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RESUMO

Introdução: o Câncer de mama é a malignidade mais diagnosticada no mundo. 
Com particularidades relacionadas à idade e ao estadiamento, as brasileiras têm 
maior risco do diagnóstico de doença avançada. No Brasil, o Ministério da Saúde 
habitualmente indica o rastreamento para a faixa etária dos 50 aos 69 anos, com 
o objetivo de detectar lesões precoces. É importante correlacionar os números 
locais com os esforços de rastreamento e a idade ao diagnóstico. Objetivos: corre-
lacionar idade ao diagnóstico com dados da literatura, subtipos histológicos e perfil 
epidemiológico dos pacientes atendidos. Métodos: estudo transversal, analítico, 
retrospectivo através de análise de prontuários de pacientes com Câncer de mama 
acompanhados em hospital público de Brasília entre 2015 e 2019. Resultados: 
foram avaliados 782 prontuários. A idade variou de 27 a 86 anos, sendo 40% abai-
xo dos 50 anos e 60% com 50 ou mais. Os estádios mais frequentes foram II e III 
(35% cada). 37% eram variantes de pior prognóstico (doenças triplo negativa e 
HER2+) enquanto que 62% eram de prognóstico variável (doença luminal). 30% 
foram submetidos a adjuvância, 26% a neoadjuvância e 7% a tratamento paliativo. 
Conclusão: o estudo foi condizente com a literatura. A política de rastreamento 
deve ser prioridade no Distrito Federal.

Palavras-chave: Câncer de mama; Rastreamento; Perfil de saúde; Saúde pública.

ABSTRACT 

Introduction: breast cancer is the most diagnosed malignancy in the world. 

With particularities related to age and staging, Brazilian women are at greater 

risk of being diagnosed with an advanced disease. The Ministry of Health of Brazil 

usually recommends screening for the age group from 50 to 69 years old, with 

the aim of detecting early stages of the disease. It is important to correlate local 

numbers with screening efforts and age at diagnosis. Endpoints: correlate age at 

diagnosis with literature data, histological subtypes and epidemiological profile of 

patients treated. Methods: cross-sectional, analytical, retrospective study through 

analysis of medical records of patients with breast cancer treated in a public hospital 

in Brasília between 2015 and 2019. Results: 782 medical records were evaluated. 
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INTRODUÇÃO 

As neoplasias são hoje uma das quatro principais 

causas de morte prematura (antes dos 70 anos de ida-

de) na maioria dos países1. A incidência e a mortalidade 

por câncer vêm aumentando no mundo, tanto pelo 

envelhecimento e crescimento populacionais, quan-

to pela mudança na distribuição e na prevalência dos 

fatores de risco de câncer, especialmente aqueles as-

sociados ao desenvolvimento socioeconômico1.

Globalmente, o câncer de mama é a malignidade 

mais frequentemente diagnosticada, respondendo por 

mais de dois milhões de casos a cada ano2. No Brasil, 

excetuando-se os cânceres de pele não melanoma, o 

câncer de mama é a neoplasia maligna mais incidente 

na população feminina em todas as regiões do país1.

De acordo com o estudo AMAZONA3, que teve 

como objetivo descrever o perfil das pacientes diag-

nosticadas com câncer de mama em EC I-III entre 

2001 e 2006, o Brasil possui particularidades em 

relação à idade e ao estadiamento destes pacientes. 

Segundo os autores, as mulheres brasileiras têm maior 

risco de serem diagnosticadas estágios mais avança-

dos do que em países de alta renda3.

Em todo o mundo, o câncer de mama trata-se da 

quinta maior causa de mortalidade5, e a carga global 

tem aumentado continuamente nos últimos anos. Ao 

se considerar dados mundiais apenas sobre popula-

ção feminina, dentre todas as neoplasias, o câncer de 

mama foi a malignidade com a maior taxa de mortalida-

de, com uma estimativa de 684.996 óbitos em 2020, 

o que representa uma taxa de 13.6 óbitos/100.000 

mulheres2. Dados nacionais sobre a população fe-

minina mostraram que, em 2021, o câncer de mama 

apresentou a maior mortalidade, com mais de 18 mil 

óbitos e uma taxa de cerca de 12/100.000 mulhe-

res6. No Distrito Federal, a análise da mortalidade do 

câncer de mama reflete a tendência nacional, porém 

com particularidades regionais. A distribuição é se-

melhante à média nacional, com o óbito de 221 mu-

lheres em 2021, o que representa uma taxa de cerca 

de 11,8/100.000 mulheres6, sendo importante des-

tacar variações que podem ocorrer devido a fatores 

socioeconômicos e de acesso aos serviços de saúde 

específicos dessa região.

Atualmente, o controle do câncer de mama é 

uma prioridade da agenda de saúde do país e integra 

o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento 

das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) 

do Brasil, 2011-20221. As diretrizes para detecção 

do câncer no Brasil indicam a mamografia de rastre-

amento para mulheres assintomáticas entre 50 a 69 

anos. Casos de alto risco em idade fora da faixa de 

rastreio devem ser considerados individualmente para 

tomada de conduta9. 

É vital correlacionar esses números com os 

esforços de rastreamento e a idade ao diagnóstico. 

O presente estudo se propõe a fazer uma relação 

dos dados com a realidade local do Hospital Regio-

nal de Taguatinga (HRT), serviço de atendimento 

de pacientes da Secretaria de Estado de Saúde do 

Distrito Federal (SES-DF), na tentativa de entender 

a influência ocasionada pelo perfil social atendido 

pelo referido hospital.

O objetivo geral da pesquisa foi correlacionar 

a idade ao diagnóstico dos pacientes atendidos na 

SES-DF com o perfil encontrado em literatura e os 

objetivos específicos: correlacionar a idade ao diag-

nóstico com subtipos histológicos de melhor ou pior 

prognóstico e avaliar o perfil epidemiológico dos pa-

cientes atendidos na SES-DF com câncer de mama no 

referido período.

MÉTODOS

DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de estudo transversal, analítico, re-

trospectivo, em pacientes adultos com diagnóstico 

Age ranged from 27 to 86 years, with 40% under 50 and 60% aged 50 or over. The most common stages were 

II and III (35% each). 37% were variants with a poor prognosis (triple negative and HER2+ diseases) while 62% 

were with a variable prognosis (luminal disease). 30% underwent adjuvant treatment, 26% neoadjuvant treatment 

and 7% palliative treatment. Conclusion: the study was consistent with the literature. The screening policy must 

be a priority in the Federal District.

Keywords: Breast neoplasms; Screening; Health profile; Public health.
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de câncer de mama (Classificação Internacional de 

Doenças – CID – C50, incluindo C50.0 a 50.9) acom-

panhados pela Unidade de Oncologia do HRT no pe-

ríodo de janeiro de 2015 a junho de 2019, realizada 

no banco de dados da Central de Manipulação de 

Quimioterápicos (CMQ), no HRT. Foram excluídos 

pacientes que não tinham todos os dados necessários 

para inclusão na pesquisa.

DADOS AVALIADOS

No banco de dados da CMQ foram geradas plani-

lhas com informações necessárias à pesquisa de cada 

paciente atendido: data de nascimento, sexo, CID, 

medicamento utilizado, data de manipulação, local 

de atendimento do paciente.

As planilhas foram importadas para o progra-

ma Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

v.26 para análise dos dados obtidos. A variável 

“Tipo de tratamento” (adjuvante, neoadjuvante ou 

paliativo) foi definida de acordo com a intenção de 

tratamento no momento da abertura do protocolo 

terapêutico.

Os pacientes foram classificados em grupos de 

acordo com a estadiamento TNM 8ª edição da AJCC7, 

desfecho do tratamento e faixa etária. Em relação a 

perfil imunoistoquímico, foram classificados como: re-

ceptor de fator de crescimento epidérmico (HER-2)  

positivo ou negativo, Receptores hormonais (RH) (re-

ceptores de estrógeno e progesterona) positivo ou 

negativo. A doença triplo negativa foi caracterizada 

como aquela em que os três receptores (HER-2, RE e 

RP) foram considerados como negativos.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Todos os pacientes que iniciaram o tratamento 

no período da pesquisa foram incluídos na amostra. 

Foi realizada análise descritiva dos dados utilizan-

do programa estatístico SPSS versão 26. A análi-

se exploratória das variáveis do estudo foi feita a 

partir de medidas de tendência central e dispersão 

para as variáveis contínuas e de frequências sim-

ples para as variáveis categóricas. Para estimar a 

associação das variáveis exploratórias da idade dos 

pacientes, inicialmente foram ajustados modelos 

de regressão logística simples, tendo como variável 

resposta dicotômica a faixa etária e como variáveis 

preditoras desfecho do tratamento, estadiamento, 

RH e HER-2.

APRECIAÇÃO ÉTICA

Houve dispensa de coleta do Termo de Consen-

timento Livre e Esclarecido (TCLE) e os dados foram 

mantidos em sigilo, mantendo-se e garantindo-se o 

anonimato durante toda a execução do projeto. O atu-

al estudo faz parte da pesquisa submetida a análise do 

Comitê de Ética em Pesquisa da SES-DF com parecer 

número 3.805.282, CAAE 17643119.8.0000.5553.

RESULTADOS

Foram incluídos um total de 782 prontuários no 

estudo. A idade dos pacientes no início do tratamento 

variou de 27 a 86 anos. Os pacientes foram divididos 

em dois grupos etários, menor que 50 anos (cerca de 

40%) e igual ou maior que 50 (cerca de 60%). Com 

relação à estratificação etária mais detalhada, foram 

encontrados: abaixo de 40 anos (n = 78; 10%), entre 

40 e 49 anos (n = 237, 30,3%), entre 50 e 59 anos  

(n = 205, 26,2%) e a partir de 60 anos (n = 262, 33,5%). 

Com relação ao sexo, foram observadas 779 mulheres 

e três homens. O Gráfico 1 demonstra a proporção de 

cada faixa etária encontrada. 

O estadiamento estava descrito em 681 pron-

tuários, sendo as maiores frequências observadas 

de estágio clínico (EC) II (n = 239, 35,1%) e EC III  

(n = 239, 35,1%), com uma fração importante de doen-

ça localmente avançada (EC III). Dentre as pacientes 

10%

30%

26%

34%

< 40 anos 40-49 anos
50-59 anos 60 anos ou mais

Gráfico 1 – Estratificação dos pacientes segundo faixa 
etária.
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com menos de 50 anos de idade (n = 272 pacientes), 

cerca de 15% (n = 41) foram diagnosticadas já com 

metástase à distância (EC IV), sem possibilidade de 

tratamento com intenção curativa. Dentre todas as 

pacientes diagnosticadas com metástase à distância 

(EC IV, n = 97), 73% (n = 71 pacientes) tinha menos 

de 60 anos de idade. A Tabela 1 mostra a relação en-

tre faixa etária e estadiamento. Ao se avaliar apenas 

a faixa rastreável pelo Ministério da Saúde (50 a 59 

anos), foi observado uma maior proporção de casos 

avançados/sintomáticos (EC III e IV), com 94 pacientes 

(51% de um total de 184 pacientes), enquanto que 

casos mais precoces (EC I) em fase assintomática cor-

respondeu a apenas 24 pacientes (13% de um total de 

184). Além disso, ao se avaliar apenas estadiamento ao 

diagnóstico independentemente de faixa etária, cerca  

50% das pacientes foram diagnosticadas em fase 

avançada (EC III e IV), enquanto que o diagnóstico 

de doença assintomática (EC I) ocorreu em cerca de 

15% das pacientes. 

Ao se avaliar o perfil imunoistoquímico, 124 pa-

cientes (17,3%) apresentaram doença triplo negativa 

(TN) e 147 (20,6%) doença HER2 positiva, variantes 

de pior prognóstico, enquanto que as doenças de perfil 

luminal (RH positivo), de prognóstico variável, foi res-

ponsável por 444 casos (62,1%). A Tabela 2 correla-

ciona o perfil imunoistoquímico com as faixas etárias 

ao diagnóstico. 

Ao se avaliar as variantes de pior prognóstico 

(TN e HER2+), observou-se uma maior incidência 

tanto de tumores TN quanto de tumores HER2+ em 

mulheres jovens (< 40 anos de idade), em compara-

ção às mulheres mais velhas (> 60 anos). Enquanto 

a incidência de tumores TN em mulheres com mais 

de 60 anos foi de 32 casos (de um total de 243 mu-

lheres neste grupo), o que representa 20,1% desta 

faixa etária, a incidência de tumores TN em mulheres 

abaixo de 40 anos foi de 20 casos em 72 mulheres 

(27,7%), isto é, 1,37 vezes maior. O Gráfico 2 mostra 

a proporção dos perfis moleculares da imunoistoquí-

mica em pacientes com menos de 40 anos. Já com 

relação aos mesmos grupos etários mas agora em 

olhar dos tumores HER2+, observou-se uma incidên-

cia proporcional 1,4 vezes maior de tumores HER2+ 

em pacientes com menos de 40 do que naquelas com 

60 anos ou mais. O Gráfico 3 mostra a proporção dos 

perfis moleculares da imunoistoquímica em pacien-

tes com mais de 60 anos.

Tabela 1 – Relação entre faixa etária e estadiamento.

Estadiamento

Faixas etárias

Total
< 40 anos,  

n (%)
40 – 49 anos,  

n (%)
50 a 59 anos, 

n (%)
60 anos ou mais, 

n (%)

EC I 5 (0,7%) 30 (4,4%) 24 (3,5%) 47 (6,9%) 106 (15,5%)

EC II 16 (2,3%) 67 (9,8%) 66 (9,6%) 90 (13,2%) 239 (35%)

EC III 35 (5,1%) 77 (11,8%) 64 (9,3%) 63 (9,2%) 239 (35%)

EC IV 12 (1,8%) 29 (4,4%) 30 (4,4%) 26 (3,8%) 97 (14,2%)

Total 68 (10%) 203 (29,8%) 184 (27%) 226 (33,2%) 681 (100%)

Tabela 2 – Relação entre o perfil molecular/imunoistoquímico e faixa etária.

Perfil Molecular

Faixas etárias

< 40 anos,  
n (%)

40 – 49 anos,  
n (%)

50 a 59 anos,  
n (%)

60 anos ou mais, 
n (%)

Triplo Negativo (RH - / HER2 -) 20 (2,8%) 35 (4,9%) 37 (5,2%) 32 (4,5%)

HER2 - e RH+ 32 (4,4%) 131 (18,3%) 119 (16,6%) 162 (22,7%)

HER2+ (RH + ou -) 20 (2,8%) 45 (6,3%) 33 (4,6%) 49 (6,9%)
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O Gráfico 4 traz a proporção de tratamento 

inicialmente prescrito pela equipe assistente. Dos 

782 prontuários avaliados, 242 pacientes (30%) ini-

cialmente foram submetidos a tratamento adjuvante 

(após ressecção cirúrgica), enquanto que 210 (26,9%) 

passaram por tratamento neoadjuvante (prévio à res-

secção cirúrgico) e 58 (7,4%) a tratamento paliativo 

(controle de sintomas e qualidade de vida, sem inten-

ção curativa). 272 (34,8%) prontuários não faziam 

menção à intenção de tratamento. 

DISCUSSÃO

No Brasil, excluídos os tumores de pele não me-

lanoma, o câncer de mama é o mais incidente em mu-

lheres de todas as regiões do país, com taxas mais altas 

nas regiões Sul e Sudeste. Para cada ano do triênio 

2023-2025 foram estimados 73.610 casos novos, o 

que representa uma taxa ajustada de incidência de 

41,89 casos por 100.000 mulheres8. 

Nosso estudo identificou 10% dos diagnósticos 

abaixo de 40 anos, 30.3% entre 40 e 49 anos, e 59.7% 

com 50 anos ou mais (26.2% entre 50 e 59 anos e 

33.5% com 60 ou mais), números semelhantes aos 

encontrados por Simon et al. no estudo AMAZONA 

(12.1%, 32.2% e 55.7%, respectivamente)3 e por Rosa 

Observe que, em pacientes com menos de 40 

anos, houve uma maior proporção de perfis de pior 

prognóstico em relação à proporção apresentada 

por pacientes mais velhas (60 anos ou mais).

Observe que, em pacientes com 60 anos ou mais, 

houve uma maior proporção de perfis luminais 

(RH+, HER2-), de prognósticos variáveis.

Gráfico 2 – Proporção de cada perfil imunoistoquími-
co em pacientes < 40 anos.

Gráfico 3 – Proporção de cada perfil imunoistoquími-
co em pacientes com 60 anos ou mais.

31%

27%7%

35%

Ajuvante
Neoadjuvante
Paliativo
Intenção não identificada

Gráfico 4 – Intenção de tratamento inicialmente pres-
crito pela equipe assistente.

et al. no AMAZONA III (17.9%, 23.9% e 58.2%, res-

pectivamente)4.

A distribuição por estadio clínico observada em 

no estudo atual foi de EC I 15.5%, EC II e III 35% cada 

e EC IV 14.2%. O AMAZONA III de Rosa et al. identi-
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ficou a proporção de 26.3% de diagnósticos de EC I, 

41.6% de EC II, 27% de EC III e 5.1% de EC IV4, com 

uma maior proporção de diagnóstico precoce (EC I e 

II), fato que talvez possa refletir, indiretamente, um 

maior alcance das políticas públicas de rastreamen-

to, com redução da proporção de casos diagnostica-

dos em fase de doença avançada. Além disso, o fato 

de o AMAZONA III ter avaliado tanto pacientes do 

Sistema Único de Saúde (SUS) quanto do serviço de 

saúde suplementar pode ter influenciado na diferença 

dos resultados, mostrando que as pacientes atendi-

das pelo SUS tenderam a ser mais frequentemente 

diagnosticadas com doença sintomática, estadiamen-

to mais tardio e histologias mais agressivas, além de 

terem maior frequência de raça não branca e menor 

nível de formação acadêmica/profissionalização. Já o 

AMAZONA de Simon et al.3 avaliou apenas pacientes 

sabidamente com EC I a III, com exclusão de pacientes 

com doença metastática (EC IV), o que dificulta a com-

paração entre os estudos. Segundo registros do INCA 

pautados em dados hospitalares de estadiamento do 

câncer de mama, no Brasil, nas últimas duas décadas, 

vem sendo observada uma tendência de aumento na 

proporção de casos de câncer in situ e em estágio I, 

com um discreto aumento em 2020 em relação à déca-

da anterior; contudo, um pouco mais de 40% dos casos 

são ainda diagnosticados em fase avançada (III e IV)9.

Dutra et al.10 publicaram um estudo em 2009, em 

que avaliaram o perfil molecular/imunoistoquímico 

e correlacionaram com idade ao diagnóstico. Foi ob-

servado que mulheres jovens (até 35 anos), quando 

comparadas com mulheres na pós-menopausa (50-

65 anos) apresentavam maior proporção de variantes 

de pior prognóstico (doença TN e HER2 +)10. Em sua 

publicação, Dutra et al. identificaram fenótipo triplo-

-negativo em 32 casos (29,6%) do grupo jovem e em 

26 casos (20%) do grupo das mulheres entre 50 e 65 

anos; já com relação aos tumores HER2 positivos, os 

autores identificaram 31 casos (28.7%) no grupo jo-

vem, enquanto que no grupo pós-menopausa, a posi-

tividade para HER2 foi de 22 casos (16.9%)10. Estes 

dados são parecidos ao da população avaliada na CMQ 

do HRT, em que, entre a população com menos de 40 

anos, foram identificados 28% tanto de tumores TN 

quanto tumores HER2 positivos, contra 13% de triplo 

negativos e 20% de HER2 positivos na população com 

60 anos ou mais.

CONCLUSÕES 

Pelo câncer de mama se tratar de uma neopla-

sia tão incidente e ser uma das malignidades rastre-

áveis, com chance de diagnóstico precoce e melhora 

de prognóstico em relação ao diagnóstico avançado, é 

importante avaliar os dados locais e as especificidades 

de cada serviço, a fim de se traçarem políticas públi-

cas para melhor atendimento da população local, com 

otimização dos recursos disponíveis.

O atual estudo identificou uma proporção 

mais alta de tumores avançados em comparação 

a casos de diagnósticos precoces no subgrupo de 

50 a 69 anos (população rastreável pelo Ministério 

da Saúde), indicando que, talvez, a política nacio-

nal de rastreamento do câncer de mama deva ser 

mais bem trabalhada no âmbito do Distrito Fe-

deral. Além disso, a alta proporção de pacientes 

diagnosticadas antes dos 50 anos (cerca de 40% da 

amostra) identifica a necessidade de mais estudos 

de custo-efetividade e de importância clínica de 

políticas públicas voltadas especificamente para o 

diagnóstico precoce nesta faixa etária (abaixo de 

50 anos e fora da população-alvo do rastreamento 

do câncer de mama).

O estudo foi condizente com a subpopulação 

avaliada pelo AMAZONA III que era atendida nos ce-

nários SUS, em que foram identificados casos mais 

avançados e de pior prognóstico quando comparado 

com a população com acesso à saúde suplementar; 

este fato denota uma provável maior dificuldade de 

acesso a exames de rastreio bem como de diagnóstico, 

com chega mais tardia ao serviço de saúde e, conse-

quentemente, piora de expectativa prognóstica; em 

última análise, isto pode se traduzir em uma perda 

importante de anos de vida perdidos, com impacto 

em força produtiva de trabalho e aumento dos custos 

para o SUS, embora este não seja este o escopo e o 

objetivo do atual estudo.

Dentre as limitações deste estudo, podem-se 

citar: o desenho retrospectivo pode prejudicar a ava-

liação ideal, com perdas que poderiam ser minimiza-

das através de uma avaliação prospectiva; a falta de 

padronização de escrita em prontuário contribuiu para 

perda de informações importantes, como a intenção 

do tratamento inicialmente empregado; e o fato de ser 

um estudo puramente descritivo limita a associação 

causa-consequência.
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