients, was a palpable nodule or mass, of which 98 (39.1%) were younger than 49 years old, and 114 (55.0 %) reported not having relatives who were affected by cancers. The most frequent histological type was infiltrative ducal carcinoma, in 195 (77.7%) cases. The most frequent staging was IIA in 67 patients (30.4%). E 137 (68.9%) tumors had estrogen and progesterone receptors. Regarding the treatment performed, 175 (69.7%) women underwent conservative surgery, and 124 (51.5%) used chemotherapy combined with radiotherapy as a complementary treatment. Conclusion: It was verified that an expressive number of women affected by the malignant neoplasia of the breast do not fit the current risk group, being essential the initiatives of epidemiological and clinical search, so that it is possible to plan preventive measures that extend to a larger group of w 
Keywords: Breast cancer; 2. Risk group; 3. Malignant neoplasmomen.



Resumen
Introducción: El cáncer de mama, debido a su alta incidencia y prevalencia, requiere medidas preventivas, y una serie de estudios de población basada en los estudios, desde un diagnóstico temprana puede requerir el uso de las terapias del sistema con una edad de mutilación. Objetivo: Para describir la principal epidemiología y la clínica de los pacientes con el cáncer de mama. Método: Este es un descriptivo, retrospectivo de estudio de 251 mujeres con el cáncer de mama sometido a tratamiento en el Servicio de Mastología de un cáncer hospital, localizado en Cascavel, Paraná, de enero a diciembre de 2016. Resultados: La razón principal para la búsqueda para el examen (39.1%) fueron de 49 años, y 114 (55.0%) reportaron que no tenían relación con los cáncer de seno. El más frecuente histológico fue infiltrative ducal carcinoma, en 195 (77.7%) cases. La mayoría de las personas que padecían la IIA en 67 pacientes (30.4%). Y 137 (68.9%) tumores tenían estrógeno y progesterone receptores. (69.7%) las mujeres underwent conservador de la medicina, y 124 (51.5%) usado quimioterapia combinado con la radioterapia a un tratamiento complementario. Conclusión: Se ha comprobado que un número significativo de mujeres afectadas por el maligno neoplasia del pecho no está en el estado actual del grupo, siendo esencial la epidemiología y la investigación clínica, por lo que es posible que las medidas preventivas de medidas grupo grande de mujeres.
Descriptores: 1. Cáncer de mama; 2. Grupo de riesgo; 3. Neoplasia maligna.
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As normas que se seguem foram baseadas no formato proposto pelo International Committee of Medical Journal Editors e publicado no artigo: Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals: writing and editing for biomedical publication, que foi atualizado em abril de 2010 e está disponível no endereço eletrônico http://www.icmje.org/.
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Não são cobrados quaisquer taxas ou encargos para o processamento ou a publicação do manuscrito na Revista.
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Quando parte do material do manuscrito já tiver sido apresentada em uma comunicação preliminar, em simpósio, congresso etc., esse fato deve ser citado como nota de rodapé na página de título, e uma cópia do texto da apresentação deve acompanhar a submissão do manuscrito.
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de caso, a menos que a informação seja essencial para propósitos científicos e que o paciente (ou seus pais ou tutores) outorgue um consentimento informado por escrito, autorizando a publicação.
Devem omitir-se detalhes de identificação se não forem essenciais, mas os dados do paciente nunca deverão ser alterados ou falsificados numa tentativa de conseguir o anonimato. O anonimato completo é difícil de conseguir, devendo-se obter o consentimento informado se houver alguma dúvida. Por exemplo, mascarar a região ocular em fotografias de pacientes é uma proteção inadequada para o anonimato.
A RBC, ao reconhecer a importância do registro e da divulgação internacional, em acesso aberto, de informações sobre estudos clínicos, apoia as políticas para registro de ensaios clínicos da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do Comitê Internacional de Editores de Periódicos Médicos (International Committee of Medical Journal Editors - ICMJE).
Dessa forma, serão aceitos para publicação apenas os artigos de pesquisas clínicas que tenham recebido um número de identificação em um dos registros de ensaios clínicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos
endereços estão disponíveis no sítio do ICMJE (http://www.icmje.org).
A RBC adota as “Recomendações para a elaboração, redação, edição e publicação de trabalhos acadêmicos em periódicos médicos” do ICMJE (http://www.icmje.org). O manuscrito, incluindo tabelas, ilustrações e referências, deve seguir a versão mais recente desses requisitos. Os autores devem consultar o site do ICMJE para obterem as versões mais
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A RBC também adota as recomendações do “Comitê de Ética em Publicações” para os aspectos éticos no processo de editoração e publicação de artigos científicos. Os códigos de conduta e diretrizes para editores e revisores estãodisponíveis na página do COPE na Internet (http://publicationethics.org/).
Conflitos de interesses devem ser reconhecidos e mencionados pelos autores. Entre essas situações, menciona-se a participação societária nas empresas produtoras das drogas ou de equipamentos citados ou utilizados no trabalho, assim como em concorrentes da mesma. São também consideradas fontes de conflito os auxílios recebidos, as relações de subordinação no trabalho, as consultorias etc.
A submissão do manuscrito à RBC deve ser feita por e-mail para rbc@inca.gov.br, com o texto integral, tabelas, gráficos, figuras, imagens, parecer do CEP e o TCLE, se aplicável, e de acordo com as normas da Revista. A “carta de submissão” individual e assinada por cada um dos autores (modelo disponível em http://www.inca.gov.br/rbc) deve também ser enviada nessa oportunidade.
PROCESSO DE AVALIAÇÃO DOS MANUSCRITOS
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O manuscrito revisado deve ser reapresentado pelo(s) autor(es) à RBC, por e-mail, acompanhado de carta informando as alterações realizadas ou, quando não realizadas, apresentando as devidas justificativas. Não havendo retorno do trabalho em quarenta e cinco (45) dias, será considerado que os autores não têm mais interesse na publicação e o manuscrito será considerado reprovado.
O manuscrito aprovado será publicado de acordo com o fluxo e o cronograma editorial da Revista e respeitando as datas de aprovação.

CATEGORIA DOS MANUSCRITOS
São considerados para publicação os seguintes tipos de manuscritos:
• Artigos Originais - são artigos nos quais são informados os resultados obtidos em pesquisas originais de natureza empírica ou experimental, utilizando abordagens quantitativas ou qualitativas. Também são considerados originais as pesquisas de conteúdo histórico e os artigos metodológicos cujo foco seja os processos de coleta, análise e interpretação dos dados. Como estrutura, devem apresentar o formato introdução, método, resultados, discussão e conclusão. O máximo de laudas é 25 (vinte e cinco) para estudos quantitativos e 30 (trinta) para qualitativos, incluindo folha de rosto, resumos, corpo do manuscrito e referências. Figuras, tabelas e gráficos não devem ultrapassar 5 (cinco) e cada uma delas deve ocupar 1 (uma) lauda.
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• Relato de Casos/Série de Casos - é a descrição detalhada e análise crítica de um ou mais casos, típicos ou atípicos,
baseado em revisão bibliográfica ampla e atual sobre o tema. Deve conter: folha de rosto, resumo, palavras--chave, introdução, exposição do caso, discussão, conclusão e referências. O máximo de laudas é 15 (quinze), incluindo folha de rosto, resumos, corpo do manuscrito e referências. Figuras, tabelas e gráficos não devem ultrapassar 4 (quatro) e cada uma delas deve ocupar 1 (uma) lauda.
• Artigo de Opinião - trata-se de opinião qualificada dos autores sobre tema específico em controle do câncer. Não necessita de resumos. Deve apresentar a seguinte estrutura: folha de rosto, introdução, desenvolvimento (com subseções, quando for o caso), conclusão e referências. O máximo de laudas é 10 (dez), incluindo folha de rosto, resumos, corpo do manuscrito e referências. Figuras, tabelas e gráficos não devem ultrapassar 2 (duas) e cada uma delas deve ocupar 1 (uma) lauda.
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• Resumos de dissertações, de teses e de trabalhos científicos - trata-se da informação sucinta de pesquisas originais.
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O processador de textos utilizado deve ser o Microsoft Word, fonte Times New Roman, tamanho 12, margens de 30 mm em ambos os lados, espaço duplo em todas as seções, tamanho do papel A4 (210 x 297mm) e páginas numeradas a partir da introdução. Não são aceitas notas de rodapé.
O preparo do manuscrito deve seguir as “Recomendações para elaboração, redação, edição e publicação de trabalhos acadêmicos em periódicos médicos” do ICMJE. A versão atualizada desse documento pode ser encontrada no endereço eletrônico http://www.icmje.org. A última tradução para o português (2014) pode ser acessada em http://www.icmje.
org/recommendations/translations/portugese2014.pdf.
Recomenda-se que a estrutura dos manuscritos obedeça às diretrizes de redação científica de acordo com delineamento da pesquisa. As diretrizes para redação de ensaios clínicos, revisões sistemáticas e estudos observacionais podem ser acessadas no site da iniciativa EQUATOR Network (http://www.equator-network.org/).
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PRINCIPAIS ORIENTAÇÕES SOBRE A REDAÇÃO DE UM MANUSCRITO
- ARTIGO ORIGINAL E REVISÃO
1. Página de título ou folha de rosto
Deve conter: a) título do artigo com até 100 caracteres, exceto títulos de resumos de tese, dissertação e de trabalhos apresentados, alternando letras maiúsculas e minúsculas, em português, inglês e espanhol; b) título abreviado com até 40 caracteres; c) nome(s) por extenso do(s) autor(es).  58 Revista Brasileira de Cancerologia 2017; 63(1): 55-79
A designação de autoria deve ser baseada nas deliberações do ICMJE, que considera autor aquele que contribui substancialmente na concepção ou no planejamento do estudo; na obtenção, na análise e/ou interpretação dos dados; assim como na redação e/ou revisão crítica e na aprovação final da versão publicada. Em estudos institucionais (de autoria coletiva) e estudos multicêntricos, os responsáveis devem ter seus nomes especificados e todos considerados autores devem cumprir os critérios acima mencionados; d) indicar para cada autor, em nota de rodapé, a categoria profissional, o mais alto grau acadêmico, o(s) nome(s) do(s) departamento(s) e instituição(ões) a que o trabalho deverá ser atribuído, endereço eletrônico, cidade, estado e país; e) nome, endereço e telefone do autor responsável pela correspondência sobre o manuscrito; f) descrição da contribuição individual de cada autor no manuscrito (ex.:... trabalhou na concepção e na redação final e ... na pesquisa e na metodologia); g) agradecimentos: os demais colaboradores, que não se enquadram nos critérios de autoria acima descritos, devem ter seus nomes referidos nesse item especificando o tipo de colaboração. Os autores são responsáveis pela obtenção de autorização escrita das pessoas nomeadas nos agradecimentos, já que se pode inferir que as mesmas concordam com o teor do trabalho; h) declaração de conflito de interesses (escrever “nada a declarar” ou revelar quaisquer conflitos); i) para trabalhos subvencionados, identificar o patrocinador e número de processo (se houver).
2. Resumo e descritores (palavras-chave)
Todos os artigos deverão conter resumos estruturados em português, inglês e espanhol, acompanhados dos descritores nos respectivos idiomas. A terminologia para os descritores deve ser denominada no artigo como a seguir: palavraschave, key words e palabras clave. Cada resumo deverá conter no mínimo 150 palavras e no máximo 250, e as seções introdução, objetivo(s), metodologia, resultados e conclusão.
Os descritores são palavras fundamentais que auxiliam na indexação dos artigos em bases de dados nacionais e internacionais. Para determinar os descritores, deve-se consultar a lista de Descritores em Ciências da Saúde (DeCSLILACS - http://decs.bvs.br) elaborada pela Bireme. Os resumos devem vir acompanhado de no mínimo três e no máximo seis descritores.
No resumo, não devem ser feitas citações de referências, nem se deve incluir abreviaturas, bem como quadros, tabelas ou figuras.
A primeira letra de cada palavra dos títulos deve estar em caixa alta (exceto artigos e preposições) e os nomes dos autores devem vir por extenso, e não apenas indicados pelas iniciais.
No caso de resumos de trabalhos apresentados em eventos de controle do câncer que forem submetidos para publicação na RBC, caberá aos autores proceder à adequação às normas da Revista antes de encaminhá--los, sendo de sua inteira responsabilidade a precisão e correção da linguagem.
3. Introdução
Deve ser objetiva, com definição clara do problema estudado, destacando sua importância e as lacunas do conhecimento; a revisão de literatura deve ser estritamente pertinente ao assunto tratado no estudo, de modo a proporcionar os antecedentes para a compreensão do conhecimento atual sobre o tema e evidenciar a importância do novo estudo. Deve conter o(s) objetivo(s) do estudo ou a(s) hipótese(s) a ser(em) testada(s).
4. Método
Deve ser claramente descrito como e por que o estudo foi realizado. O detalhamento de como o estudo foi realizado deve permitir que o leitor possa reproduzir a pesquisa realizada. O método inclui a descrição das técnicas de coleta, seleção, análise e interpretação dos dados.
Se alguma organização foi paga ou contratada para ajudar na condução da pesquisa (como, por exemplo, na coleta ou no gerenciamento dos dados), isso deve ser detalhada na Seção de método.
Descrever o processo de seleção dos sujeitos da pesquisa, os critérios de inclusão e exclusão e a descrição da população-alvo.
Nos estudos quantitativos, os métodos estatísticos devem ser descritos com detalhes suficientes para que o leitor possa julgar sua adequação e conferir os resultados. Definir os termos estatísticos, as abreviações e os símbolos. Se for usado algum pacote de programa estatístico especifique a versão utilizada.
Nos estudos qualitativos, detalhar o processo de análise, síntese e interpretação dos dados.
Quando forem relatados experimentos com seres humanos, indicar se os procedimentos seguidos estiveram de acordo com os padrões éticos do CEP em seres humanos da instituição que aprovou a pesquisa, com a Declaração de Helsinque (última versão de 2013) e com as Resoluções nº. 466/2012 e nº. 510/2016 do Conselho Nacional de  Revista Brasileira de Cancerologia 2017; 63(1): 55-79 59 Saúde. Não usar os nomes dos pacientes, as iniciais ou os números de registro, especialmente no material ilustrativo.
No caso de experimentos envolvendo animais, indicar se foram seguidas as normas das instituições, dos Conselhos Nacionais de Pesquisa ou de alguma lei nacional sobre uso e cuidado com animais de laboratório.
Dessa seção, também faz parte a menção do documento indicando o número de protocolo do CEP da instituição a que se vinculam os autores e que aprovou o estudo realizado.
5. Resultados
Apresentar os resultados relevantes de acordo com o objetivo do trabalho e registrando primeiro os resultados principais ou os mais importantes. Devem ser descritos somente os resultados encontrados, sem incluir interpretações ou comparações.
Fornecer as informações referentes aos desfechos primários e secundários identificados na Seção de métodos.
Apresentar os resultados, as tabelas e as ilustrações em sequência lógica, atentando para que o texto complemente e não repita o que está descrito em tabelas e ilustrações. Restringir tabelas e ilustrações àquelas necessárias para explicar o argumento do artigo e para sustentá-lo. Usar gráficos como uma alternativa às tabelas com muitas entradas; não duplicar os dados em gráficos e tabelas.
Evitar uso de termos técnicos de estatística, tais como: “random” (que implica uma fonte de aleatorização), “normal”,
“significante”, “correlação” e “amostra” de forma não técnica. Definir os termos estatísticos, abreviações e símbolos.
6. Discussão
Deve conter a interpretação dos autores, comparar os resultados com a literatura, relacionar as observações a outros estudos relevantes, apontar as limitações do estudo, enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo e as conclusões derivadas, incluindo sugestões para pesquisas futuras.
A discussão, eventualmente, pode ser redigida junto com os resultados se for de preferência do autor, em especial nos estudos qualitativos.
Não repetir em detalhe dados ou outros materiais colocados nas seções de “introdução” ou “resultados”.
7. Conclusão
Deve ser fundamentada nos resultados encontrados e vinculada aos objetivos do estudo. Afirmações não qualificadas e conclusões não apoiadas por completo pelos dados não devem constar nessa seção. Evitar fazer alusão a estudos que não tenham sido concluídos. Estabelecer novas hipóteses, quando estiverem justificadas claramente como tais. Recomendações para a prática, quando apropriadas, poderão ser incluídas.
8. Referências
Devem ser numeradas no texto por números arábicos, em sobrescrito (ex.: A extensão da sobrevivência, entre outros1 ), de forma consecutiva, de acordo com a ordem que são mencionadas pela primeira vez no texto e sem menção aos autores. A mesma regra aplica-se às tabelas e legendas. No caso de citação sequencial, separar os números por traço (ex.: 1-2); quando intercalados, use vírgula (ex.: 1,3,7).
As referências devem ser verificadas nos documentos originais. Quando se tratar de citação de uma referência citada por outro autor deverá ser utilizado o termo “apud”. A exatidão das referências é de responsabilidade dos autores. Deve-se constar apenas referências relevantes e que realmente foram utilizadas no estudo.
As referências não podem ultrapassar o número de 25 (vinte e cinco), salvo as revisões de literatura, nas quais serão aceitas até 35 (trinta e cinco). Não devem ser incluídas referências no resumo e na conclusão.
As referências devem seguir os padrões resumidos no documento original em inglês do Comitê Internacional de Editores de Periódicos Médicos (ICMJE) intitulado Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals: Sample References (https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html) ou os padrões apresentados na íntegra na publicação Citing Medicine 2nd Edition (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK7256/).
Serão apresentadas as ocorrências mais comuns de referências por tipos de material referenciado. Algumas observações listadas abaixo são fruto de ocorrências em artigos de periódicos submetidos à publicação.
Para a padronização dos títulos dos periódicos nas referências, é utilizado como guia o LocatorPlus, fonte de consulta da National Library of Medicine, que disponibiliza, na opção Journal Title, o título e/ou a abreviatura utilizada. Em  60 Revista Brasileira de Cancerologia 2017; 63(1): 55-79 algumas fontes, o título já vem padronizado (PubMed, LILACS e MEDLINE). Caso não seja utilizada a forma padrão de preferência, informá-lo por extenso evitando utilizar uma abreviatura não padronizada que dificulte sua identificação.
Para a indicação de autoria, incluem-se os nomes na ordem em que aparecem na publicação até 6 (seis) autores, iniciando-se pelo sobrenome seguido de todas as iniciais dos prenomes separando cada autor por vírgula (1). No caso de a publicação apresentar mais de 6 (seis) autores, são citados os seis primeiros; utiliza-se vírgula seguida da expressão et al.
(2). Quando o sobrenome do autor incluir grau de parentesco - Filho, Sobrinho, Júnior, Neto - este deve ser subsequente ao último sobrenome: João dos Santos de Almeida Filho - Almeida Filho JS, José Rodrigues Junior - Rodrigues Junior J.
Para padronização de títulos de trabalhos, utilizam-se letras minúsculas em todo o período, com exceção da primeira palavra que começa, sempre, com letra maiúscula. Fogem à regra nomes próprios, nomes de pessoas, nomes de ciências ou disciplinas, instituições de ensino, países, cidades ou afins, e nomes de estabelecimentos públicos ou particulares.
9. Tabelas
As tabelas são utilizadas para exibir informações de maneira concisa e de fácil visualização. A inclusão de dados ou informações em tabelas, em vez de descritas no texto, tem como finalidade reduzir o tamanho do texto.
Numerar as tabelas sequencialmente de acordo com a ordem de sua citação no texto e dar um título curto a cada uma. As tabelas deverão ser apontadas no corpo do texto, porém enviadas em laudas separadas. Definir para cada coluna um cabeçalho abreviado ou curto. Colocar as explicações no rodapé das tabelas e não no cabeçalho. Explicar, em notas de rodapé, todas as abreviações não padronizadas usadas em cada tabela. Utilizar símbolos para explicar as informações (letras do alfabeto ou símbolos como *, §, †,‡). 
Não enviar as tabelas como imagem para que seja possível proceder à sua edição.
Identificar medidas estatísticas de variações, tais como: desvio-padrão e erro-padrão.
Constatar que cada tabela esteja citada no texto por sua numeração e não por citação como: tabela a seguir, tabela abaixo.
Se forem usados dados de outra fonte, publicada ou não, obter autorização e agradecer por extenso.
O uso de tabelas grandes ou em excesso, em relação ao texto, pode produzir dificuldade na forma de apresentação das páginas.
10. Ilustrações (figuras)
A RBC é uma publicação em preto e branco e, por isso, todas as ilustrações serão reproduzidas nesse padrão. As imagens devem ser digitalizadas, em branco e preto (tons de cinza), não excedendo o tamanho de 20 x 25 cm. As letras, os números e os símbolos devem ser claros e legíveis, de tal forma que suportem reduções necessárias para publicação.
Não colocar os títulos e as explicações nas ilustrações e sim nas legendas.
Se forem usadas fotografias de pessoas, os sujeitos não devem ser identificáveis ou suas fotografias devem estar acompanhadas por consentimento escrito para publicação.
As ilustrações devem ser numeradas de acordo com a ordem em que foram citadas no texto. As ilustrações deverão ser apontadas no corpo do texto, porém enviadas em laudas separadas.
Se uma ilustração já foi publicada, agradecer à fonte original e enviar a autorização escrita do detentor dos direitos autorais para reproduzir o material. A autorização é requerida, seja do autor ou da companhia editoral, com exceção de documentos de domínio público.
As ilustrações devem ser fornecidas da seguinte forma:
• Arquivo digital em formato .TIFF, .JPG, .EPS, com resolução mínima de:
- 300 dpi para fotografias comuns.
- 600 dpi para fotografias que contenham linhas finas, setas, legendas etc.
- 1.200 dpi para desenhos e gráficos.
11. Nomenclatura
Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura biomédica, assim como abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas.
Os originais em língua portuguesa deverão estar em conformidade com o novo Acordo Ortográfico, assinado em 1990.
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- RESUMOS DE TESES, DE DISSERTAÇÕES E DE TRABALHOS CIENTÍFICOS
Todos os resumos deverão apresentar o formato estruturado, redigidos em 1 (um) dos 3 (três) idiomas aceitos para publicação (português, inglês e espanhol), acompanhados dos descritores no respectivo idioma. A terminologia para os descritores deve ser denominada no artigo como palavras-chave, key words ou palabras clave.
Os descritores são palavras que auxiliam na indexação dos artigos em bases de dados nacionais e internacionais.
Para escolher os descritores, deve-se consultar a lista de Descritores em Ciências da Saúde elaborada pela Bireme
(DeCS-LILACS - http://decs.bvs.br). São exigidos no mínimo 3 (três) e no máximo 6 (seis) descritores.
Cada resumo deverá conter no mínimo 150 palavras e no máximo 250, e as seções introdução, objetivo(s), método, resultados e conclusão.
No resumo, não devem ser feitas citações de referências, nem incluir abreviaturas, quadros, tabelas ou figuras.
A primeira letra de cada palavra dos títulos deve estar em caixa alta (exceto artigos e preposições) e os nomes dos autores devem vir por extenso, e não apenas indicados pelas iniciais.
No caso de resumos de trabalhos apresentados em eventos científicos relacionados ao controle do câncer e que forem submetidos para publicação na RBC, caberá aos autores proceder à adequação às normas da Revista antes de encaminhá-los, sendo de sua inteira responsabilidade a precisão e correção da linguagem.
Indicar para cada autor, em nota de rodapé, a categoria profissional, o mais alto grau acadêmico, o(s) nome(s) do(s) departamento(s) e instituição(ões) a que o autor está filiado, endereço eletrônico, cidade, estado e país.
Identificar nome, endereço completo e telefone do autor responsável pela correspondência sobre o artigo. Em caso de resumos de teses e dissertações, devem constar a identificação do autor e do(s) orientador(es).
Os títulos dos resumos devem ser redigidos em português, inglês e espanhol.
- RESUMO DOS REQUISITOS TÉCNICOS PARA SUBMISSÃO DE MANUSCRITOS
Antes de enviar o manuscrito por e-mail, para rbc@inca.gov.br, confira se as Instruções para Autores disponíveis
em www.inca.gov.br/rbc foram seguidas e verifique o atendimento dos itens listados a seguir:
• Submeter o arquivo integral do manuscrito em Microsoft Word.
• Usar espaço duplo em todas as partes do documento.
• Começar cada seção ou componente em uma nova página.
• Revisar a sequência: página-título/folha de rosto; resumos e descritores; introdução; métodos, resultados, discussão; conclusão; referências; tabelas, quadros, figuras com legendas (apontadas no corpo do texto, mas cada uma em laudas separadas).
• De três a seis palavras-chave e respectivas key words e palabras clave.
• Referências: numeradas, em sobrescrito, na ordem de aparecimento no texto, corretamente digitadas, e não ultrapassando o número de 25 (vinte e cinco); no caso de revisão 35 (trinta e cinco). Verificar se todos os trabalhos citados estão na lista de referências e se todos os listados estão citados no texto.
• Apresentar ilustrações, fotos ou desenhos separados (20 x 25 cm máximo).
• Incluir a carta de submissão disponível nas Instruções para Autores. Caso o manuscrito tenha mais do que um autor, cada um deles deverá preencher e assinar a carta, e o autor responsável pela submissão deve enviá-las digitalizadas em formato pdf junto com o arquivo do manuscrito para rbc@inca.gov.br.
• Incluir permissão para reproduzir material previamente publicado ou para usar ilustrações que possam identificar indivíduos.
• Incluir autorização escrita das pessoas nomeadas nos agradecimentos, quando aplicável.
• Incluir documento comprovando a aprovação do trabalho por CEP ou TCLE, quando aplicável. 62 Revista Brasileira de Cancerologia 2017; 63(1): 55-79
CARTA DE SUBMISSÃO À REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA
Por favor, preencha e envie este formulário juntamente com o original do seu trabalho para o e-mail: rbc@inca.gov.br. Caso o manuscrito tenha mais do que um autor, cada um deles deverá preencher, assinar e encaminhar essa carta digitalizada em formato pdf ao autor responsável pela submissão, para que ele possa enviá-la à RBC com o manuscrito.
Título do manuscrito:
Classificação do manuscrito:
( ) Artigo original: ( ) Quantitativo ( ) Qualitativo ( ) Misto
( ) Revisão da literatura: ( ) Narrativa ( ) Integrativa ( ) Sistemática
( ) Relato de caso/série de casos ( ) Artigo de opinião
( ) Entrevista ( ) Debate ( ) Resenha
( ) Resumo ( ) Carta ao editor
Cada autor deve indicar suas contribuições, marcando com a letra X os campos abaixo:
1. Contribuição:
( ) Na concepção OU desenho do trabalho; OU aquisição, análise, OU interpretação dos dados da pesquisa;
( ) Na redação OU revisão crítica com contribuição intelectual;
( ) Na aprovação final da versão para publicação.
2. Conflito de interesses:
( ) O autor não tem conflitos de interesse, incluindo interesses financeiros específicos e relacionamentos e afiliações
relevantes ao tema ou materiais discutidos no manuscrito.
( ) O autor confirma que todos os financiamentos, outros apoios financeiros, e apoio material/humano para esta
pesquisa e/ou trabalho estão claramente identificados no manuscrito enviado para avaliação do “conselho editorial
da RBC”.
3. Agradecimentos:
( ) O autor confirma que as pessoas que contribuíram substancialmente ao trabalho desenvolvido neste texto, mas que não atendem aos critérios para autoria, foram mencionadas nos “agradecimentos” do manuscrito com a descrição de suas contribuições específicas.
( ) O autor confirma que todos que foram mencionados nos “agradecimentos” deram sua permissão por escrito para serem incluídos.
( ) O autor confirma que, se os “agradecimentos” não foram incluídos no texto submetido, foi porque não houve nenhuma contribuição substancial de outros ao manuscrito além dos autores.
4. Transferência de direitos autorais/publicação
Declaro que em caso de aceitação do manuscrito para publicação, concordo que os direitos autorais a ele passarão a ser propriedade da RBC, sendo vedada tanto sua reprodução, mesmo que parcial, em outros periódicos, sejam eles impressos ou eletrônicos, assim como sua tradução para publicação em outros idiomas, sem prévia autorização desta e, que no caso de obtenção do mesmo, farei constar o competente agradecimento à Revista.
* A Revista Brasileira de Cancerologia considera autor quem contribui com os três requisitos apresentados. Quem contribui com um ou dois requisitos não deve ser considerado autor. Neste caso o nome deve aparecer nos agradecimentos indicando qual o tipo de contribuição. Os autores devem assumir a responsabilidade de responder por todos os aspectos relacionados ao trabalho.

Autor __________________________________ Assinatura______________________ 
Data ___________________________________ E-mail _________________________
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