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RESUMO

Objetivo: No Brasil, estudos estatísticos mostram redução da incidência e mortalidade por cân-
cer de mama nos últimos anos. Entretanto, ainda é significativo o negativo impacto social e 
econômico desta doença. Portanto, investir em novos conhecimentos epidemiológicos e etiopa-
togênicos sobre esta doença, objetivando criar novas estratégias, programas públicos sociais de 
prevenção e diagnóstico precoce do câncer de mama é necessário. Método: Optou-se como mé-
todo e casuística a realização de um estudo transversal. A coleta de dados ocorreu mediante pes-
quisa de dados nos prontuários médicos das pacientes tratadas na Unidade de Assistência de Alta 
Complexidade em Oncologia (UNACON), no Hospital Escola Álvaro Alvim, em Campos dos 
Goytacazes (RJ), no ano de 2010. Utilizou-se um instrumento de pesquisa elaborado pelo grupo 
pesquisador. As questões éticas foram respeitadas. A análise e discussão dos dados ocorreram me-
diante utilização de programa de informática e à luz dos fundamentos teóricos referenciados na 
pesquisa. Resultados: Houve predomínio de casos em mulheres na faixa etária acima de 50 anos 
de idade (61,4%), raça caucasiana (46,4%), no período pós-menopausa (58,5%). Observou-se 
que mais de 70% das pacientes não havia sido exposta aos vários fatores de risco expressos pela 
literatura especializada. Conclusão: O câncer de mama ainda representa importante problema 
de saúde pública no Brasil. É necessário expandir conhecimentos epidemiológicos sobre essa do-
ença. Destarte, será possível melhor qualificar as políticas e programas de prevenção, diagnóstico 
precoce e possível cura desta doença.

ABSTRACT

Objective: In Brazil, statistical studies show a reduction in the incidence and mortality from breast 
cancer in recent years. However, there is significant negative social and economic impact of this disease. 
So invest in new epidemiological and pathogenetic about this disease, aiming to create new strategies, 
public social programs for prevention and early diagnosis of breast cancer is needed. Methods: We de-
cided as a method and case holding a cross-sectional study. The data were collected through survey 
data from the medical records of patients treated in the Assistance Unit of High Complexity Oncology 
(UNACON), in the University Hospital Álvaro Alvim, in Campos dos Goytacazes, Rio de Janeiro, 
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Introdução

Em 2012, o Instituto Nacional do Câncer (INCA) estimou 
52.680 casos novos de câncer da mama (CM) no Brasil, com 
um risco estimado de 52 casos a cada 100 mil mulheres1. 

Na região Sudeste, esse é o tipo mais incidente 
(69/100  mil), seguido das regiões Sul (65/100 mil), Centro-
Oeste (48/100 mil) e Nordeste (32/100 mil)1. 

Segundo o INCA, a idade continua sendo o principal fator 
de risco para o câncer de mama1. Outros fatores incluem:
•	 Risco muito elevado: mãe ou irmã com CM na pré-menopausa, 

antecedente de hiperplasia epitelial atípica ou neoplasia lobular 
in situ, e suscetibilidade genética comprovada (mutação de 
BRCA 1 e 2)2,3.

•	 Risco medianamente elevado: mãe ou irmã com CM na 
pós-menopausa, nuliparidade, antecedente de hiperplasia 
epitelial sem atipia ou macrocistos apócrinos2,3. 

•	 Risco pouco elevado: menarca precoce (até 12 anos), 
menopausa tardia (após 55 anos), primeira gestação de 
termo depois de 34 anos, obesidade, dieta gordurosa e 
sedentarismo, terapia de reposição hormonal por mais 
de 5 anos, ingestão alcoólica excessiva2,3.

Por não possuir ter ou sinais patognomônicos, são necessá-
rios exames de rastreio que permitam um diagnóstico precoce2. 
Evidências científicas sugerem que o autoexame das mamas 
não é eficiente para a detecção precoce e não contribui para a 
redução da mortalidade por câncer de mama4. O Ministério da 
Saúde preconiza como principais estratégias de rastreamento 
um exame mamográfico a cada 2 anos para mulheres de 50 
a 69 anos e o exame clínico anual das mamas para mulheres 
de 40 a 49 anos4. Além disso, enfatiza que o exame clínico da 
mama deve ser realizado em todas as mulheres que procuram 
o serviço de saúde, independente da faixa etária, como parte 
do atendimento à saúde da mulher. E, para mulheres conside-
radas com risco elevado para câncer de mama, recomenda-se 
o exame clínico da mama e a mamografia anualmente a partir 
de 35 anos4.

A Mamografia permite a detecção do CM antes que se torne 
palpável, ainda em fase inicial, garantindo melhor prognóstico 

e boa resposta ao tratamento5. Uma mamografia suspeita é in-
dicação de biópsia da lesão mamária5.

A maior parte dos cânceres de mama ocorre nos ductos 
(carcinoma ductal) ou nos lóbulos (carcinoma lobular), sen-
do o ductal o mais comum (80% dos casos). À medida que 
a doença progride e ultrapassa a membrana basal, atingindo 
os tecidos em volta, passa a se chamar infiltrativo ou invasor. 
Portanto, pode ser carcinoma ductal invasor ou carcinoma 
lobular invasor. Quando a lesão é restrita ao epitélio, não 
ocorrendo infiltração do estroma, ou seja, quando a doença é 
local, é chamado de carcinoma in situ. Ela é considerada lesão 
precursora do CM5. 

Podem-se citar ainda tipos menos frequentes de CM como 
tipo medular, mucinoso, tubular e papilar, correspondendo a 
menos de 10% de todos os casos. A doença de Paget é um tipo 
raro de carcinoma in situ que se inicia nos ductos do mamilo5. 
A localização mais frequente dessa patologia é o quadrante su-
perior externo da mama6.

O estadiamento do CM é baseado na Classificação dos 
tumores malignos (TNM), proposta pela União Internacional 
Contra o Câncer (UICC), conforme as características do tu-
mor primário, dos linfonodos das cadeias de drenagem lin-
fática do órgão em que o tumor se localiza, e a presença ou 
ausência de metástases à distância6. A classificação do tipo his-
tológico deve seguir a terminologia da Organização Mundial 
de Saúde, atualizada em 20036. Recomenda-se a utilização do 
grau histológico combinado de Nottinghan, que inclui: per-
centual de diferenciação tubular, avaliação do pleomorfismo 
nuclear e índice mitótico6.

Sabendo da importância desta doença, torna-se necessário 
expandir os conhecimentos em nosso país, para que se possa as-
sim estabelecer políticas de saúde que maximizem a utilização 
dos recursos disponibilizados pelos programas de saúde.

Método

Após submissão e aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisas 
Científicas do Hospital Escola Álvaro Alvim, este estudo foi 
realizado por meio da revisão de prontuários dos pacientes 

in 2010. We used a survey instrument developed by the research group. Ethical issues were observed. 
The analysis and discussion of data occurred through the use of computer program and in light of the 
theoretical research referenced. Results: There was a predominance of cases among women in the age 
group above 50 years of age (61.4%), caucasians (46.4%) in postmenopausal women (58.5%). It was 
observed that over 70% of patients had not been exposed to various risk factors expressed by the 
literature. Conclusion: Breast cancer still represents a major public health problem in Brazil. It is 
necessary to expand epidemiologic knowledge on this disease. Thus, you can qualify the best policies 
and programs for prevention, early diagnosis and possible cure of this disease.
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que iniciaram o tratamento para câncer de mama no ano de 
2010, na Unidade de Assistência de Alta Complexidade em 
Oncologia (UNACON), no Hospital Escola Álvaro Alvim, 
em Campos dos Goytacazes (RJ). A população foi organizada 
de acordo com as variáveis faixa etária, raça, idade de menar-
ca, idade de menopausa, nuliparidade, amamentação, uso de 
anticoncepcional oral (ACO), exposição à radiação ionizada, 
história familiar, etilismo, tabagismo, história patológica pre-
gressa das mamas e comorbidades, garantindo-se o anonimato 
de todos os pacientes cujos prontuários foram estudados. 

A coleta de dados ocorreu mediante estudos de 101 pron-
tuários médicos arquivados na referida Unidade de Assistência 
de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON), no 
Hospital Escola Álvaro Alvim, em Campos dos Goytacazes 
(RJ). Utilizou-se instrumento de pesquisa elaborado pelo 
grupo pesquisador.

Os dados coletados foram avaliados pelo programa de in-
formática de análise estatística Epi Info 3.5.1. Os resultados fo-
ram apresentados sob a forma de gráficos. As análises críticas 
e reflexivas foram elaboradas considerando-se as fundamenta-
ções teóricas referenciadas nesta pesquisa.

Resultado

O perfil da população estudada constituiu-se de 101 mulheres 
portadoras de CM, em tratamento na Unidade de Assistência de 
Alta Complexidade em Oncologia (UNACON), no Hospital 
Escola Álvaro Alvim, em Campos dos Goytacazes (RJ).

A prevalência da doença foi maior em mulheres na faixa 
etária acima dos 50 anos de idade, representando 61,4%. 

Houve predominância do CM em pacientes da cor branca 
(46,4%), seguida pela cor parda (39,1%), e em menor percen-
tual da cor negra (14,5%)

Com relação à situação conjugal, 57,6% eram casadas, 29,3% 
eram solteiras, 10,9% eram viúvas e 2,2% eram divorciadas.

Em relação ao status reprodutivo, 58,5% das pacientes já 
se encontravam no estado pós-menopausa no diagnóstico de 
câncer de mama, 21,3% no período perimenopausa e 20,2% 
na pré-menopausa.

Somente 23,9% das pacientes apresentaram menarca pre-
coce e apenas 1,9% exibiram menopausa tardia. Somente 
11,1% das pacientes eram nulíparas e 30,3% das que gestaram, 
não amamentaram. Das pacientes, 41,2% fizeram uso de anti-
concepcional oral, 29% apresentavam história familiar de cân-
cer de mama, 5,8% eram etilistas e 18,3% eram tabagistas no 
momento do diagnóstico; 41,8% das pacientes apresentaram 
lesões pré-malignas nas mamas acometidas. Não houve casos 
de exposição à radiação ionizante prévia nem de Terapia de 
Reposição Hormonal (TRH) (Gráfico 1).

Várias pacientes exibiam comorbidades associadas, como 
hipertensão arterial crônica (47,5%), diabetes mellitus (15,8%), 

obesidade (4%), insuficiência cardíaca congestiva (4%), doen-
ças endócrinas (6,9%), transtornos de saúde mental (6,9%) e 
outras neoplasias prévias (2%).

Sobre os procedimentos realizados para confirmação diag-
nóstica do CM, foram realizados punção aspirativa por agulha 
fina (PAAF) (5%), ultrassonografia de mamas (35,6%), mamo-
grafia (47,5%), core biopsy (71,3%).

A localização mais frequente do câncer de mama nas 
pacientes deste estudo foi no quadrante superior externo da 
mama esquerda, com 27,6%, seguida do quadrante superior 
externo da mama direita, com 20,4% (Gráfico 2).

O tipo histológico mais rastreado foi o carcinoma ductal 
invasivo, com 86,9% de frequência (Gráfico 3), e o grau de 
diferenciação tumoral mais encontrado foi o Grau II,  com 
66,3%, seguido do Grau III, com 25,3%, e do Grau I, 
com 8,4% (Gráfico 4). 

Ao diagnóstico, 46,2% das pacientes já se encontravam no 
estágio 3 de evolução clínica, seguido do estágio 2, com 37,6%, 
do estágio I, com 9,7%, e do estágio IV, com 6,5% (Gráfico 5).

Gráfico 1. Fatores de risco
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ACO: anticoncepcional oral; TRH: Terapia de Reposição Hormonal.

Gráfico 2. Localização
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MD: Mama Direita; ME: Mama esquerda; QIE: Quadrante Inferior Exter-
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QSI: Quadrante Superior Interno.
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Discussão

A prevalência da doença foi maior em mulheres na faixa etária 
acima dos 50 anos de idade, representando 61,4% dos casos. 
De acordo com o Ministério da Saúde (MS)7, o risco de desenvol-
vimento do câncer aumenta quanto maior a idade, devido ao en-
velhecimento bem como ao tempo de exposição aos carcinógenos. 

A faixa etária é apontada por diversos estudos8-12 como um 
dos principais fatores prognósticos a serem avaliados em rela-
ção aos tumores malignos de mama, apontando pior prognós-
tico para a faixa etária igual ou inferior aos 35 anos e também 
para aquelas cujo diagnóstico venha a ser estabelecido a partir 
dos 75 anos. Já o melhor prognóstico para sobrevida em 5 anos 
é apontado no grupo de mulheres que têm o diagnóstico entre 
os 40 e os 49 anos9. 

A maioria dos casos observados foi de pacientes da raça 
branca (46,4%). Nesse quesito, os resultados dos estudos re-
visados foram bem diversos. De acordo com a pesquisa de 
Schaly13, 80% das pacientes com CM eram de raça branca, 
discordando de outros estudos11,14,15 que mostram a raça ne-
gra como principal etnia associada ao CM, além de ter o pior 
prognóstico quando comparada a outros grupos étnico-ra-
ciais, apontando como possíveis causas o diagnóstico tardio da 
doença, o acesso mais dificultado aos exames de rastreio e à as-
sistência terapêutica. Baseando-se nessa hipótese, seria impor-
tante considerar a região onde essa população vive e seu grau 
de instrução. Segundo o INCA1, mais de 50% dos pequenos 
municípios brasileiros não dispõem da mamografia, seja por 
falta do mamógrafo ou por falta de profissionais capacitados 
para realizar o exame. Além disso, também ficou comprovado 
que em algumas áreas do país 67% das mulheres desconhecem 
o valor da mamografia1.

Com relação à situação conjugal, a maioria das participan-
tes do estudo (57,6%) é casada ou vive como casada, corrobo-
rando dados registrados em outros estudos realizados16-18. Esse 
dado é de grande relevância, uma vez que o companheiro tem 
papel fundamental no ajustamento da mulher ao diagnóstico, 
o que facilita a aceitação da patologia pela paciente e assim 
melhor adesão ao tratamento proposto18.

Em relação ao status reprodutivo, 58,5% das pacientes já se 
encontravam no estado pós-menopausa ao diagnóstico de CM, 
o que confirma a epidemiologia atual8-12.

Somente 23,9% das pacientes apresentaram menarca pre-
coce e apenas 1,9% exibiram menopausa tardia.

Segundo a pesquisa de Shaly13, as mulheres que têm menar-
ca precoce e estabelecem rapidamente um ciclo regular têm um 
risco maior em relação àquelas com menarca tardia e longos 
ciclos irregulares. Essa observação sugere que o ciclo ovulató-
rio regular aumenta o risco de CM, uma vez que os níveis de 
estrogênio são maiores durante a fase lútea normal. Assim, ha-
veria uma exposição acumulativa ao estrogênio superior ao da 
população feminina geral, podendo ser um fator colaborador 
no aumento do risco para o CM13.

Segundo o MS7, a menopausa tardia (acima dos 55 anos 
de idade) também é considerada como fator de risco para esta 
neoplasia, pois quanto mais tarde a mulher entrar na meno-
pausa, mais tempo ela ficará exposta ao estrogênio13.

No que diz respeito à paridade das pacientes, apenas 11,1% 
das pacientes eram nulíparas — valor superior ao encontrado 

Gráfico 4. Grau de diferenciação tumoral no momento do diagnóstico do 
câncer de mama
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Gráfico 5. Estadiamento pela classificação de tumores malignos no momento 
do diagnóstico do câncer de mama 
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Gráfico 3. Tipo histológico
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no estudo de Pinho19, no qual a nuliparidade foi referida em 
menos de 5%. A nuliparidade ou o atraso na primiparidade 
são considerados fatores de risco, pois o desenvolvimento da 
primeira gestação ajuda no processo de maturação das células 
da mama, tornando-as potencialmente mais protegidas em re-
lação à ação de substâncias cancerígenas19.

Cerca de 30,3% das pacientes que gestaram não amamen-
taram. Resultado semelhante foi encontrado no estudo de 
Pinho19, no qual 38% das mulheres nunca amamentaram ou 
o fizeram por menos de 1 ano. Durante a amamentação, há o 
amadurecimento das glândulas mamárias, tornando as células 
menos suscetíveis ao desenvolvimento do câncer20. Um estu-
do conduzido por pesquisadores da World Cancer Research 
Fund concluiu que amamentar por pelo menos 1 ano reduz os 
riscos de desenvolver esse tipo de câncer em 4,8%19.

Cerca de 41,2% das pacientes estudadas fizeram uso 
de ACO. Valores superiores foram encontrados no estudo de 
Schaly13 e de Crippa20, nos quais 68 e 75,4% das pacientes fize-
ram uso de ACO, respectivamente.

A associação entre uso de contraceptivos orais e CM é 
bem controversa e ainda não está estabelecida. Estudos têm 
demonstrado que o uso prolongado desses medicamentos au-
menta o risco da doença em mulheres com menos de 45 anos. 
A explicação biológica para esse efeito é que os contraceptivos 
orais aumentam a proliferação de células epiteliais normais e 
também de células malignas já presentes no tecido mamário. 
Então, na realidade, o ACO não induziria o CM, só aceleraria 
um processo que já iria ocorrer. O estudo de Hannaford et al.21, 
com 46.112 pacientes seguidas por 39 anos, mostrou risco rela-
tivo de 0,94. Já os estudos de Figueiredo et al.22 e Marchbanks 
et al.23 não demonstram aumento do risco de câncer de mama 
com o uso de anticoncepção hormonal, mesmo nas pacientes 
portadoras de alteração genética (BRCA1 e BRCA2). Além 
disso, um estudo mais recente, de Thuler24, indica que há o 
risco, mas com os novos contraceptivos, com baixas doses de 
estrogênio, o potencial para desenvolver o câncer de mama é 
menor, e como os fatores são multicausais, o uso de anticon-
cepcional oral teria que estar associado a outros fatores, tais 
como tabagismo, obesidade, entre outros, para poder aumentar 
a chance de ocorrência do CM.

Cerca de 29% das pacientes apresentavam história familiar de 
CM. Comparando com outras pesquisas, encontram-se menores 
percentagens. De acordo com o estudo de Schaly13, somente 18% 
das pacientes têm esse histórico. Segundo Brunner e Suddarth25, 
a existência de uma parenta de primeiro grau (mãe, irmã, filha) 
aumenta em 2 vezes o risco de desenvolver esta neoplasia.

Em 5,8% dos casos, as pacientes eram etilistas. Confirmando 
os dados encontrados por Schaly13, no qual 4% das pacientes 
faziam uso regular de bebidas alcóolicas. De acordo com o 
Ministério da Saúde17, cada dose de bebida ingerida por dia pode 
aumentar de 7% a 11% as chances de desenvolver esta neoplasia, 
pois faz com que aumente os níveis de estrogênio no organismo. 

Em 18,3% dos casos, as pacientes eram tabagistas no mo-
mento do diagnóstico. Embora exista uma forte ligação en-
tre atividade estrogênica e tabagismo, a revisão de Palmer e 
Rosemberg26 mostrou que a maioria dos estudos não eviden-
ciou uma associação significativa para o CM; entre aqueles que 
observaram tal associação, como o estudo de Pinho19, o aumen-
to de risco foi de 20 a 30%. 

Cerca de 41,8% das pacientes apresentaram lesões 
pré-malignas nas mamas acometidas. De acordo com a 
pesquisa de Bergmann27, as mulheres que apresentam células 
epiteliais atípicas ou células hiperplásicas sem atipias na punção 
aspirativa, densidade nodular na mamografia e biópsia com 
doença proliferativa benigna em mama apresentam também 
um risco maior de desenvolver CM.

Diversas enfermas apresentavam comorbidades associadas, 
como hipertensão arterial crônica (47,5%), diabetes mellitus 
(15,8%), obesidade (4%), insuficiência cardíaca congestiva 
(4%), doenças endócrinas (6,9%), transtornos de saúde mental 
(6,9%) e outras neoplasias prévias (2%). As comorbidades di-
ficultam o processo de seleção terapêutica e aumentam o risco 
de morbidade da doença13.

Apesar de ainda não estar comprovado, segundo o es-
tudo de Vasconcelos28, a gordura corpórea, a obesidade e 
o aumento de peso na pós-menopausa podem resultar em 
uma maior produção de estrogênio e com isso aumentar as 
chances de desenvolver CM. 

Um recente relatório com base em dados do Ministério da 
Saúde7 relatou que um ganho de peso de mais de 25 kg desde 
a idade de 18 anos até a menopausa foi associado com um au-
mento de 50% do risco de CM invasivo.

Sobre os procedimentos feitos para ratificação diagnóstica 
do CM, foram realizados PAAF (5%), ultrassonografia de ma-
mas (35,6%), mamografia (47,5%) e core biopsy (71,3%).

De acordo com o INCA3, o método de escolha para avalia-
ção por imagem das lesões palpáveis em mulheres com menos 
de 35 anos é a ultrassonografia (USG). Naquelas com idade 
igual ou superior a 35 anos, a mamografia é o método de elei-
ção. Se houver lesões suspeitas, deve-se buscar a confirmação 
do diagnóstico que pode ser citológico, por meio de PAAF ou 
histológico, quando o material for obtido por punção, utilizan-
do-se agulha grossa (PAG) ou biópsia cirúrgica convencional. 
A PAAF é um procedimento ambulatorial de baixo custo, fácil 
execução e raramente apresenta complicações que permite o 
diagnóstico citológico das lesões. Esse procedimento dispen-
sa o uso de anestesia. A  PAG ou core biopsy é também um 
procedimento ambulatorial, realizado sob anestesia local, que 
fornece material para diagnóstico histopatológico (por conge-
lação, quando disponível), permitindo inclusive a dosagem de 
receptores hormonais.

A localização mais frequente do CM nas pacientes deste estudo 
foi no quadrante superior externo da mama esquerda (27,6%), sen-
do que 48% dos casos ocorreram no quadrante superior externo 
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e 59,2% ocorreram na mama esquerda. Esse dado é corroborado 
pela incidência de 53,2% de casos localizados em quadrante supe-
rior externo da mama do estudo de Silva17.

O tipo histológico mais rastreado foi o carcinoma ductal 
invasivo, com 86,9% de frequência, confirmando os achados 
de Abreu e Koifman29 em estudo de revisão sistemática de li-
teratura. Outras pesquisas20 apontaram valores percentuais se-
melhantes, cerca de 76,7%.

O grau de diferenciação tumoral mais encontrado foi 
o grau  II, com 66,3%, seguido do grau III, com 25,3%, e 
do grau I, com 8,4%. De acordo com o INCA4, o grau I indica 
um tumor bem diferenciado, o grau II indica um tumor mo-
deradamente diferenciado, o grau III indica um tumor pouco 
diferenciado e o grau IV indica um tumor indiferenciado. 

Quanto ao estadiamento do tumor no momento da entrada 
da paciente no serviço, 46,2% das mulheres estudadas apre-
sentaram estágio 3 de evolução tumoral, seguido de 37,6% das 
pacientes em estágio 2. Esses dados conferem com o estudo de 
Cintra, Guerra e Teixeira11, que identificaram 86% de estadia-
mento entre 2 e 3 em estudo semelhante na cidade de Juiz de 
Fora (Minas Gerais). Já Abreu e Koiffman29 encontraram uma 
realidade mais pessimista, relatando que na grande maioria 
das instituições prestadoras de tratamento contra o tumor de 
mama, os estadiamentos 3 e 4 chegaram a corresponder a até 
60% da amostra. Entretanto, quando comparado com recen-
te estudo publicado por Rezende et al.30 a amostra apresentou 
53,8% de mulheres com tumores em estadiamento clínico 
de 0 a 2, percebe-se que as políticas de identificação preco-
ce dos tumores de mama (tanto as relacionadas à prestação 
de serviços de diagnóstico quanto às medidas educativas de 
conscientização da população feminina) estão sendo menos 
eficazes e ineficientes.

O fato de que as pacientes estão sendo diagnosticadas já 
com estadiamento clínico avançado evidencia a precarieda-
de do investimento em políticas de saúde que visam ao ras-
treio do CM e que atentem a população para a importância 
do diagnóstico precoce. 

O INCA4 recomenda que as pacientes com lesões suspeitas 
ou nódulos palpáveis recebam o diagnóstico de CM em no má-
ximo 60 dias, para que o tratamento seja o mais precoce possí-
vel, aumentando a sobrevida e podendo reduzir a mortalidade 
da patologia em até 40%.

No entanto, em 2010, o Sistema de Informações sobre o 
Câncer de Mama (SISMAMA), criado pelo INCA, Ministério 
da Saúde e DataSUS, registrou que quase 20% das brasileiras 
com anormalidades sugestivas de câncer de mama, atendidas 
em unidades do SUS ou conveniadas, aguardaram mais de 
dois meses entre o dia em que a mamografia foi requisitada 
pelo médico e a realização do exame31. A situação é resultado 
da concentração dos aparelhos em algumas áreas do país, em 
detrimento de outras, além da baixa produtividade e da inope-
rância de boa parte do aparato disponível31. 

Conclusão

Em síntese, a pesquisa apontou o perfil de maior risco sendo de 
mulheres na faixa etária acima de 50 anos (61,4%), raça branca 
(46,4%), em estado pós-menopausa (58,5%). 

Em 23,9% dos casos, as pacientes apresentaram menarca 
precoce e apenas 1,9% exibiram menopausa tardia, 41,2% 
das pacientes fizeram uso de ACO, 5,8% eram etilistas e 
18,3% eram tabagistas. Esses fatores contribuem para uma 
maior exposição acumulativa ao estrogênio, resultando em 
aumento do risco de CM.

Das pacientes, 11,1% eram nulíparas, e 30,3% das que ges-
taram não amamentaram. Durante a gestação e amamentação, 
há o amadurecimento das glândulas mamárias, tornando as 
células menos suscetíveis ao desenvolvimento do câncer.

Do grupo, 29% apresentavam história familiar de 1º grau para 
CM, o que aumenta em 2 vezes o risco de desenvolver esta neoplasia.

A localização mais frequente do CM nas pacientes deste 
estudo foi no quadrante superior externo da mama esquerda, 
com 27,6%, seguida do quadrante superior externo da mama 
direita, com 20,4%. 

O tipo histológico mais rastreado foi o carcinoma ductal 
invasivo (86,9%). O grau de diferenciação tumoral mais en-
contrado foi o grau II (66,3%), seguido do grau III (25,3%). 
Ao diagnóstico, 46,2% dos tumores já se encontravam no es-
tágio 3 de evolução, seguido do estágio 2 com 37,6%. Esses 
dados revelam que as políticas de identificação precoce dos 
tumores de mama, prestação de serviços de diagnóstico e as 
medidas educativas de conscientização da população feminina 
estão sendo ineficientes.

De acordo com dados do Ministério da Saúde e do INCA3, 
a importância epidemiológica do CM no Brasil, ocupando o 
segundo lugar entre os tumores de maior incidência na popu-
lação feminina, se deve às tendências de aumento na incidên-
cia de novos casos de CM, que segundo o último Relatório 
Mundial de Câncer da OMS32 podem crescer cerca de 50% no 
mundo até o ano de 2020.

Conhecer a distribuição de fatores de risco para CM em 
uma dada população pode ajudar a identificar os grupos de 
maior risco que poderiam se beneficiar de um programa siste-
mático para a detecção precoce da doença, preservando a saúde 
e a qualidade de vida das pacientes. 
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