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RESUMO 

 

Introdução: O Câncer de mama é um grave problema de saúde pública no mundo e 

no Brasil, sendo a principal causa de óbito por neoplasia em mulheres no país, 

especialmente na região norte. Objetivo: Caracterizar o perfil clínico-epidemiológico 

e a sobrevida hospitalar das mulheres diagnosticadas com câncer de mama, 

residentes no Município de Rio Branco-AC, entre junho de 2007 a maio de 2012. 

Metodologia:  A presente dissertação é composta por dois artigos: o primeiro é um 

estudo descritivo dos casos incidentes de câncer de mama diagnosticados entre 

junho/2007 a maio/2012. Inclui variáveis sociodemográficas, clínicas, tumorais e 

tratamento realizado. O primeiro artigo avaliou o padrão de tratamento oferecido as 

pacientes através da descrição das frequências absoluta e relativa das variáveis 

categóricas (Qui-quadrado, p < 5%). O segundo se refere a um estudo longitudinal 

retrospectivo com estimativa das funções de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier 

(Log Rank: IC95%), e o modelo de riscos proporcionais de Cox para avaliação 

prognóstica (IC 95%). Resultados: A idade média das pacientes foi de 52,9 anos. 

Mulheres com estadiamento I-II apresentaram maior sobrevida em 1, 2 e 5 anos 

(98,9%, 92,2% e 93,3, respectivamente), quando comparadas às mulheres com 

estádio III (94,3%, 76,8% e 80,7%, respectivamente) e IV (75,0%, 21,4%, 50,0%). 

Mulheres submetidas à cirurgia associada à radioterapia (com ou sem 

quimioterapia/hormonioterapia) apresentaram uma sobrevida em 1, 2 e 5 anos 

estatisticamente maior que àquelas submetidas à cirurgia sem radioterapia ou a 

outros tratamentos. Os fatores preditivos mais importantes foram tamanho do tumor 

> 2,5cm (HR=3,39; IC:95% 1,18-9,71), margens comprometidas (HR=5,12), receptor 

de progesterona negativo (HR=3,05) e o tratamento cirúrgico não combinado à 

radioterapia (HR=7,23). Conclusão: Tratamento padrão composto por cirurgia e 

radioterapia, associada ou não a quimioterapia e hormonioterapia, foi a modalidade 

terapêutica mais frequentes em todos os estadiamentos, e esteve associada à 

idade, estadiamento, grau histológico e número de linfonodos comprometidos. O 

diferencial da sobrevida provavelmente foi devido ao alto percentual de 

estadiamentos precoces, comparado à estadiamentos mais avançados, e de 

tumores de tamanho reduzido, especialmente nas curvas em 2 anos de seguimento. 

Palavras-chave: câncer de mama, sobrevida, fatores prognósticos.



ABSTRACT 

Introduction: Breast cancer is a serious public health problem worldwide, and in 

Brazil, it is the major cause of death due to neoplasia among women, particularly in 

the northern region. Objective: To characterize the clinical and epidemiological 

profiles and hospital survival of women living in the city of Rio Branco-AC diagnosed 

with breast cancer between June 2007 and May 2012. Methodology: This thesis 

consists of two articles: the first article is a descriptive study on the occurring cases of 

breast cancer diagnosed between June 2007 and May 2012. It includes socio-

demographic, clinical and tumor variables as well as the treatment performed. The 

first article evaluates the standard of the treatment provided to the patients by the 

description of the absolute and relative frequencies of categorical variables (Chi-

square, p < 5%). The second articles refers to a longitudinal retrospective study with 

estimation of survival functions by the Kaplan-Meier method (Log Rank: CI95%), and 

Cox proportional hazards model for prognostic evaluation (CI 95%). Results: The 

patients’ mean age was 52.9 years. Women with staging I-II showed longer survival 

in 1, 2 and 5 years (98.9%, 92.2% and 93.3%, respectively) as compared to women 

with staging III (94.3%, 76.8% and 80.7%, respectively) and IV (75.0%, 21.4%, 

50.0%). Women who underwent surgery associated with radiotherapy (with or 

without chemotherapy/hormone therapy) showed survival 1, 2 and 5 statistically 

longer years than those who underwent surgery without radiotherapy or other 

treatment. The most important predictive factors were tumor size > 2.5 cm (HR=3.39; 

CI:95% 1.18-9.71), compromised margins (HR=5.12), negative progesterone 

receptor (HR=3.05) and surgical treatment not combined with radiotherapy 

(HR=7.23). Conclusion: Standard treatment consisting of surgery and radiotherapy, 

associated or not with chemotherapy or hormone therapy, was the most frequent 

therapeutic method in all staging levels, and it was associated with age, staging, 

histological level and number of compromised lymph nodes. The survival difference 

was probably due to the high percentage of early staging, as compared to more 

advanced staging, and of small tumors, particularly in the curves for 2 years of follow-

up. 

Key words: breast cancer, survival, prognostic factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O câncer de mama é um grave problema de saúde pública no mundo 

todo, de modo que é a neoplasia mais incidente (23%) em mulheres e o 

segundo (10,9%) dentre todas as neoplasias, em ambos os sexos (FERLAY et 

al, 2010). As taxas de incidência são elevadas em todo o mundo, tanto em 

regiões desenvolvidas (maiores de 80/100 mil mulheres), exceto o Japão, como 

em regiões em desenvolvimento (menores de 40/100 mil mulheres). As 

maiores taxas de incidência desta neoplasia foram observadas na Europa 

Ocidental (84,7/100 mil mulheres), enquanto as menores taxas (19,3/100 mil 

mulheres) foram observadas na África Oriental. No mundo todo, o câncer de 

mama é a principal causa de óbito dentre as neoplasias (13,7%) e a quinta 

causa de morte dentre todos os tipos de câncer (6,1%) em ambos os sexos 

(FERLAY et al., 2010). 

 No Brasil, a mortalidade por esta neoplasia entre as mulheres também é 

elevada, respondendo por 15% dentre todas as neoplasias no período de 1989-

1993 (BRASIL, 2004). Em 2010, um estudo de base populacional avaliou a 

incidência de neoplasias no Município de Rio Branco no período de junho de 

2007 a junho de 2009 (NAKASHIMA, 2010). Segundo Nakashima e 

colaboradores, o câncer de mama feminino apresentou 41,5 casos novos por 

cem mil mulheres, ajustada por idade, seguido do câncer de colo uterino com 

41,3 casos/100 mil (NAKASHIMA, 2010). 

O processo de carcinogênese da mama sofre influência de uma 

variedade de fatores ambientais, epidemiológicos e genéticos que interferem 

no curso da história natural desta neoplasia. Dentre os fatores associados ao 

câncer de mama destacam-se a idade, os fatores endócrinos (história de 

menarca precoce, menopausa tardia, primeira gravidez após os 30 anos, 

nuliparidade e terapia de reposição hormonal pós-menopausa), e os fatores 

genéticos, como o histórico familiar de câncer de mama (FERLAY et al., 2010; 

JEMAL et al., 2011; PORTER, 2008; NCI, 2013).  

 Caso não seja implementada medidas de controle nos estágios iniciais, 

que tem o objetivo de alterar a história natural da doença, poderá ocorrer a 

sequência do processo carcinogênico. Assim, a implantação de estratégias de 
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rastreio, diagnóstico e monitoramento são de suma importância para o controle 

do câncer de mama e a detecção precoce é imprescindível para o controle da 

mortalidade pela doença (JEMAL et al., 2011; PORTER, 2008).  

 O controle da mortalidade por câncer de mama está intimamente ligado 

ao acesso ao serviço de saúde, diagnóstico precoce da doença, tratamento 

eficaz e ao seguimento adequado. Desta forma, o tratamento do câncer de 

mama depende da idade, das características anatomopatológicas e 

imunohistoquímicas, entre outras características individuais, podendo se 

estabelecer estratégica terapêuticas loco-regionais (cirurgia, abordagem 

linfonodal e radioterapia) e/ou sistêmicas (quimioterapia, hormonioterapia e 

terapia biológica ou terapia-alvo) (GEBRIM, 2012). 

 Tem sido observado que a sobrevida do câncer de mama feminino sofre 

influência de fatores como idade, tamanho do tumor, estado linfonodal, 

graduação histológica, tipo histológico e expressão de biomarcadores tumorais. 

Além disso, esses fatores estão relacionados ao prognóstico, a predição e ao 

estabelecimento de terapias específicas para a neoplasia (FITZGIBBONS et 

al., 2000; EISENBERG & KOIFMAN, 2001).  

 A influência de tais fatores é avaliada em estudos de sobrevida que 

verificaram as mulheres tratadas em uma instiutição (base hospitalar) ou todas 

as mulheres diagnosticadas em uma determinada região demográfica (base 

populacional) (BUSTAMANTE-TEIXEIRA et al., 2002).   

  Desta forma, o presente estudo tem como objetivo dar continuidade ao 

trabalho desenvolvido por Nakashima e colaboradores (2011), através da 

avaliação do perfil clínico-epidemiológico das mulheres diagnosticadas com 

câncer de mama no município de Rio Branco (AC), bem como estimar a 

sobrevida hospitalar em 1, 2 e 5 anos. Espera-se desta forma contribuir para o 

conhecimento do estado da detecção do câncer de mama, o padrão de 

resposta às condutas terapêuticas adotadas, bem como os fatores preditivos 

da sobrevida das mulheres nesta capital da região norte do país. 

 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 CANCER DE MAMA 

 

O câncer de mama é uma doença de caráter heterogêneo e complexo, 

caracterizada por um conjunto de diferentes manifestações clínicas, 

morfológicas e genéticas que modulam distintas respostas terapêuticas 

(BARROS et al., 2010). O processo de carcinogênese da mama é influenciado 

por uma variedade de fatores ambientais, epidemiológicos e genéticos que 

interferem no curso da história natural desta neoplasia (BOFF et al., 2010).  

Dentre os fatores associados ao câncer de mama destacam-se a 

idade, fatores da história reprodutiva (1ª gestação completa com idade > 30 

anos, menarca precoce, menopausa tardia, baixa paridade, gravidez tardia e 

redução na amamentação entre outros), e fatores considerados modificáveis, 

como sobrepeso e obesidade na pós-menopausa, dieta não saudável,  

estímulos estrogênicos, terapia de reposição hormonal na pós-menopausa, 

sedentarismo, consumo exagerado de álcool (FERLAY et al., 2010; JEMAL et 

al., 2011; PORTER, 2008). 

2.2 DIAGNÓSTICO DO CÂNCER DE MAMA 
 

O controle da incidência e mortalidade por câncer de mama tem sido 

dificultado, dentre outros fatores, pela heterogeneidade da doença (CBCF, 

2010). A estratégia mais largamente utilizada é o rastreamento mamográfico 

visando o diagnóstico de lesões impalpáveis em mulheres em estágio inicial da 

doença, visando reduzir a mortalidade e aumentar a sobrevida da doença 

(JBCP, 2014; WHO, 2014; ACS, 2014a; IARC, 2014; AGC, 2014).  

A Sociedade Brasileira de Mastologia recomenda que as mulheres com 

idade superior aos 40 anos realizem anualmente o exame clínico das mamas, 

como complemento da mamografia, uma vez que esta faixa etária apresenta 

maior risco de câncer de mama. A mamografia tem sido amplamente utilizada 

em programas de rastreamento, favorecendo a identificação de casos novos, 

reduzindo a mortalidade e elevando a sobrevida das mulheres com câncer de 

mama (WHO, 2014). Alguns estudos têm motivado os profissionais a manter as 
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medidas de rastreamento, mesmo em mulheres em idade avançada, 

estimulando a paciente ao cuidado com a saúde, considerando a alta 

incidência nesta faixa etária (BULTITUDE et al., 2002). 

Por outro lado, as mulheres mais jovens tendem a apresentar alta 

densidade mamária podendo prejudicar a detecção de achados anormais, 

mesmo à mamografia (KOLB et al., 2002). Assim, a densidade mamográfica é 

um fator de risco para câncer de mama, sendo de quatro a cinco vezes maior 

em mulheres com densidade em mais de 75% da mama, em comparação com 

aquelas com pouca ou nenhuma densidade (BOYD et al., 2009). 

Pacientes em qualquer idade são consideradas de risco se apresentar 

histórico de radiação na mama entre 10 e 13 anos, de mutação dos genes 

BRCA-1 ou BRCA-2, ou de Síndromes como de Li-Fraumeni, Cowden ou 

Bannayan-Riley-Ruvalcaba, ou parente de primeiro grau com esse histórico 

genético (ACS, 2014b). Nestes casos, outros exames de imagem mais 

sensíveis, como a ressonância magnética (MORROW et al., 2011), a 

tomografia computadorizada e a ultrassonografia, são indicados para o 

diagnóstico de tumores em estádios mais precoces (WHO, 2014). 

O exame clínico das mamas é a estratégia aplicada na identificação de 

lesões palpáveis, e visa identificar achados anormais como dor, nódulos 

palpáveis, presença de secreção e alterações na superfície da pele. A história 

reprodutiva auxilia na identificação de fatores de risco e envolve a idade da 

menarca, o primeiro e último parto, o número de filhos, a prática e tempo de 

amamentação, a idade à menopausa e história de terapia hormonal. A história 

familiar, incluindo o número de membros afetados e o grau de parentesco, 

também é considerado fator de risco. O exame clínico é complementado pelo 

exame físico completo, investigando a presença de outras comorbidades 

(BOFF et al, 2010; DANAEI et al., 2005). 

 No Brasil, o Ministério da Saúde (2004) recomenda o rastreio do câncer 

de mama através do exame clínico das mamas anual para todas as mulheres a 

partir dos 40 anos e rastreamento mamográfico para as mulheres entre 50 e 69 

anos pelo menos a cada dois anos. A confirmação diagnóstica de neoplasia 

mamária ocorre por avaliação citológica, através de punção aspirativa por 
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agulha fina (PAAF), ou por avaliação histológica, através de punção por agulha 

grossa (PAG). 

Para as mulheres com risco elevado de câncer de mama, é 

recomendado o exame clínico das mamas e mamografia anual a partir dos 35 

anos (BRASIL, 2004). A ultrassonografia é recomendada para mulheres com 

menos de 35 anos ou ainda para aquelas acima de 35 anos se portadora de 

mamas densas, visando identificar alterações não visíveis à mamografia 

(BRASIL, 2004). 

A orientação e sensibilização do público são estratégias fundamentais 

para mobilização e participação das mulheres em programas de rastreamento. 

O conhecimento das características sociais e culturais da sociedade deve ser 

considerado para o bom estabelecimento de programas de rastreamento, 

acompanhadas de qualificação profissional e tecnologia diagnóstica adequada. 

A eficiência de um programa de rastreamento é medido pelo estado evolutivo 

do câncer no momento do diagnóstico, com consequente norteamento da 

alocação de recursos necessários para a implementação do programa (YIP et. 

al., 2008). 

 

2.2.1 Estadiamento do câncer de mama 

 

O estadiamento do câncer de mama é determinado por uma série de 

fatores clínico e cirúrgicos, que incluem comportamento clínico do tumor 

(tamanho tumoral, número de linfonodos comprometidos, positividade 

linfonodal axilar, presença de metástases, dentre outras), além de 

características histopatológicas (tipo e grau histológicos) (SOBIN et al., 2002). 

Os tumores podem ser classificados conforme sua evolução e expansão. 

O estadiamento baseia-se na classificação TNM que considera o tamanho do 

tumor (T), o comprometimento de linfonodos axilares (N) e a presença de 

metástase (M), favorecendo a definição da conduta terapêutica (Anexo 1) 

(SOBIN et al., 2002).  
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2.3 Fatores Prognósticos e Preditivos do Câncer de Mama 

 

O fator prognóstico é entendido como as características mensuráveis, 

clínicas ou biológicas, que fornecem informações sobre a provável evolução da 

doença em indivíduos não tratados (ABREU et al., 2002). Fatores preditivos 

também avaliam as características clínicas e biológicas, mas sobre o provável 

benefício de um tratamento, seja para redução do tumor ou melhora da 

sobrevida. Em suma, os marcadores prognósticos definem os efeitos das 

características do paciente ou do tumor sobre a evolução do paciente, 

enquanto que os fatores preditivos definem o efeito do tratamento sobre o 

tumor (ITALIANO, 2011). 

Dentre os marcadores prognósticos para o câncer de mama descritos na 

literatura, destacam-se a idade ao diagnóstico, tamanho tumoral, tipo e grau 

histológico, estado linfonodal axilar, receptores hormonais de estrogênio e 

progesterona, o oncogene HER2, a TP53, o índice de proliferação. Por outro 

lado, alguns fatores são considerados prognósticos e preditivos onde se 

destacam o estado dos receptores hormonais de estrogênio e progesterona, o 

HER2 e o índice de proliferação Ki67 (CIANFROCCA et al., 2004; ABREU et 

al., 2002; FITZGIBBONS et al., 2000). 

 

2.3.1 Idade ao Diagnóstico 

 

 A idade é considerada como um fator prognóstico independente no 

câncer de mama (BERTHEAU et al., 1998), embora ainda não seja consensual 

(KROMAN et al., 2000). Aproximadamente 7% das neoplasias de mama 

ocorrem em mulheres com idade inferior a 40 anos (ANDERS et al., 2009).  

 Mulheres jovens diagnosticadas com câncer de mama, em geral com 

menos de 40 anos, estão associadas a piores prognóstico quando comparadas 

às mulheres com idade mais elevada (GNERLICH et al., 2009). Uma das 

condições observadas neste grupo etário é que o diagnóstico da doença ocorre 

já com manifestação de sinais e sintomas, ou seja, em estágio avançado da 

doença. Fatores patológicos adversos, piores condições de marcadores 
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tumorais e favorecimento da reprodução tumoral também comprometem a 

sobrevida dessas mulheres (ASSI et al., 2013; GABRIEL et al, 2010). 

 A sobrevida de mulheres diagnosticas em idade mais avançada (mais de 

70 anos) é prejudicada em função de causas distintas. As comorbidades, 

comuns a esta faixa etária, como as doenças cardiovasculares, câncer pré-

existente, diabetes mellitus e demência aumentam o risco de morte 

(LOUWMAN et al., 2007). A sobrevida relativa em 5 anos em pacientes sem 

morbidades é de 87%, reduzindo para 77% na presença de câncer prévio, para 

78% na presença de diabetes e para 59% na presença de 2 ou mais 

morbidades (LOUWMAN et al., 2005). Neste grupo etário é também observado 

neoplasias em estádios mais avançados (estadiamento III e IV), paralelo à 

reduzida oferta de tratamento cirúrgico (34%), radioterapia adjuvante (55%) e 

quimioterapia em pacientes com nódulos linfáticos positivos, comparada à 

mulheres mais jovens (até 69 anos) (LAVELLE et al., 2012; SANGUINETTI et 

al., 2009). Apesar disso, os tumores em mulheres diagnosticadas em idade 

avançada tendem a ser menos agressivos comparado às mais jovens 

(BULTITUDE et al., 2002). 

 

2.3.2 Tamanho do Tumor e Estado dos Linfonodos Axilares 

 

 O tamanho do tumor constitui o primeiro parâmetro de avaliação clínica 

e evolução da doença, sendo considerado um importante fator prognóstico, 

capaz de estimar com acurácia o risco de morte por câncer de mama invasivo 

(MICHAELSON et al., 2003; VERSCHRAEGEN et al., 2005).  

Por outro lado, o comprometimento de linfonodos é considerado o 

melhor fator prognóstico para a sobrevida global, sobrevida livre da doença no 

câncer de mama e metástases à distância (FITZGIBBSONS et al., 2000). A 

avaliação do estado dos linfonodos axilares fornecem informações quanto ao 

avanço da doença, podendo ser realizada através de biópsia do linfonodo 

sentinela ou através do esvaziamento axilar. O linfonodo sentinela (LS) é 

considerado o primeiro linfonodo axilar para onde drena a linfa podendo ocorrer 

disseminação consecutiva para outros linfonodos (QUADROS et al., 2007). A 

biópsia do linfonodo sentinela (BLS) vem se consolidando como método de 
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avaliação da evolução da doença, e como substituição para o esvaziamento 

axilar total no tratamento dos cânceres de mama T1 e T2 palpáveis e não 

palpáveis (BONNEMA et al., 2002).  

O tamanho do tumor e o comprometimento dos linfonodos axilares estão 

conjuntamente associados à letalidade, de tal forma que os tumores menores 

de 1,0 cm apresentam um risco de 10 a 20% de metástase em linfonodo 

axilares, e uma sobrevida livre da doença em 10 anos de cerca de 90% 

(FITZGIBBSONS et al., 2000; MICHAELSON et al., 2003). Em carcinomas 

invasivos de mama com tumores de tamanho semelhantes, cada linfonodo 

comprometido acrescenta 6% no risco de morte (MICHAELSON et al., 2003).  

Tumores de mama sem comprometimento de linfonodos apresentam 

redução da mortalidade em 10,3% em tumores a cada diminuição de 1,0 cm do 

tamanho tumoral, e em 23,0% em 15 anos, para uma redução de 1,5 cm. 

Quando há comprometimento linfonodal, observa-se que uma redução de 1,0 

cm e 1,5 cm, promove respectivamente uma queda de 2,5% e 10,8% na 

mortalidade (NAROD, 2012). Contudo, mesmo tumores de tamanho reduzido 

(≤ 1 cm) podem se comportar de maneira agressiva e com potencial 

metastático em tumores do tipo basal-like ou em pacientes portadoras de gene 

BRCA-1 (FOULKES et al., 2010). 

 

2.3.3 Estadiamento 

 

O sistema de estadiamento estabelecido pela American Joint Committee 

on Cancer (AJCC) permite o agrupamento de pacientes em relação ao 

prognóstico. Assim, pacientes com câncer de mama em estadiamento I e II são 

considerados como estadiamentos precoces, enquanto as pacientes com 

estadiamento III e IV são consideradas como estadiamento avançado (Anexo 

II) (EDGE et al., 2010; MACCREADY et al., 2005; MURRAY et al., 2014).  

As maiores sobrevidas são observadas em estadiamentos precoces, 

motivo pelo qual o diagnóstico precoce assume grande relevância. Mulheres 

diagnosticadas com câncer de mama em estadiamento 0 e I apresentam maior 

sobrevida relativa em 5 anos (97,1-100%) quando comparada àquelas com 
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estadiamentos II (86-88%), III (57-70,1%) e IV (20-24,5%) (RIES et al., 2007; 

MACIÀ et al., 2012). 

 

2.3.4 Tipo e Grau Histológico 

 

A heterogeneidade do câncer de mama tem sido bastante pesquisada 

resultando no aprimorando dos meios de classificação (MALHOTRA et al., 

2010, CADOO et al., 2012).  A diversidade de manifestações do câncer de 

mama sugere que o início ocorra em diferentes tipos de células, células-tronco 

epiteliais da mama ou suas descendentes, resultando em distintas 

classificações (STINGL et al., 2007).  

 Os cânceres de mama podem ser classificados em carcinoma in situ e 

carcinoma invasivo. O carcinoma in situ pode ser sub-classificado em ductal 

(CDIS), incluindo cinco subtipos moleculares (comedo, cribiforme, micropapilar, 

papilar e sólido), ou lobular (CLIS) (MALHOTRA et al., 2010). Os carcinomas 

mamários invasivos mais frequentes são o ductal invasivo (70 a 80% dos 

casos), o lobular invasivo, o ductal misto, o mucinoso, o tubular, o medular e o 

papilar (SOERJOMATARAM et al., 2008). A avaliação do risco de óbito 

associado a um determinado subtipo pode ser clinicamente útil na tomada de 

decisões em relação ao tratamento e acompanhamento (NAGAO et al., 2012). 

Os tipos mucinoso, tubular e cribiforme estão associados com riscos 

mais reduzido de mortalidade, se comparados ao carcinoma ductal 

(YERUSHALMI et al, 2009). O câncer de mama inflamatório está associado a 

um risco aumentado de óbito (50-53%), variando conforme a idade. Os 

carcinomas lobulares apresentam o mesmo risco de mortalidade do carcinoma 

ductal entre mulheres de 30-49 anos. Porém, mulheres com mais de 50 anos 

diagnosticadas com carcinoma lobular, com linfonodo negativo, apresentam 

uma redução de 11% no risco de óbito, enquanto aquelas com linfonodos 

positivos apresentam um aumento em 10%, comparadas ao carcinoma ductal 

(LI, 2010). Os carcinomas mucinoso, tubular e medulares têm um prognóstico 

mais favorável em comparação com carcinoma ductal, sendo o carcinoma 

inflamatório o de pior prognóstico (NAGAO et al., 2012; SOERJOMATARAM et 

al., 2008). O câncer de mama metaplásico é um tipo raro (menos de 1%) e 
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apresenta pior prognóstico comparado aos cânceres de mama invasivos 

padrão (SCHARTZ et al., 2013). 

Além do estadiamento e do tipo histológico, a classificação 

histopatológica do carcinoma de mama inclui o grau histológico (VIEIRA et al., 

2008). O grau histológico avalia quantitativamente a formação de túbulos, o 

pleomorfismo dos núcleos e atividades mitótica, cujos resultados são 

pontuados em graus (WESTENEND et al, 2005). O grau do tumor é definido 

pela modificação Nottingham da pontuação Bloom e Richardson ou o índice de 

atividade mitótica (MAI) (ELSTON & ELLIS, 1991). O grau 1 ou bem 

diferenciado, o grau 2 ou grau intermediário, e grau 3 ou baixo grau de 

diferenciação (RACKA et al., 2010). A sobrevida específica por câncer de 

mama invasivo em 10 anos é maior no grau 1 (95,6%) e grau 2 (86,4%), 

comparada ao grau 3 (74,7%) (THOMAS et al., 2009). 

 

2.3.5 Marcadores Moleculares e Imunohistoquímicos 

 

A alta heterogeneidade clínica, morfológica e biológica do câncer de 

mama evidencia uma variedade de formas moleculares, podendo ser 

caracterizados por perfis de expressão gênica (CIRQUEIRA et al., 2011). Tais 

subtipos moleculares apresentam diferentes histórias naturais, riscos 

epidemiológicos, bem como respostas a tratamentos locais e sistêmicos. As 

constantes descobertas de subtipos moleculares têm fornecido informações 

prognósticas e preditivas para melhoria da sobrevida do câncer de mama 

(GOLDHIRSCH et al., 2011). 

Os subtipos moleculares seguem a abordagem imunohistoquímica 

considerando a definição do estado dos receptores de estrogênio e de 

progesterona, a sobre-expressão e/ou amplificação do oncogene HER2 e o 

índice de proliferação celular Ki67. Os subtipos de câncer de mama revelados 

pelos estudos imunohistoquímicos são Luminal A, Luminal B, superexpressão 

HER2 e Triplo Negativo (CHEANG et al., 2008). 

O Subtipo Luminal A se caracteriza por apresentar receptores de 

estrogênio e/ou receptor de progesterona positivo, oncogene HER2 negativo e 

índice de Ki67 inferior a 14%. O subtipo luminal B apresenta receptor de 
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estrogênio e/ou progesterona positivos e pode se apresentar com HER2 

negativo e Coeficiente Ki67 alto, como com HER2 positivo e qualquer valor de 

Ki67 (CIRQUEIRA et al., 2011). O Subtipo HER2 se caracteriza pela 

amplificação de uma das moléculas da família dos receptores de fator de 

crescimento epidérmico denominado HER2, com negatividade para receptores 

hormonais. Câncer de mama triplo negativo apresenta ausência de expressão 

de receptores de estrogênio, de progesterona e HER2 (CGAN, 2012).  

As diferenças biológicas dos diferentes subtipos impactam na resposta a 

terapias específicas (BLOWS et al, 2010). Mulheres diagnosticadas com câncer 

de mama do tipo Luminal A apresenta melhor sobrevida específica em 5 anos 

(96%), comparada ao tipo Luminal B (88%), HER2 (81%) e triplo negativo 

(85%) (DAWOOD et al., 2011).   

 

2.3.5.1 Receptores Hormonais de Estrogênio e de Progesterona 

 

Receptores hormonais são proteínas especializadas presentes em 

células mamárias, responsáveis por desencadear uma série de eventos 

implicados em várias funções celulares, incluindo multiplicação celular e, 

consequentemente, o crescimento do tumor, após se ligarem aos hormônios 

correspondentes (NCI, 2014; CARVALHO, 2011). A presença de receptores de 

estrogênio na membrana plasmática e no citoplasma celular interage com o 

estrogênio circulante, provocando a sinalização de enzimas para fatores de 

crescimento e seus mediadores. Em seguida, o RE interage com moléculas 

sinalizadoras de membrana, emitindo sinais para ativação do crescimento e 

proliferação celular (OSBORNE et al., 2005).  

 Receptores de estrogênio (RE) e de progesterona (RP) positivo em 

carcinoma de mama invasivo são considerados como fatores prognósticos e 

preditivos (WEIGEL et al., 2010; CIANFROCCA et al., 2004). O receptor de 

estrogênio (RE) é considerado o mais importante biomarcador no câncer de 

mama, presente em cerca de 80% dessas neoplasias (ANDERSON et al., 

2001).  

 Mulheres com tumores RE+ apresentam sobrevida livre da doença 

(74%) e sobrevida global (92%) em 5 anos mais elevadas, comparada àquelas 
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com tumores RE- (66% e 82 %, respectivamente) (CIANFROCCA et al., 2004). 

O risco de óbito específico por receptores hormonais em mulheres com idade 

superior a 30 anos é mais elevado em tumores RE+/RP- (1,5), RE-/PR+ (2,1) 

ou RE-/RP- (2,6) comparados a tumores RE+/RP+ (DUNNWALD et al., 2007). 

 

2.3.5.2 Gene TP53 e Antígeno Ki67 

 

O gene TP53 produz uma proteína capaz de reconhecer danos no DNA 

e controlar o crescimento e morte celular, através do controle da divisão celular 

e apoptose. Estudos mostram que a mutação do gene supressor tumoral TP53 

está associado especialmente a tumores sólidos e, no câncer de mama, está 

relacionado com maior agressividade e pior sobrevida global (ANDERSON et 

al., 2005; LAI et al., 2004; GASCO et al., 2002).  

 O valor do antígeno Ki-67 é definido através do percentual do total de 

células tumorais com coloração nuclear e sua hiperexpressão está relacionada 

a aumento da atividade mitótica, indiferenciação celular e maior tendência a 

invasão.  Esta proteína é considerada como fator prognóstico independente 

para a sobrevida livre de doença e para sobrevida global, independente de 

fatores clínicos e histopatológicos comuns (NISHIMURA, et al., 2010). A 

sobrevida livre da doença e de sobrevida global em 5 anos são mais elevadas 

com valor Ki-67 menor ou igual a 15% (86,7% e 89,3%, respectivamente), 

comparadas ao valor superior a 45% (75,8% e 82,8%, respectivamente) 

(INWALD et al., 2013). 

   

2.3.5.3 Receptores do fator de crescimento epidérmico humano – HER2 

 

O HER2 é um gene que codifica uma glicoproteína transmembrana com 

atividade tirosina-quinase intracelular, e sua amplificação afeta a transcrição de 

genes reguladores da progressão do ciclo celular, levando à ativação de sinais 

intracelulares que promovem crescimento, proliferação, diferenciação e 

migração celular (WINSTON et al., 2004). 
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Aproximadamente 25 a 30% dos casos de câncer de mama apresentam 

amplificação de HER2, estando correlacionada com redução da sobrevida livre 

de doença e sobrevida global (KONECNY et al., 2003).  A amplificação do 

HER2 é considerada um fator prognóstico do câncer de mama devido seu 

comportamento mais agressivo, bem como um fator preditivo, visto benefícios 

clínicos obtidos com terapias endócrinas e quimioterapia (PICCART-GEBHART 

et al., 2005; SUBRAMANIAN et al., 2008; CIANFROCCA et al., 2004). A 

superexpressão ocorre em cerca de 30% dos carcinomas de mama, sendo 

associada a pior sobrevida (YU e HUNG, 2000). 

 

2.4 Tratamento do Câncer de Mama 

 

A diversidade de manifestações do câncer de mama dificulta o 

estabelecimento de um tratamento padrão, sendo definido conforme critérios 

diagnósticos, clínicos e patológicos, podendo ser composto por um grupo de 

tratamento, revistos conforme avaliação de sua resposta (HOWARD et al., 

2012; POLYAK, 2011).  

O objetivo do tratamento do câncer de mama é atingir as células 

cancerosas de diferentes maneiras e reduzir o risco de recorrência. No câncer 

metastático as metas terapêuticas são baseadas no prolongamento da 

sobrevida global, através da melhora dos sintomas, da redução na progressão 

da doença, da melhora e/ou da manutenção da qualidade de vida 

(O’SHAUGHNESSY, 2005). 

 

2.4.1 Cirurgia 

 

A cirurgia constitui, em geral, a primeira modalidade terapêutica para as 

portadoras de câncer de mama, dentre um plano terapêutico múltiplo 

(HAMMER et al., 2008). O papel da cirurgia no tratamento do câncer de mama 

compreende o diagnóstico, o controle loco-regional do tumor através da 

remoção do tecido e linfonodos axilares (linfadenectomia axilar) 

comprometidos, e a reconstrução mamária (OGUNDIRAN et al.,2013). Os 
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fatores que influenciam na definição do tipo de cirurgia variam conforme 

características clínicas (idade ao diagnóstico), características tumorais 

(tamanho do tumor, estado linfonodal, tipo histológico), e socioeconômicas 

(econômicas, educacional, racial e étnica) (MARTIN et al., 2006; HIOTIS et al, 

2005; HALL et al, 2004). 

O diagnóstico de casos precoces da doença permite a abordagem 

cirúrgicas menos radicais, onde a cirurgia conservadora se tornou o tratamento 

padrão para o câncer de mama em estágio inicial (GEBRIM et al., 2011; 

OSHUMI et al., 2007; PLEIJHUIS et al., 2009). A cirurgia conservadora 

(setorectomia, ressecção ampliada ou quadrantectomia) compreende a retirada 

do tumor circundada por margem de tecido sadio com aceitável resultado 

estético (GEBRIM et al., 2011). Pacientes com tumores menores que 3,0cm 

podem ser submetidas a cirurgia conservadora, sendo necessário nesses 

casos a combinação com radioterapia. As mulheres com tumores maiores que 

3,0 cm podem ser submetidas à quimioterapia prévia (quimioterapia 

neoadjuvante), com o objetivo da redução do volume tumoral (GEBRIM et al, 

2011).  

A preservação de margens cirúrgicas livres de células cancerígenas é a 

grande preocupação da cirurgia conservadora. A indicação da mastectomia 

total ocorre na impossibilidade de obter margens livres, quando não há garantia 

de resultado estético ou quando há dificuldade de acesso à radioterapia pela 

paciente (FISHER et al., 2002). A mastectomia consiste na remoção de todo 

tecido mamário, podendo ser acompanhada da dissecção dos linfonodos 

axilares (mastectomia radical modificada) ou não (mastectomia simples). A 

mastectomia radical modificada pode incluir a remoção dos músculos da 

parede torácica abaixo da mama, sendo assim denominada mastectomia 

radical (ACS, 2014c).  

Estudo avaliou a sobrevida de mulheres portadoras de carcinoma 

mamário submetidas a mastectomia radical e a cirurgia conservadora de mama 

associada a radioterapia. Os critérios de seleção foram a presença de tumores 

de mama de até 2 cm de diâmetro, do tipo CDI, com estadiamento I, nódulos 

axilares negativos e idade inferior a 70 anos. O resultado, após 20 anos de 

seguimento, mostrou que mulheres em estágio inicial de câncer de mama 
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tratadas com cirurgia conservadora de mama seguida de radioterapia 

apresentaram sobrevida semelhante àquelas submetidas a cirurgia radical 

(58,3% e 58,8%, respectivamente) (VERONESI et al., 2002).  

 

2.4.2 Quimioterapia 

 

A quimioterapia é uma fase importante do tratamento sistêmico no 

combate à recorrência e à mortalidade geral, melhorando a sobrevida por 

câncer de mama (KHAN, 2011). A quimioterapia pode ser realizada anterior à 

cirurgia (quimioterapia neoadjuvante), especialmente para reduzir o tamanho 

tumoral otimizando o procedimento cirúrgico, ou após a cirurgia (quimioterapia 

adjuvante), com o objetivo de eliminar células cancerígenas residuais (CHEN et 

al, 2004; ACS, 2014d). 

As drogas quimioterápicas podem ser divididas em grupos conforme o 

modo de ação, estrutura química e interação com outra droga. Agentes 

alquilantes (ex. ciclofosfamida) danificam diretamente o DNA, evitando a 

reprodução das células. Antimetabólicos (ex. fluoracil, gencitabina, 

metotrexate) são drogas que interferem na estrutura do DNA e RNA. Os 

antibióticos antitumorais também são utilizados como quimioterápicos, como as 

antraciclinas (doxorrubicina, epirrubicina) e os inibidores da mitose (paplitaxel), 

(ACS, 2014e). A maioria destas drogas é utilizada em combinações conhecidas 

como poliquimioterapia, que tem mostrado um ganho de sobrevivência 

estatisticamente significativa em comparação com a terapia de agente único 

(BERGH et al., 2001). Um estudo recente avaliou a sobrevida de pacientes com 

câncer de mama em estadiamento I-III, submetidas a tratamento 

quimioterápico após cirurgia. Pacientes com tumores triplo negativo (RE-RP-

HER2-), e aquelas com amplificação do HER2 tratadas com trastuzumab, que 

iniciaram o tratamento quimioterápico após 61 dias de cirurgia, tiveram pior 

sobrevida comparada àquelas que iniciaram o tratamento após 30 dias de 

cirurgia (GAGLIATO et al., 2014).  

 2.4.3 Radioterapia 
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2.4.3 Radioterapia 

 

 A radioterapia desempenha importante papel no controle do câncer de 

mama, podendo ser utilizada após procedimento cirúrgico, por mastectomia 

conservadora ou radical, bem como no pré-operatório (RUTQVIST et al., 2003). 

No câncer de mama em estágio inicial, a radioterapia pós-operatória tem sido 

utilizada a fim de destruir eventuais células neoplásicas no tecido mamário, 

parede torácica ou linfonodos que podem evoluir e potencializar a recorrência 

da doença (HADDAD, 2011). 

O objetivo da radioterapia é aumentar o controle loco-regional, com 

aceitáveis resultados estéticos, buscando minimizar as reações adversas 

(SOARES, 2011). O uso de radiação adicional (boost) no leito do câncer tem 

demonstrado bons resultados, especialmente em mulheres mais jovens 

(ANTONINI et al, 2007). 

Uma meta-análise de 17 estudos randomizados com mais de 10 mil 

mulheres, avaliaram o efeito da radioterapia após a cirurgia conservadora da 

mama (EBCTCG, 2011a). Os achados mostraram que mulheres com 

linfonodos negativos tratadas com radioterapia, tiveram redução do risco de 

recorrência (de 31 a 15) e de óbito (de 20 e 17). A redução do risco também foi 

observado em mulheres com linfonodos positivos, tanto na recorrência em 10 

anos (63 e 42), como para o risco de óbito por câncer de mama em 15 anos 

(51 e 42). 

A cirurgia com ressecção incompleta da mama, seguida de irradiação da 

mama conservada, reduz o risco de óbito por câncer de mama em um sexto, 

podendo variar conforme características individuais de cada paciente (idade, 

status do receptor de estrogênio, uso de tamoxifeno e extensão da cirurgia). A 

radioterapia também reduziu a mortalidade por câncer de mama e recorrência 

loco-regional, após mastectomia radical e quimioterapia adjuvante, em 

pacientes na pré-menopausa com linfonodos positivos (RAGAZ et al., 2005). 
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2.4.4 Terapia Alvo 

 

O estado dos receptores hormonais de estrogênio e progesterona, bem 

como do fator de crescimento epidérmico humano 2 (HER2), são as bases para 

o estabelecimento do uso de terapias personalizadas através de combinações 

de agentes terapêuticos, elevando as opções de tratamento e melhorando os 

resultados obtidos (TINOCO et al., 2013). 

As mulheres portadoras de tumores de mama com receptor hormonal de 

estrogênio e/ou progesterona positivos tem sido submetidas à terapia 

endócrina como adjuvante na redução do risco de recorrência, através da 

diminuição da quantidade de estrogênio no organismo ou bloqueando a fixação 

do estrogênio nas células cancerígenas (ASCO, 2014). Os tumores com 

superexpressão do oncogene HER2 tem utilizado como terapia alvo, os 

anticorpos monoclonais ou inibidor de tirosina quinase, para evitar a ativação 

molecular e recrutamento de parceiros de sinalização (PRAT et al, 2013; 

BASELGA, 2010). 

As pacientes portadoras de câncer de mama do tipo molecular triplo 

negativo não apresentam alvos clínicos bem definidos, tendo a quimioterapia 

como tratamento padrão (RODLER et al., 2010). Para este subtipo, estudos 

com uso de inibidores da atividade da polimerase poliribose-ADP (PARP) a fim 

de sensibilizar a célula cancerígena a agentes exógenos como a 

quimioterápicos e radiação, podem ser relevante especialmente para as 

portadoras de mutação BRCA (COMEN et al., 2010; RODLER et al., 2010). 

Tamoxifeno foi um importante avanço no tratamento do câncer de mama 

em tumores receptor de estrogênio positivo, sendo classificado como um 

modulador seletivo de receptor de estrogênio (SERM) que age inibindo o 

crescimento de células de câncer de mama por antagonismo competitivo de 

estrogênio em seu receptor (DAVIES et al., 2013). Um estudo de meta-análise 

avaliou 20 ensaios com 21.457 mulheres com câncer de mama precoce, 

tratadas com terapia adjuvante com Tamoxifeno por 5 anos (EBCTCG, 2011b). 

Os resultados mostraram uma redução do risco de recorrência ao longo dos 

primeiros 4 anos (RR= 0.68), 5-9 anos (RR=0,53), mas não a partir dos 10 

anos (RR= 0,97). O risco de óbito por câncer de mama também apresentou 
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redução em cerca de um terço ao longo dos primeiros 15 anos (RR=0,71). Em 

tumores com receptor de estrogênio ausentes (RE-), o tamoxifeno teve pouco 

ou nenhum efeito sobre a recorrência de câncer de mama ou mortalidade. 

 

2.5 Sobrevida Populacional e Hospitalar do Câncer de Mama 

 

Os estudos de sobrevida são divididos em sobrevida populacional e 

sobrevida hospitalar, conforme a base de estudo. A sobrevida de base 

populacional utiliza dados dos registros de câncer de base populacional, 

representando o prognóstico médio da população e da eficácia do tratamento 

do câncer na região. Os estudos de sobrevida de base hospitalar são baseados 

em dados de pacientes tratados por câncer em uma instituição específica 

(PARKIN et al, 1991). 

Os estudos de sobrevida hospitalar têm como fonte de dados os 

Registros de Câncer de Base Hospitalar e refletem o desempenho do corpo 

clínico em relação à assistência prestada aos pacientes, baseado em 

resultados de protocolos terapêuticos e análise de sobrevida dos pacientes. 

Outra aplicação do resultado do estudo é no planejamento hospitalar, como 

áreas carentes para o recrutamento de profissionais necessários e/ou pesquisa 

clínico-epidemiológica institucional (INCA, 2014).  

A sobrevida de base populacional e de base hospitalar utilizam os 

mesmos métodos, contudo a proporção de sobrevida calculadas com base em 

casos incidentes na população apresentam distinção daquelas calculadas com 

base em série de pacientes hospitalares ou de um ensaio clínico. Os pacientes 

avaliados em ensaios clínicos e séries hospitalares são submetidos a 

numerosos critérios de seleção (reconhecidos ou não) e raramente 

representam a diversidade presente nos casos da população geral (STILLER, 

2012). Assim, as proporções de base hospitalares tendem a apresentar 

resultados mais elevados comparados à sobrevida populacional e esta, por sua 

vez, não costuma avaliar conduções clínicas e de tratamento (SUE-LING et al., 

2012). 
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2.5.1 Sobrevida do câncer de mama - Panorama Mundial 

 

Os estudos de sobrevida de base populacional em câncer de mama 

apresentam resultados distintos em todo mundo. Tais estudos são expressos 

em sobrevida relativa (RSR), que é a razão entre a sobrevida esperada no 

grupo de pacientes (baseada em tábuas de vida para dados incompletos) e a 

sobrevida esperada na população a que estes pacientes pertencem, o que 

expressa, na verdade, a correção da sobrevida pelas demais causas de óbito 

(BUSTAMANTE-TEIXEIRA, 2002). 

Objetivando avaliar a sobrevida por câncer em diferentes países do 

mundo, Coleman et al realizou um estudo (CONCORD) com base nos dados 

de 101 registros de câncer de base populacional, em 31 países distribuídos nos 

5 continentes. Neste estudo foram incluídas mulheres portadoras de câncer de 

mama primário diagnosticados entre 1990-1994, classificados conforme CID-9. 

Foi considerada a variação percentual representativa da população entre as 

informações dos registro de câncer, a variação diagnóstica entre patologistas, a 

exclusão de dados de registros de câncer por comprometimento da qualidade, 

e a coleta de informação baseada exclusivamente por declaração de óbito 

(COLEMAN et al., 2008). Assim, foi observado que a sobrevida relativa em 5 

anos para as mulheres portadoras de câncer de mama, por continente, foi de 

38,8% na África, 58,4%-84,0% na América, 73,1% na Europa, 80,7% na 

Oceania e 81,6% na Ásia (COLEMAN et al., 2008).  

Os autores observaram que países com registro de câncer com maior 

tempo de atividade dispunham de mais informações a serem analisadas, e 

maior representatividade da população nacional. O estudo destacou também 

que mulheres negras apresentaram sobrevida inferior comparada às brancas, 

especialmente nos Estados Unidos (COLEMAN et al., 2008). Outro estudo 

observou que a sobrevida relativa de mulheres portadoras de câncer de mama 

foi de 71% para as pacientes com seguro saúde privado e de 78% para as não 

seguradas em três anos, demonstrando disparidades no acesso e tratamento 

dentre uma mesma população (MCDAVID et al., 2003)  

Outros estudos também avaliaram a sobrevida no câncer de mama com 

dados de base populacional, como o EUROCARE na Europa, e o SEER nos 
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Estados Unidos (SANT et al., 2009; RIES et al., 2007), observando resultados 

semelhantes àqueles encontrados por Coleman et al (2008). Os autores 

destacam que dentre todas as diferenças na sobrevida observadas em 

diferentes países, provavelmente a existência de políticas de saúde pública 

voltadas para o controle da doença, pautadas no acesso a serviço de 

diagnóstico e tratamento, seja o fator que mais tenha afetado os resultados 

observados. Outra observação importante é o fato de que a sobrevida está 

positivamente associada ao produto interno bruto (PIB) e a quantidade de 

investimentos em tecnologias de saúde, mesmo em sociedade relativamente 

homogêneas (COUGHLIN et al., 2009; LAGERLUND et al, 2005).  

Essas afirmativas podem ser confirmadas com base no Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) utilizado para avaliar o avanço na qualidade 

de vida de uma população nos aspectos social, cultural e político, além do viés 

puramente econômico, considerado este como um meio e não como um fim 

para o desenvolvimento (UNDP, 2014). Conforme o UNDP, o desenvolvimento 

dos países é classificado como pouco, médio, elevado e muito elevado (Anexo 

III). Tem sido observado que os países com desenvolvimento humano muito 

elevado estão localizados na Europa, América do Norte, Ásia e Oceania, onde 

se observa elevadas sobrevidas relativa em 5 anos, como nos Estados Unidos 

(83,9%), Canadá (82,5%), Coréia (90,0%) e Japão (81,6%), e Austrália na 

Oceania (80,7%) (SANT et al., 2009; COLEMAN et al., 2008; JUNG et al., 

2011). 

 Políticas de controle do câncer de mama com investimento em programa 

de rastreamento mamográfico, destinado a mulheres com idade a partir dos 40 

anos, tem demonstrado bons resultados mundialmente (ZAKHAROVA et al., 

2011; ABULKRAIR et al., 2010; BAKER et al., 2005) apesar de alguns estudos 

não evidenciarem diferenças a partir dos 50 anos (MILLER et al., 2014; 

MELNIKOW et al., 2013).  

 

 

2.5.2 Sobrevida do câncer de mama - Panorama Brasileiro 
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2.5.2 Sobrevida do câncer de mama - Panorama Brasileiro 

 

No Brasil, se observa um número reduzido de estudos de sobrevida em 

câncer de mama de base populacional, dificultando a comparação de 

resultados e consequente busca de melhoria na assistência. Pereira (2001) 

realizou um estudo de base populacional em Belém-PA com mulheres 

diagnosticadas entre 1980-1997, e observou sobrevida global de 61,0% em 5 

anos. A maior sobrevida foi no grupo de mulheres com menos de 40 anos 

(61,0%), e a maior sobrevida entre mulheres de 40-59 anos (69,5%). Segundo 

os autores, a avaliação da baixa sobrevida precisa levar em consideração o 

fato de que o resultado exprime a mortalidade geral das mulheres por todas as 

causas, e não somente por câncer de mama.  

Em um estudo prospectivo realizado em Goiânia-GO avaliou a sobrevida 

em 10 anos no conjunto mulheres com câncer de mama diagnosticadas entre 

1988-1990 (ABREU et al., 2012). Os resultados mostraram que a sobrevida 

relativa em 1 ano foi de 97,0% e em 5 anos de 64,0%. A faixa etária de 45-54 

anos apresentou menor sobrevida (56%) e maior sobrevida em idade superior 

a 75 anos (87%) em 5 anos. O estudo atribui a baixa sobrevida a precariedade 

da assistência à saúde pública, responsável por atender 80% da população na 

década de 80, quando havia pouco investimento e políticas destinadas a 

atenção oncológica.  

Estudos de sobrevida de base hospitalar são mais frequentes no Brasil 

(Quadro-1), especialmente no sul e sudeste do país. Nos estudos realizados na 

região Sul, observa-se elevada sobrevida hospitalar, como nas cidades de 

Santa Maria-RS (87,7%) e Florianópolis-SC (76,2%) (MORAES et al., 2006; 

SCHNEIDER et al, 2009). Já nos estudos realizados na região Sudeste, o Rio 

de Janeiro-RJ apresentou sobrevida global em 5 anos que variou de 75,0% a 

80,0%, valores próximos ao observado em Juiz de Fora-MG (81,8%) 

(MENDONÇA et al., 2004; EISENBERG, 2004; GUERRA et al., 2009). No 

entanto, os estudos realizados na Região Nordeste, revelou uma sobrevida 

global em 5 anos de 79,1% (BASÍLIO, 2011). 

Além disso, os estudos apontaram elevado percentual de mulheres com 

estadiamento avançado (III-IV) ao diagnóstico (GURGEL, 2011; SOARES et 
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al., 2012; MORAES et al., 2006; SCHNEIDER et al, 2009); tempo prolongado 

entre a suspeita clínica e a confirmação diagnóstica de câncer de mama 

(SOARES et al., 2012); e elevado percentual de mulheres não alfabetizadas 

(6%-12%), impactando negativamente na sobrevida (SCHNEIDER et al, 2009).  

Os resultados também refletem o nível de organização dos serviços de 

atenção oncológica. Durante a execução dos referidos estudos, foi identificada 

a  desorganização da rede para diagnóstico e assistência (GURGEL, 2011); 

falta de padronização na inserção de dados no registro hospitalar de câncer, 

especialmente de variáveis socioeconômicas (cor da pele, estado civil, 

escolaridade, ocupação) (MENDONÇA et al., 2004; GURGEL, 2011); além da 

ausência de informação sobre os marcadores tumorais, podendo comprometer 

a definição de tratamento mais específico e individualizado (MORAES et al., 

MENDONÇA et al., 2004).  

Os referidos problemas na organização dos serviços de atenção 

oncológica, podem prejudicar a avaliação de gestores e profissionais para a 

necessidade de melhorias, dificultar a identificação de possíveis barreira de 

acesso ao diagnóstico e tratamento, além de dificultar a definição de políticas 

mais específicas ao público-alvo.   

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é um 

ajustamento do Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) para a realidade dos 

municípios brasileiros, baseado na oportunidade de viver uma vida longa e 

saudável, de ter acesso a conhecimento e ter padrão de vida que garanta as 

necessidades básicas, ou seja, saúde, educação e renda. A classificação do 

IDMH classifica os municípios como muito baixo, baixo, médio, alto e muito alto 

desenvolvimento humano (PNUD, 2014). Como ocorre no panorama global, o 

IDHM (2013) também demonstra desigualdade dentre as regiões brasileiras, de 

modo que suas estimativas são mais elevadas nas regiões Sul, Sudeste e 

Distrito Federal, e mais reduzidas nas regiões Norte e Nordeste. Este mesmo 

padrão é observado em relação a sobrevida do câncer de mama (Anexo III), 

corroborando com a hipótese de que a sobrevida por esta neoplasia é 

fortemente influenciada pelo nível de desenvolvimento humano do município.  
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Quadro 1 - Estudos brasileiros de sobrevida de base hospitalar de mulheres 

diagnosticadas com câncer de mama. 

 

Autor, Ano Local de estudo 
Período de 

estudo 
Sobrevida global 

(anos) 

Moraes et al, 2006 
 

Santa Maria, RS 1998-2000 
S(5) 87,7% 
S(10) 78,7% 

Schneider e d’Orsi, 2009 
 

Florianópolis, SC 2000-2002 

S(1) 95,7% 
S(2) 88,3% 
S(3) 83,4% 
S(4) 79,4% 
S(5) 76,2% 

Mendonça et al, 2004. Rio de Janeiro, RJ 1995-1996 S(5) 75,0% 

Eisenberg et al, 2004 Rio de Janeiro, RJ 1992-1996 S(5) 80% 

Guerra et al, 2009 Juiz de Fora, MG 1998-2000 S(5) 81,8% 

Basílio, 2011 Campina Grande, PB 1999-2002 S(5) 79,1% 

 

 

3 Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia do Acre  
 

A população de Rio Branco está localizada na mesorregião do Vale do 

Acre, ao sudeste do Estado do Acre (Anexo IV). O município possui 336.038 

habitantes (IBGE, 2010) distribuídos em cerca de 8.830 Km², com densidade 

demográfica de 38 habitantes por km² e IDHM (2010) de 0,727. Segundo dados 

do IDHM (2013), o município apresentou diferenças significativas entre os anos 

de 2000 e 2010 na taxa de urbanização, (89,27% para 91,82%), no percentual 

de mulheres com idade entre 15-64 anos (61,34% para 66,48%) e de 65 anos 

ou mais (3,77% para 4,31%) (Anexo V). Em relação a educação, o documento 

demonstra melhoria nos anos esperados de estudo de 2000 (6,77 anos) para 

2010 (8,69), bem como o percentual de extremamente pobres (10,59% para 

4,85%) e de pobres (27,27% para 14,38%) reduziram. 

A Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia do Acre 

(UNACON/AC) compõem o complexo da Fundação Hospitalar do Acre, atual 
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Hospital das Clínicas. Este complexo de assistência pública é referência para a 

atenção terciária ao estado do Acre, bem como municípios adjacentes e 

limítrofes dos estados do Amazonas e Rondônia, e da Bolívia e Peru.  

A unidade de atenção oncológica foi inaugurada em 08 de junho de 

2007, favorecido pelo Projeto Expansão da Assistência Oncológica 

(EXPANDE) do Instituto Nacional do Câncer (INCA) em parceria do governo 

Federal e Estadual (INCA, 2003). Em 2 de março de 2008 a unidade 

oncológica foi credenciada como UNACON. A assistência inclui a radioterapia e 

quimioterapia, sendo os procedimentos cirúrgicos realizados no Hospital das 

Clínicas. A existência do UNACON desde 2007 permitiu a realização do 

presente estudo, que tem como objetivo caracterizar o perfil clínico-

epidemiológico e a sobrevida hospitalar em 1, 2 e 5 anos das mulheres 

diagnosticadas com câncer de mama, residentes no Município de Rio Branco, 

entre junho de 2007 e maio de 2012. A realização deste estudo é oportuna, 

pois permitirá uma avaliação da adequação da assistência prestada às 

mulheres com câncer de mama em um município localizado na Amazônia 

brasileira. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 Justificativa 
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4 Justificativa 
 

 

 O câncer de mama é um grave problema de saúde pública no Brasil e no 

mundo, uma vez que a incidência e mortalidade por esta neoplasia entre as 

mulheres ocupa a primeira posição no Brasil e em diversos países 

desenvolvidos. No Estado do Acre, as taxas de mortalidade por câncer de 

mama ajustadas por idade foi de 2,9 por cem mil mulheres em 1993, atingindo 

6,4 mortes por cem mil mulheres em 2004. 

 Em um estudo de base populacional realizado em Rio Branco identificou 

que a incidência de câncer de mama ajustada por idade (41,5/100 mil) foi 

superior ao câncer de colo uterino (41,3/100 mil mulheres), no período entre 

junho de 2007 a junho de 2012. A relação entre as elevadas taxas de 

incidência e mortalidade revela a gravidade deste tipo de câncer no município, 

produzindo uma queda na sobrevida das pacientes. 

 A sobrevida do câncer de mama é influenciada por inúmeros fatores, 

dentre os quais se destacam a diferença na velocidade de duplicação tumoral, 

bem como condições imunológicas, hormonais e nutricionais. Além disso, a 

idade ao diagnóstico, nível socioeconômico, escolaridade e raça também 

exercem influência na sobrevida das pacientes. Profissionais e serviços de 

saúde qualificados e acessíveis são fundamentais para o diagnóstico precoce e 

tratamento. 

 Existe carência de estudos na literatura que avalie a sobrevida de 

pacientes com câncer de mama na cidade de Rio Branco. Este município 

apresenta particularidades econômicas, sociais, culturais, raciais e de acesso a 

serviços de saúde que precisam ser consideradas em estudo da sobrevida por 

câncer de mama para melhor entendimento da epidemiologia do câncer no 

município, ajudando a definir prioridades e direcionar ações de controle desta 

neoplasia, além de permitir uma avaliação da assistência prestada as pacientes 

acometidas por ela. 
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5 Objetivos 

 

5.1 Objetivo Geral 

 

 Caracterizar o perfil clínico-epidemiológico e a sobrevida hospitalar das 

mulheres diagnosticadas com câncer de mama, residentes no Município de Rio 

Branco, entre junho de 2007 e maio de 2012. 

 

5.2 Objetivo Específico 

 

• Caracterizar o perfil das mulheres diagnosticadas com câncer de mama 

primário entre junho de 2007 e maio de 2012 no município de Rio 

Branco/AC quanto a idade, aos fatores epidemiológicos e clínicos. 

• Estimar a sobrevida hospitalar em 1, 2 e 5 anos das mulheres 

diagnosticadas e tratadas de câncer de mama no UNACON/AC no 

município de Rio Branco/AC, nos anos de 2007 a 2012, segundo fatores 

clínicos e tratamento. 

• Identificar os fatores preditivos da sobrevida hospitalar do câncer de 

mama, segundo os marcadores moleculares e a idade ao diagnóstico, no 

município de Rio Branco/AC. 

 

5.3 Estrutura da Dissertação 
 

A dissertação foi estruturada sob a forma de dois artigos, o primeiro 

atendendo ao primeiro objetivo específico, e o segundo atendendo aos 

segundo e terceiro objetivo: 

Artigo 1 - Características clínicas e epidemiológicas dos casos incidentes de 

câncer de mama diagnosticados entre 2007 e 2012, no município de Rio 

Branco, Acre. 

Artigo 2 - Sobrevida hospitalar e fatores preditivos de óbito em mulheres 

diagnosticadas com câncer de mama nos anos de 2007-2012 no município de 

Rio Branco, Acre. 
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6 ARTIGO I 

 

 

 

 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E EPIDEMIOLÓGICAS DOS CASOS 

INCIDENTES DE CÂNCER DE MAMA DIAGNOSTICADOS ENTRE  

2007 E 2012, NO MUNICÍPIO DE RIO BRANCO, ACRE. 
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RESUMO 

 

Introdução: O câncer de mama é um grave problema de saúde pública, devido 

à heterogeneidade da doença, dificuldade de controle dos fatores de risco, 

abordagem de rastreamento e tratamento. Objetivo: Caracterizar o perfil das 

mulheres diagnosticadas com câncer de mama primário entre junho/2007 a 

maio/2012 no município de Rio Branco/AC quanto à idade, aos fatores 

epidemiológicos, clínicos e tratamento. Metodologia: Realizado estudo 

descritivo de casos incidentes de câncer de mama diagnosticadas entre 

junho/2007 e maio/2012. O estudo incluiu variáveis sóciodemográficas, 

clínicas, tumorais e tratamento realizado. As variáveis categóricas foram 

avaliadas pelo cálculo da frequência absoluta e relativa (Qui-quadrado, grau de 

significância de 5%) e variáveis contínuas pelo cálculo da média, mediana, 

desvio padrão e tercis, e teste T-Student (grau de significância de 5% após 

estratificação). Resultados: A idade média das pacientes foi de 52,9 anos, 

variando de 21-87 anos, com 60,4% de mulheres com mais de 50 anos, na sua 

maioria não brancas (80,3%). 13,6% apresentaram histórico familiar de câncer 

de mama, na maioria mãe e irmã (7,1%). Cirurgia e radioterapia foi o 

tratamento mais utilizado em todos os estadiamentos (estádio IV não avaliado), 

sendo ressecção incompleta no estádio I (54,8%) e completa nos estádios II e 

III (68,3% e 77,6%, respectivamente), com mais de 2 linfonodos envolvidos 

(97,4%). Os receptores hormonais foram positivos para estrogênio (70,2%) e 

progesterona (59,7%), tendo recebido hormonioterapia em mais 90,0% dos 

casos, e negativos para o HER2 (75,5%). Conclusão: O diagnóstico em 

estadiamentos mais avançados demonstra fragilidade do sistema de 

rastreamento, requerendo tratamentos com associações terapêuticas mais 

complexas e invasivas, por vezes sem possibilidade de cura. Tratamento 

padrão composto por cirurgia e radioterapia, associada ou não a quimioterapia 

e hormonioterapia, foi a modalidade terapêutica mais frequente em todos os 

estadiamentos, e esteve associada à idade, estadiamento, grau histológico e 

número de linfonodos comprometidos. 

Palavras-chave: câncer de mama, epidemiologia, fatores de risco. 
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ABSTRACT (Article 1) 

 

Introduction: Breast cancer is a serious public health problem due to the 

heterogeneity of the disease, the difficulty in controlling its risk factors, tracking 

approach and treatment. Objective: To characterize the profile of women 

diagnosed with primary breast cancer from June 2007 to May 2012 in the city of 

Rio Branco/AC as regards age, epidemiological and clinical factors and 

treatment. Methodology: A descriptive study on the occurring cases of breast 

cancer diagnosed between June 2007 and May 2012 was performed. It 

included socio-demographic, clinical and tumor variables as well as the 

treatment performed. Categorical variables were evaluated by calculating 

absolute and relative frequencies (Chi-square, significance level 5%), and 

continuous variables were evaluated by calculating the mean, median, standard 

deviation and terciles and Student’s t test (significance level of 5% after 

stratification). Results: The patients’ mean age was 52.9 years, ranging from 

21 to 87 years, and 60.4% of the women were older than 50 years. Most of 

them were non-white (80.3%). 13.6% showed a family history of breast cancer, 

and in most cases the family members who had had cancer were their mothers 

or sisters (7.1%). Surgery and radiotherapy were the treatment most often 

performed in all stages (stage IV was not evaluated), with incomplete resection 

in stage I (54.8%) and complete resection in stages II and III (68.3% and 77.6%, 

respectively), with more than 2 lymph nodes involved (97.4%). Hormone 

receptors were positive for estrogen (70.2%) and progesterone (59.7%), and 

patients received hormone therapy in more than 90.0% of cases. Hormone 

receptors were negative for HER2 (75.5%). Conclusion: Diagnosis in more 

advanced stages shows the fragility of the tracking system, thus requiring 

treatment with more complex and invasive therapeutic associations, at times 

with no possibilities of cure. Standard treatment consisting of surgery and 

radiotherapy, associated with chemotherapy or not, was the most frequent 

therapeutic modality in all stages, and it was associated with age, staging, 

histological level and number of compromised lymph nodes. 

Key words: breast cancer, epidemiology, risk factors. 
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INTRODUÇÃO 

 

O câncer de mama é um grave problema de saúde pública nos países 

desenvolvidos e em grande parte dos países em desenvolvimento, de modo 

que esta neoplasia foi a segunda mais incidente no mundo em 2012 entre as 

mulheres, com uma mortalidade elevada tanto em países desenvolvidos como 

em desenvolvimento (IARC, 2013). Embora as taxas de incidência sejam mais 

elevadas nos países desenvolvidos, as taxas de mortalidade também são 

consideradas elevadas em países em desenvolvimento (15/100 mil mulheres), 

refletindo um diagnóstico tardio e, consequentemente, uma baixa sobrevida 

nesses países (IARC, 2014).  

No Brasil, a taxa de mortalidade por câncer de mama ajustada pela 

população mundial vem aumentando ao longo dos anos, de modo que em 1990 

esta taxa era de 57,05/100.000 mulheres e em 2011 a mortalidade foi de 

63/100.000 mulheres (INCA, 2014). No município de Rio Branco/AC, o câncer 

de mama foi a segunda neoplasia mais incidente entre as mulheres nos anos 

de 2007 a 2009 (41,5/100 mil mulheres), com maior magnitude sendo 

observadas nas faixas de 50 a 59 anos e de 60 a 69 anos (13,7 e 11,8/100 mil 

mulheres respectivamente), seguidas da faixa de maiores de 70 anos e 40 a 49 

anos (6,6 e 6,3/100 mil mulheres respectivamente) (NAKASHIMA et al., 2010). 

A taxa de mortalidade por câncer de mama neste município elevou-se de 

2,9/100 mil mulheres em 1993 para 6,4/100 mil em 2004 (NAKASHIMA et al., 

2011). 

O controle da mortalidade por câncer de mama está intimamente ligado 

ao acesso aos serviços de saúde, diagnóstico precoce da doença, tratamento 

eficaz e ao seguimento adequado. Assim, os países que implementaram 

programas de rastreamento e diagnóstico precoce de forma organizada 

observaram uma redução significativa na incidência e mortalidade por câncer 

de mama (KINGSMORE et al., 2003; NELSON et al., 2009). 

O estadiamento reflete o estágio de progressão da doença (PLEVRITIS 

et al., 2007). Estadiamentos precoces (I e II), em fase inicial da doença, 

proporcionam cirurgias menos mutiladoras, menor risco de recidiva e com boa 

sobrevida (YUREK et al, 2000; GEBRIM et al., 2011). Estadiamentos mais 
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avançados (III e IV) com maior comprometimento linfonodal (>4), implicam em 

maior risco de recidiva e/ou metástase (GEBRIM et al., 2011). Assim, o 

protocolo padrão para tratamento locoregional do câncer de mama inclui a 

cirurgia para remoção da mama (incompleta ou completa) com estabelecimento 

de margem cirúrgica livre de células neoplásicas, com a radioterapia completa 

sendo o tratamento que destrói células neoplásicas residuais no tecido 

(SOARES, 2012). Tumores com receptores hormonais positivos são 

favorecidos com terapia endócrina, que representa importante estratégia para 

redução da mortalidade (FERNANDES et al., 2011). 

Desta forma, a caracterização do perfil epidemiológico, clínico e de 

tratamento dos casos incidentes de câncer de mama em uma população, 

contribui para a avaliação do padrão de rastreamento, além da adequação dos 

protocolos de tratamento implementados (LEITE et al., 2011; RODRIGUES et 

al, 2010). 

No município de Rio Branco/AC, o programa de rastreamento e de 

detecção precoce e tratamento do câncer de mama foram sistematicamente 

organizados a partir de junho de 2007, com a criação da Unidade de 

Atendimento de Alta Complexidade (UNACON). Portanto, torna-se necessário 

caracterizar as mulheres diagnosticadas com câncer de mama primário no 

município de Rio Branco/AC, contribuindo para o planejamento e a avaliação 

de programas do controle da doença nos distintos níveis de atenção, 

colaborando para a melhor adequação da oferta de serviços às realidades 

regionais. Desta forma, o objetivo deste estudo é caracterizar o perfil das 

mulheres diagnosticadas com câncer de mama primário entre junho/2007 e 

maio/2012 no município de Rio Branco/AC quanto aos fatores epidemiológicos, 

clínicos e de tratamento. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 

População e desenho do estudo 

Foi realizado um estudo observacional descritivo da série de casos de 

mulheres diagnosticadas com câncer de mama no município de Rio Branco, 
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Acre. Foram incluídas no estudo todas as mulheres com câncer de mama 

primário, diagnosticado entre 01 de junho de 2007 e 31 de maio de 2012, e 

residentes no município de Rio Branco, Acre.  

No período do estudo, o registro hospitalar do UNACON apresentou 285 

pacientes com câncer de mama, sendo excluídas duas devido registro 

duplicado, sete por serem do sexo masculino, oito por diagnóstico de segundo 

tumor primário, recidiva tumoral ou metástase, e noventa e nove por não serem 

residentes em Rio Branco. Assim, cento e sessenta e nove (N=169) mulheres 

compuseram o universo da pesquisa. Este projeto atendeu as recomendações 

da Resolução CNS n. 466/2012, sendo aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade Federal do Acre através do Parecer n. 440.453. 

 

Coleta de dados 

As pacientes foram selecionadas a partir do registro hospitalar da 

Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia do Acre–

UNACON/AC, referência na assistência pública ao câncer no estado. Os dados 

das pacientes foram coletados diretamente do prontuário clínico ou através de 

arquivos informatizados, utilizando formulário padronizado. Além disso, foram 

utilizados os laudos emitidos pelos laboratórios de anatomia patológica e 

clínica oncológica (públicos e privados) do município de Rio Branco, Acre, para 

complementação das informações de diagnóstico e tratamento.  

 

Variáveis do estudo 

Foram coletadas as variáveis relativas às pacientes como idade ao 

diagnóstico (contínua), sendo categorizada (<30, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 e 

>70 anos) e posteriormente dicotomizada (< 50 anos e > 50 anos), conforme 

recomendação de idade para rastreamento (INCA, 2004). Também foram 

coletados o estado conjugal (com e sem companheiro), cor da pele (branca e 

não branca), hábito de etilismo (sim e não) e tabagismo (sim e não), 

escolaridade (não alfabetizada, alfabetizada, primário incompleto, primário 

completo, secundário incompleto, secundário completo e superior) e presença 



47 

 

 
 

de comorbidades (hipertensão, diabetes, HIV ou outras morbidades [sim e 

não]), ou outro câncer (sim e não). Além disso, também foram coletadas 

informações sobre o histórico familiar de câncer e câncer de mama entre 

parentes até o 4º grau, incluindo o número de parentes, o grau de parentesco e 

os sítio do tumor. 

 As informações referentes ao tumor incluíram o tamanho tumoral (< 2,0 

cm e > 2,0 cm), o estadiamento (I, II, II e IV conforme proposta por Bloom e 

Richardson e modificada por Elston e Ellis (1991); o tipo histológico (ductal in 

situ, ductal invasivo e outros tipos); o grau histológico (graus 1, 2 e 3), a 

localização tumoral (esquerda externa, esquerda interna, direita externa, direita 

interna e outros locais) e o estado da margem cirúrgica (livre e comprometida).  

Os marcadores tumorais estudados foram o receptor de estrogênio (RE), 

o receptor de progesterona (RP), o oncogene TP53 e o HER2. Esvaziamento 

linfonodal axilar (sim e não) e número de linfonodos comprometidos (até 2 e > 

2 linfonodos); biópsia do linfonodo sentinela (não avaliado e avaliado) e estado 

do mesmo (negativo e positivo) também caracterizaram o tumor neste estudo. 

 O estudo do tratamento inclui a realização de cirurgia (sim e não), o tipo 

de cirurgia (ressecção completa, incompleta ou paliativa), a realização de 

radioterapia (sim e não), o número de sessões de radioterapia (até 25 sessões 

e > de 25 sessões), a duração da radioterapia (até 5 semanas e mais de 5 

semanas), a realização de quimioterapia (sim e não), o tipo de quimioterapia 

(adjuvante e neoadjuvante), a realização de hormonioterapia e/ou terapia alvo 

(sim e não),  local de realização do tratamento (Hospital das Clínicas-AC e 

outro local), incluindo a presença de atraso (sim e não) e o motivo do atraso 

(efeito colateral, problema técnico, recusa e outro). 

 

Análise Estatística 

 Inicialmente foi realizado a análise de completude e consistência dos 

dados utilizando os critérios de Romero e Cunha (2007) que classifica as 

variáveis com base na incompletude das mesmas, qualificando-as como 

excelente (< 5% de dados incompletos), bom (5-10% de dados incompletos), 

regular (10-30% de dados incompletos), ruim (30- 50% de dados incompletos) 
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e muito ruim (maior que 50% de dados incompletos). As variáveis com 

informações ausentes ou desconhecidas foram consideradas como ignoradas. 

 Em seguida foi efetuada uma análise descritiva univariada dos dados, 

estimando as frequências das variáveis categóricas e as médias, mediana, 

desvio padrão e tercis das variáveis contínuas. As diferenças entre as 

proporções das variáveis categóricas foram avaliadas através do teste qui-

quadrado, enquanto as diferenças entre as médias das variáveis contínuas 

foram avaliadas através do teste T-Student, ambos com grau de significância 

de 5%. Posteriormente as variáveis contínuas foram estratificadas com base 

nas médias, medianas e tercis. 

Em seguida foram realizadas análises estratificadas das características 

tumorais conforme tratamento cirúrgico e radioterapia (sim e não), e conforme 

tratamento hormonal/terapia alvo (sim e não). As características dos 

tratamentos implementados foram estratificados por estadiamento, exceto o IV 

por impossibilidade terapêutica pelo avanço da neoplasia.  Por fim, foi avaliado 

as características locais do tratamento, conforme terapêuticas implementadas. 

Para avaliação das diferenças entre as proporções dos estratos, foi utilizado o 

teste Qui-quadrado com grau de significância de 5 %. 

Os dados nas fontes de diagnóstico e tratamento forma organizados no 

software Microsoft Office Excell 2010® e posteriormente analisados no 

software Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS) versão 12.0. 

 

RESULTADOS 

 

A idade das 169 mulheres diagnosticadas com câncer de mama variou 

de 21 a 87 anos, com mediana e média 53 anos (dp± 13,00). De acordo com a 

tabela 1 pode-se observar que a maioria das mulheres diagnosticadas com 

câncer de mama apresentava idade entre 50 a 59 anos (28,4%), sem 

companheiro (53,3%), cor de pele não branca (80,3%), sem hábitos tabagista 

ou etilista (74,5% e 94,7%, respectivamente) e sem comorbidades (54,3%). 

Quanto ao histórico familiar de câncer de mama, o perfil predominante foi de 

ausência de parentes (86,4%) e, quando presente, 71,4% ocorreram em 1 

parente e, por grau, mãe e irmã (52,4%). Outros sítios em parentes foram 
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ausentes (71,2%) mas, quando presente, predominou em 1 parente e no 

sistema reprodutivo (37,7%). O tratamento mais realizado foi cirurgia associado 

à quimioterapia e radioterapia, seguida ou não de hormonioterapia/terapia-alvo 

(57,4%) e a maioria dos tumores estavam localizados na mama esquerda 

externa (32,2%). A frequência de biópsia de linfonodo sentinela foi de 13,1%, a 

maior parte negativo (83,3%).  

A tabela 2 apresenta as características do tumor estratificadas segundo 

realização de cirurgia e radioterapia. Dentre as mulheres com idade inferior a 

50 anos (39,6%), 83% foram submetidas ao protocolo de tratamento padrão 

para câncer de mama (cirurgia e radioterapia), enquanto 65,4% das mulheres 

com idade superior ou igual a 50 anos foram submetidas a este tratamento 

(p=0,026). Em relação ao estadiamento, foi observado que 78,6% das 

mulheres no estádio I, 56,7% das mulheres no estádio II e 92,9% das mulheres 

no estádio III, foram submetidas ao protocolo padrão (p<0,001). Em relação ao 

grau histológico, observou-se que 84,8% dos casos grau 3 e 72,1% dos casos 

grau 2 foram submetidos ao protocolo de tratamento padrão (p=0,029). Em 

relação ao número de linfonodos comprometidos, foi observado que 97,4% das 

mulheres com mais de 2 linfonodos comprometidos e 54,1% das mulheres com 

até 2 linfonodos comprometidos foram submetidas à cirurgia associada à 

radioterapia (p<0,001). 

Na tabela 3, se observa que dentre as mulheres com tumor com receptor 

de estrogênio e progesterona positivos, 90,2% e 92,2%, respectivamente, 

receberam o tratamento com hormonioterapia; enquanto 91,8% daquelas com 

perfil molecular RE+RP+ e 82,4% das mulheres com perfil RE+RP/RE-RP+ 

foram submetidas ao tratamento com hormonioterapia e/ou terapia alvo 

(p<0,001). Em relação à classificação molecular, foi observado que dentre as 

mulheres classificadas como triplo negativas (22,6%), a grande maioria (96,2%) 

não recebeu hormonioterapia e/ou terapia alvo; enquanto 50% daquelas que 

eram RE-RP-Her2+ e 11,4% daquelas que eram positivas para um ou mais 

receptores hormonais (RE e/ou RP) não receberam o tratamento hormonal. 

A Tabela 4 mostra a avaliação do tipo de tratamento implementado, 

segundo o estadiamento até estádio III, e observou-se que 78,6% das 

mulheres com estadiamento I (n=28) receberam o tratamento padrão enquanto 



50 

 

 
 

21,4% receberam cirurgia associada à quimioterapia. Já entre as mulheres com 

estadiamento II, 36,7% receberam a cirurgia e quimioterapia. Dentre as 

mulheres com estadiamento I, 54,8% foram submetidas à ressecção 

incompleta, 23,3% não receberam radioterapia e 43,7% receberam 

quimioterapia. Dentre as mulheres com estadiamento-II, 31,7% foram 

submetidas à ressecção incompleta, a maioria recebeu quimioterapia (85,5%) e  

40,3% não receberam radioterapia. Por outro lado, dentre as mulheres com 

estadiamento III, a maioria (77,6%) foi submetida à ressecção completa, 

receberam quimioterapia (97,7%) e foram submetidas à radioterapia (90,9%).  

Na tabela 5 se observa que em todas as modalidades de tratamento - 

cirurgia (67,6%), quimioterapia (69,0%), radioterapia (83,8%) e 

hormonioterapia/terapia alvo (74,2%) - o Hospital das Clínicas do Acre foi o 

maior executor. A maioria dos atrasos em quimioterapia (20,9%), radioterapia 

(10,9%) e hormonioterapia/terapia alvo (32,0%) foram devido a efeito colateral 

(54,2%, 60,0% e 71,0%, respectivamente).  

O tratamento cirúrgico associado à radioterapia alcançou percentual 

superior a 60% nos anos de 2008 a 2011, ficando abaixo de 50% em 2007.  

 

DISCUSSÃO 

 

Os resultados do presente estudo mostram que, no município de Rio 

Branco/AC de Junho/2007 a maio/2012, 75,7% das mulheres diagnosticadas 

com câncer de mama se encontravam na faixa recomendada pela Sociedade 

Brasileira da Mastologia (> 40-69 anos), enquanto que 47,9% na faixa 

recomendada pelo Ministério da Saúde (50-69 anos) (SBC, 2008; INCA, 2004). 

Apesar disso, foi observado que 14,2% das mulheres diagnosticadas tinham 

menos que 40 anos de idade. Assim, a idade média ao diagnóstico de câncer 

de mama em Rio Branco (53 anos) está abaixo das médias observadas em 

estudos realizados na região sudeste (56,4 a 57,2) e sul (54 anos) do Brasil, e 

da média (61 anos) das mulheres americanas (ABREU et al, 2012; GUERRA et 

al, 2009; NCI, 2011). 

O Ministério da Saúde recomenda que mulheres a partir de 40 anos 

realizem exame clínico das mamas anualmente, e que mulheres com idade 



51 

 

 
 

entre 50 e 69 anos realizem rastreamento mamográfico pelo menos a cada 

dois anos (INCA, 2004). Assim, apesar do resultado aparentemente positivo, 

42,0% das mulheres diagnosticadas com câncer de mama apresentaram idade 

inferior a 50 anos. Contudo, considerando que o rastreamento compreende a 

detecção do tumor na fase pré-clínica, e que em mulheres mais jovens o tempo 

de crescimento tumoral (média de sojourn) é maior e em menor intervalo de 

tempo, disponibilizar rastreamento mamográfico para mulheres com idade 

inferior a 50 anos possibilitaria um tratamento menos invasivo e/ou com melhor 

prognóstico (TORRES, 2010). Assim, apesar dos estudos nos países 

desenvolvidos terem mostrado um alto percentual de mulheres diagnosticadas 

em estádios precoces (OLUWOLE et al., 2003; WALTERS et al., 2013; SANT 

et al., 2003), nossos achados mostram que apenas 21,2% das mulheres foram 

diagnosticadas no estadiamento I.  

Vários estudos identificaram maior incidência de câncer de mama em 

mulheres brancas no Brasil e no mundo (GUERRA et al., 2009; GUIMARÃES & 

ANJOS, 2012; MORAES et al., 2006; BAQUET et al., 2000), contrário ao 

observado neste estudo e por Ferreira e Silva (2009) em Vitória-ES. No 

presente estudo foi observado que 80,3% das mulheres foram classificadas 

como não-brancas. Três fatores devem ser considerados ao olharmos estes 

resultados incluindo o aumento de população que se auto-declarou preta ou 

parda nos últimos anos no Brasil, a maior frequência de população não branca 

na região norte, e o percentual elevado de não brancos (73,9%) na população 

do município de Rio Branco (IBGE, 2010). 

A história familiar de câncer de mama apresentou frequência de 13,6% 

entre parentes (até 4º grau) e de 7,1% em mãe e irmã. Este histórico foi inferior 

ao observado por Soares et al (20,1%), mas superior ao referido na literatura 

(5-10%) (NAROD et al, 2004).  

Apesar de recomendação da ASCO (2005) para realização de biopsia do 

linfonodo sentinela (BLS) em pacientes em estágio inicial, poucas mulheres 

(13,1%) foram submetidas a este procedimento. A BLS permite avaliar o risco 

de recidiva axilar ou metástase à distância, possibilitando a adaptação ao 

tratamento locoregional e sistêmico (QUADROS et al., 2007). Mulheres sem 

metástase ou com metástase em 1-2 linfonodos sentinelas com indicação de 
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cirurgia conservadora e radioterapia, devem ser dispensadas da 

linfadenecomia, reduzindo a morbidade cirúrgica (LYMAN et al., 2014). 

Contudo, a baixa frequência do uso da técnica pode ter ocorrido por falta de 

indicação da mesma, estabelecido como presença de carcinoma ductal in situ 

com necrose isquêmica (comedonecrose) ou alto grau (G3), carcinoma de 

mama invasivo com diâmetro inferior a 3,0 cm, tumor único, ausência de 

comprometimento da pele e de sinais clínicos de comprometimento axilar. 

Casos com histórico de biópsia prévia com presença de hematoma, cicatrizes 

extensas, plástica de mama ou quimioterapaia neoadjuvante também devem 

descartar a realização da técnica (BARROS et al., 2007). 

A conservação da mama, que se fundamenta na exérese cirúrgica do 

tumor (setorectomia ou quadrantectomia) e no manejo axilar (linfonodo-

sentinela com ou sem dissecção axilar), seguida de radioterapia (RT), é o atual 

tratamento local padrão para a doença em estádios iniciais (SANTOS JR et al., 

2012). A indicação da radioterapia após a cirurgia conservadora de mama tem 

como objetivo destruir as células cancerígenas residuais na margem ou em 

linfonodos, reduzindo o risco de recorrência de tumor de mama ipsilateral 

(VINH-HUNG et al., 2004). Assim, ainda que o tratamento cirúrgico removesse 

o tumor localizado na mama e em linfonodos regionais, células residuais 

indetectáveis poderiam permanecer no local (tecido mamário restante, cicatriz 

cirúrgica, parede torácica e linfonodos regionais) ou em sítios distantes, 

podendo evoluir e adquirir potencial para recorrência, se não tratados 

(HADDAD, 2011; VINH-HUNG et al, 2004). No presente estudo, foi observado 

que a maioria das mulheres receberam radioterapia complementar, com menor 

proporção entre as mulheres no estadiamento II (56,7%) quando comparadas 

às mulheres no estadiamento I (78,6%) e III (92,9%).  

Os tumores com grau histológico 1 realizaram menos cirurgia e 

radioterapia (46,2%), provavelmente por apresentarem células com maior grau 

de diferenciação e consequentemente, um menor risco de recidiva (NHSBSP, 

2005). Pacientes com comprometimento linfonodal (até 2 e mais de 2 

linfonodos) realizaram cirurgia e radioterapia (54,1% e 97,4%, 

respectivamente). Estudo da EBCTCG (2014) mostrou que a radioterapia tem 

efeito positivo na redução da recorrência e mortalidade por câncer de mama, 
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tanto para mulheres com 1-3 linfonodos positivos como para 4 linfonodos ou 

mais, destacando o aumento na precisão da análise linfonodal, o uso mais 

freqüente de cortes seriados e o reconhecimento mais freqüentes de 

micrometástases. 

As mulheres diagnosticadas em 2007 e 2012 apresentaram percentual 

de tramento cirúrgico e radioterapia abaixo de 60%, inferior (86,8%) ao 

observado por Soares e colaboradores (2012) em Montes Claros-MG em 

mulheres diagnosticadas entre 2006-2009. Considerando que a cirurgia 

configura o tratamento padrão do câncer de mama, preocupa o fato de ter 

havido escassez na oferta da assistência, conforme foi observado por Oliveira 

e colaboradores (2011) na avaliação do fluxo de tratamento de pacientes em 

áreas menos densamente povoadas, compondo barreira que compromete a 

prestação de tratamento adequado em tempo oportuno. 
Em relação ao tratamento, se observou que a abordagem loco-regional 

(cirurgia e radioterapia), com ou sem tratamento adjuvante sistêmico, foi muito 

frequente tanto em mulheres com idade < 50 anos (83%) quanto em mulheres 

> 50 anos (65,4%), provavelmente por apresentarem estadiamentos precoces, 

I-II (55,2% e 66,7%, respectivamente). O fato das mulheres com estadiamento 

II e III terem sido submetidas à ressecção completa da mama (68,3% e 77,6%, 

respectivamente) sugere que as lesões diagnosticadas não cumpriam os 

critérios estabelecidos para cirurgia conservadora (diâmetro tumoral < 3 cm, 

ausência de comprometimento da pele, tumor único, avaliação das margens 

cirúrgicas, proporção adequada entre volume da mama e do tumor (distorção < 

30%) e facilidade de acesso ao sistema de saúde para garantia do seguimento) 

(BASO et al., 2007; INCA, 2004). 

O tratamento padrão radioterápico inclui 25 sessões, contudo nosso 

estudo observou que 52,5% das mulheres no estadiamento II realizaram mais 

que 25 sessões, talvez pela busca de tamanho tumoral que permitisse a 

realização de cirurgia conservadora da mama (NCCC, 2009; PEREZ et al., 

2007). Além da intenção curativa, a radioterapia também desempenha um 

papel paliativo, buscando alívio dos sintomas, restauração da função, 

prevenção da morbidade da progressão da doença na área tratada, alívio do 

sofrimento causado pelo câncer, e melhora a qualidade de vida (SEJPAL et al., 
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2007).  Nosso estudo não avaliou o número inferior a 25 sessões, prática 

recomendada para pacientes com câncer de mama invasivo precoce após a 

cirurgia conservadora da mama ou mastectomia. 

Na avaliação do uso de terapêuticas sistêmicas (quimioterapia e 

hormonioterapia), foi observado que a quimioterapia foi menos utilizada 

somente no estadiamento I, comparada aos demais estadiamentos (exceto o 

IV), como também registrado por Cintra et al. (2008) em mulheres com câncer 

de mama invasivo não-metastático submetidas à cirurgia e quimioterapia 

adjuvante, com melhor sobrevida naquelas com uso de CMF, estadio I e sem 

comprometimento linfonodal. A prevenção de recorrência do câncer de mama, 

erradicando possíveis depósitos micrometastáticos do tumor, deve justificar a 

terapêutica nos estadiamentos II e III (HAROLD et al., 2008). 

O tratamento com hormonioterapia aplicado a mulheres que apresentam 

tumores com receptores hormonais positivos possibilita melhor resposta 

terapêutica (NUNES et al., 2011; MENDONÇA et al, 2004; MORAES et al., 

2006). No presente estudo observamos que mais de 90% dos tumores 

positivos para os receptores de estrogênio, de progesterona e de ambos 

(RE+RP+), foram tratados com hormonioterapia. Por outro lado, foi observado 

que 10,8% de mulheres com tumores RE-RP- recebeu terapia endócrina. Em 

tumores positivos em um dos receptores (RP+RE-/RE+RP-) o percentual de 

hormonioterapia foi menor (82,4%). Esses achados foram semelhantes aos 

resultados de Dünnwald et al. (2007) que, ao avaliar os dados do SEER 

observaram que a terapia endócrina foi realizada somente em 17,6% das 

mulheres RP+RE-/RE+RP-. Mulheres com positividade dos receptores 

hormonais, que não receberam tratamento hormonal, são privadas da 

possibilidade de maior sobrevida livre da doença e global, além dos riscos. O 

uso da terapia endócrina em pacientes RE+ e/ou RP+ proporciona ganho na 

ausência de recorrência local, contralateral regional ou à distância de 2%, e 

para RE+ pode chegar a 10% com uso por 7 anos (BIG, 2005; FISHER et al., 

2001). 

O receptor do fator de crescimento epidérmico humano 2 (HER2) 

apresentou amplificação em 24,5% dos casos, superior ao observado na 

literatura (20%) e, apesar da resistência a terapia endócrina em geral, as 
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pacientes podem se beneficiar de terapia alvo, de forma isolada ou com 

associação à quimioterapia, reduzindo o risco de recidiva em 50% (KONECNY 

et al., 2003; HACKSHAW et al., 2009; DAVIDSON et al., 2005). O valor 

prognóstico desfavorável do HER2 justifica a sua pesquisa para programação 

terapêutica, contudo somente 65% dos tumores foram avaliados (FERNANDES 

et al., 2011).   

Desta forma, visto que células de tumores triplo-negativo não 

apresentam em sua superfície a expressão de receptores de estrogênio, de 

progesterona ou HER-2, os mesmos não se beneficiam de alguns tratamentos 

alvo moleculares altamente efetivos, como o trastuzumabe, ou as terapêuticas 

hormonais (FERNANDES et al., 2009), sendo a quimioterapia o tratamento 

padrão para essas pacientes. Contudo, chama a atenção no presente estudo o 

fato de que mulheres com subtipo molecular triplo negativo receberam terapia 

endócrina ou terapia alvo (3,8%); e de que dentre aquelas que apresentavam 

RE-RP-HER2+, 50% recebeu terapia endócrina ou terapia alvo.  

A maioria dos tratamentos implementados foram realizados na cidade de 

Rio Branco, sendo os tratamentos cirúrgicos realizados no Hospital das 

Clínicas do Acre, enquanto os tratamentos radioterápico, quimioterápico e 

hormonioterapia, foram efetuados no UNACON/AC, situado em prédio anexo 

ao referido hospital. Isto favorece o acesso das pacientes, oferecendo 

segurança para opção terapêutica da paciente e melhor aderência ao 

tratamento. Os atrasos terapêuticos foram pouco frequentes para quimioterapia 

(20,9%) e radioterapia (10,9%), contudo, bastante frequentes na 

hormonioterapia (32%). Dentre as principais razões para este atraso, destaca-

se o efeito colateral.  

Dentre as principais limitações do presente estudo está a falta de 

padronização referentes à informações pessoais, clínicas e de tratamento no 

prontuário, além da carência de marcadores tumorais. Além disso, o pequeno 

tamanho amostral não permitiu que se realizasse modelagens estatísticas mais 

elaboradas. No entanto, este estudo conta com a vantagem de ter incluído 

todos os casos incidentes de câncer de mama, ter validado todas as 

informações referentes às características do tumor e de marcadores 

moleculares com os laudos de anatomia patológica dos laboratórios públicos e 
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privados do município. Assim, os achados do presente estudo fornecem 

informações úteis à administração do hospital, pesquisadores 

multidisciplinares, gestores de políticas oncológicos e, especialmente às 

mulheres, usuárias em todos os níveis de atenção. 

 

CONCLUSÃO 
 

O diagnóstico em estadiamentos mais avançados demonstra uma 

fragilidade do sistema de rastreamento, requerendo tratamentos com 

associações terapêuticas mais complexas e invasivas, por vezes sem 

possibilidade de cura. Tratamento padrão composto por cirurgia e radioterapia, 

associada ou não a quimioterapia e hormonioterapia, foi a modalidade 

terapêutica mais frequentes em todos os estadiamentos, e esteve associada à 

idade, estadiamento, grau histológico e número de linfonodos comprometidos. 

 

AGRADECIMENTOS 

 

A realização desta pesquisa foi parcialmente apoiada pelo CNPq e 

CAPES através da Associação Temporária entre a Universidade Federal do 

Acre e a Escola Nacional de Saúde Pública/FIOCRUZ. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

REFERENCIAS (Artigo 1) 
 



57 

 

 
 

REFERENCIAS (Artigo 1) 

 

ABREU, E.; KOIFMAN, R.J; FANQUEIRO, A.G.; LAND, M.G.P.; KOIFMAN S. 
Sobrevida de dez anos de câncer de mama feminino em coorte populacional 
em Goiânia (GO), Brasil, 1988-1990. Rio de Janeiro: Caderno de Saúde 
Pública, v. 20, n. 3, 2012, p. 305-313. 

AMERICAN SOCIETY OF CLINICAL ONCOLOGY-ASCO. ASCO Guideline 
Recommendations for Sentinel Lymph Node Biopsy in Early-Stage Breast 
Cancer: Guideline Summary. Journal of Oncology Practice, v. 1, n.4, 2005, 
p.134-136. 
 
BAQUET, C.R.; COMMISKEY, P. Socioeconomic factors and breast carcinoma 
in multicultural women. American Cancer Society, v. 88, n. 5, p. 1256-1264, 
2000. 

BARROS, A.C.S.D., BARBOSA, E.M., GEBRIM, L.H., ANELLI, A.; FIGUEIRA 
FILHO, A.; DEL GIGLIO, A. et al. Diagnóstico e tratamento do câncer de mama. 
In: QUADROS, L.G.A.; GEBRIM, L.H. A pesquisa do linfonodo sentinela para o 
câncer de mama na prática clínica do ginecologista brasileiro. Rio de Janeiro: 
Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, v. 29, n. 3, 2007, p. 161. 
 
BREAST INTERNATIONAL GROUP (BIG) 1-98 Collaborative Group, 
THÜRLIMANN B, KESHAVIAH A, COATES AS, MOURIDSEN H, MAURIAC L, 
et al. A comparison of letrozole and tamoxifen in postmenopausal women with 
early breast cancer. New England Journal of Medicine, v. 353, 2005, p.2747-57. 
 
BRITISH ASSOCIATION OF SURGICAL ONCOLOGY (BASO). British 
Association of Plastic Surgeons (BAPS). Training Interface Group in Breast 
Surger. Oncoplastic breast surgery - A guide to good practice. EJSO, v. 33, S1-
S23, 2007.  
 
CINTRA, J.R.D.; GUERRA, M.R.; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, M.T. Sobrevida 
específica de pacientes com câncer de mama não-metastático submetidas à 
quimioterapia adjuvante. São Paulo: Revista da Associação Médica Brasileira, 
v. 54, n. 4, jul-ago. 2008, p. 341. 
 
DAVIDSON, N.E.; O’NEILL, A.M.; VUKOV, A.M.; OSBORNE, C.K.; MARTINO, 
S. WHITE, D.R. et al. Chemoendocrine therapy for premenopausal women with 
axillary lymph node-positive, steroid hormone receptor-positive breast cancer: 
results from INT 0101 (E5188). Journal of Clinical Oncology, v. 23, n. 25, set. 
2005, p. 5973-5982. 
 
DÜNNWALD, L.K.; ROSSING, M.A.; LI, C.E. Hormone receptor status, tumor 
characteristics, and prognosis: a prospective cohort of breast cancer patients. 
Breast Cancer Research, v. 9, n.1, 2007, p. 1-10. 

EARLY BREAST CANCER TRIALISTS' COLLABORATIVE GROUP-EBCTCG. 
Effect of radiotherapy after mastectomy and axillary surgery on 10-year 



58 

 

 
 

recurrence and 20-year breast cancer mortality: meta-analysis of individual 
patient data for 8135 women in 22 randomised trials. Londres: Lancet, mar. 
2014. Disponível em: <http://dx.doi.org/ 10.1016/ S0140-6736(14)60488-8>. 
Acesso em: 19 mai. 2014. 

ELSTON C, ELLIS I. Pathological prognostic factors in breast cancer. The value 
of histological grade in breast cancer: experience from a large study with long-
term folow-up. Histopathology, v. 19, p. 403-410, 1991.  

FERNANDES JR., A.S.; LIMA, A.A.P.R.; LIMA, E.M.; HORTA, H.L.; 
COUTINHO, L.F.P.; NEUENSCHWAMDER, L.C. et al. (ed.). Diretrizes Clínicas 
na Saúde Suplementar. Câncer de Mama: terapia endócrina e terapia alvo. 
Sociedade Brasileira de Cancerologia. Sociedade Brasileira de Mastologia. 
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia, jan. 2011, 
p. 09. 
 
FERNANDES, G.S.; CALABRICH, A.; KATZ, A. Câncer de mama triplo-
negativo: aspectos clínicos, laboratoriais e terapêuticos. Revista Brasileira 
Mastologia, v. 19, n. 2, abr-jun. 2009, p. 76-82. 
 
FERREIRA E SILVA P. Perfil de mulheres com câncer de mama atendidas em 
Vitória - ES: Influência das variáveis sociodemográficas com o estadiamento 
clínico do tumor antes do tratamento. Dissertação (Mestrado em Saúde 
Coletiva). Universidade Federal do Espírito Santo. Vitória, 2009. 

FISHER, B.; DIGNAM, J.; BRYANT, J.; WOLMARK, N. Five versus more than 
five years of tamoxifen for lymph node-negative breast cancer: updated findings 
from the National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project B-14 randomized 
trial. Journal National Cancer Institute, v. 93, 2001, p.684-690. 

 
GEBRIM, L.H.; ELIAS, S.; MILLEN, E.; SILVA, B.B., SOUSA, J.A.; MENKE, 
C.H. et al (ed.). Câncer de mama: tratamento cirúrgico. Sociedade Brasileira de 
Mastologia. Sociedade Brasileira de Cancerologia, 2011, p. 3-12. 

 
GUERRA, M.R.; MENDONÇA, G.A.S.; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, M.T.; 
CINTRA, J.R.D.; CARVALHO, L.M.; MAGALHÃES, L.M.P.V. Sobrevida de 
cinco anos e fatores prognósticos em coorte de pacientes com câncer de 
mama assistidas em Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. Rio de Janeiro: 
Caderno de Saúde Pública, v. 25, n. 11, 2009, p. 2455-2466. 

GUIMARÃES, A.G.C.; ANJOS, A.C.Y. Caracterização sociodemográfica e 
avaliação da qualidade de vida em mulheres com câncer de mama em 
tratamento quimioterápico adjuvante. Revista Brasileira de Cancerologia, v. 58, 
n. 4, 2012, p. 581-592. 

HACKSHAW, A.; BAUM, M.; FORNANDER, T.; NORDENSKJOLD, B.; 
NICOLUCCI, A.; MONSON, K. et al. Long-term effectiveness of adjuvant 
goserelin in premenopausal women with early breast cancer. Journal of the 
National Cancer Institute, v. 101, n. 5, mar. 2009, p. 341-349. 
 



59 

 

 
 

HADDAD, C.F. Radioterapia adjuvante no câncer de mama operável. FEMINA, 
v. 39, n. 6, jun. 2011, p. 296. 

 
HAROLD, J.; BURSTEIN, J.R.H.; MORROW, M.  Malignant tumours of the 
breast cancer. Adjuvant systemic therapy. In: DEVITA JR., V.T.; LAWRENCE, 
T.S.; ROSENBERG, S.A. (Ed.). Cancer. Principles & Practice of Oncology. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2008, p. 85. 
 
INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER-IARC. 
GLOBOCAN 2012: estimated cancer incidence, mortality and prevalence 
worldwide in 2012. 2013. Disponível em:  <http://globocan.iarc.fr/Pages/fact_ 
sheets_p opulation.aspx>. Acesso: 29 jan. 2014. 
 
INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER-IARC. 12 dec 
2013. Disponível em: <http://www.iarc.fr/en/media-centre/pr/2013/pdfs/pr223_E. 
pdf>. Acesso: 29 jan 2014. 

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA-IBGE. Síntese de 
indicadores sociais: uma análise das condições de vida da população brasileira  
2010. Em cor ou raça . Rio de Janeiro, RJ, 2010, p. 225-248. 

INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER-INCA. Ministério da Saúde. Controle do 
câncer de mama. Documento de consenso. Rio de Janeiro, 2004. 

KINGSMORE, D.; SEMWOGERERE, A.; HOLE, D.; GILLIS, C. Specialisation 
and breast cancer survival in the screening era. British Journal of Cancer, v. 88, 
n. 11, p.1708-1712, 2003. 

KONECNY, G.; PAULETTI, G.; PEGRAM, M.; UNTCH, M.; DANDEKAR, S.; 
AGUILAR, Z. et al. Quantitative association between HER-2/neu and steroid 
hormone receptors in hormone receptor positive primary breast cancer. Journal 
of the National Cancer Institute, v. 95, n. 2, jan. 2003, p.142-153. 
 
LEITE, F.M.C.; BUBACH, S.; AMORIM, M.H.C.; CASTRO, D.S.; PRIMO, C.C. 
Mulheres com diagnóstico de câncer de mama em tratamento com tamoxifeno: 
perfil sociodemográfico e clínico. Revista Brasileira de cancerologia, v. 57, n. 1, 
2011, p. 15-21. 
 
LYMAN, G.H; TEMIN, S.; EDGE, S.B.; NEWMAN, L.A.; TURNER, R.R.; 
WEAVER, D.L. et al. Sentinel Lymph Node Biopsy for Patients With Early-Stage 
Breast Cancer: American Society of Clinical Oncology Clinical Practice 
Guideline Update. Journal of Clinical Oncology. Disponível em: <http://jco.asco 
pubs.org/content/early/2014/03/18/JCO.2013.54.1177.full.pdf+html>. Acesso 
em: 08 jun. 2014. 
 
MENDONÇA, G.A.S.; SILVA, A.M.; CAULA, W.M. Características tumorais e 
sobrevida de cinco anos em pacientes com câncer de mama admitidas no 
Instituto Nacional de Câncer, Rio de Janeiro, Brasil. Rio de Janeiro: Caderno de 
Saúde Pública, v. 20, n. 5, 2004, p. 1232-1239. 

MORAES, A.B.; ZANINI, R.R.; TURCHIELLLO, M.S.; RIBOLDI, J.; MEDEIROS, 
L.R. Estudo de sobrevida de pacientes com câncer de mama atendidas no 



60 

 

 
 

Hospital da Universidade Federal de Santa Maria, Rio Grande do Sul. Caderno 
de Saúde Pública, v.22, n. 10, 2006, p. 2219-2228. 

NAKASHIMA, J.P.; KOIFMAN, R.J.; KOIFMAN, S. Estimativa de incidência de 
câncer de base populacional em Rio Branco, AC, 2007-2009. Dissertação 
(mestrado em Saúde Coletiva). Universidade Federal do Acre, 2010. 

NAKASHIMA, J.P.; KOIFMAN, S.; KOIFMAN, R.J. Tendência de mortalidade 
por neoplasias malignas selecionadas em Rio Branco, AC, Brasil, 1980-2006. 
Rio de Janeiro: Caderno de Saúde Pública, v. 27, n. 6, p. 1165-1174, 2011. 

NAROD, S.A.; FOULKES, W.D. BRCA1 and BRCA2: 1994 and beyond. Nature 
Reviews Cancer, v. 4, n. 9, 2004, p.665-76. 

NATIONAL CANCER INSTITUTE (NCI). Surveillance, Epidemiology, and End 

Results Program (SEER) 2007-2011. Disponível em: http://seer.cancer.gov/statf 

acts/html/breast.html>. Acessado em: 02 jun 2014. 

NATIONAL COLLABORATING CENTER FOR CANCER-NCCC. Early and 
locally advanced breast cancer: diagnosis and treatment. Adjuvant 
radiotherapy. Cap. 6. Wales: NCCC, fev. 2009, p. 77.  
 
NELSON, H.D.; TYNE, K.; NAIK, A.; BOUGATSOS, C.; CHAN, B.K.; 
HUMPHREY, L. Screening for breast cancer: an update for the U.S. Preventive 
Services Task Force. Philadelphia: Annals of Internal Medicine, v. 10, n. 151, p. 
727-737, 2009. 

NHSBSP. NHS Cancer Screening Programmers; the Royal College of 
Pathologists. Pathology Reporting of Breast Disease. Histological Grade. Cap. 
17. Halkkefield: Charlesworth, jan. 2005, p.74. 
 
NUNES, R.D.; FREITAS-JUNIOR, R.; MARTINS, E.; CURADO, M.P.; 
FREITAS, N.M.A.; OLIVEIRA, J.C. Estudo de sobrevida das mulheres com 
câncer de mama na cidade de Goiânia, entre 1995 e 2003. Dissertação 
(Mestrado em Ciências da Saúde). Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal de Goiás. Goiânia, GO, 2011. 

OLIVEIRA, E.X.G.; MELO, E.C.P.; PINHEIRO, R.S.; NORONHA, C.P.; 
CARVALHO, M.S. Acesso à assistência oncológica: mapeamento dos fluxos 
origem-destino das internações e dos atendimentos ambulatoriais. O caso do 
câncer de mama. Rio de Janeiro: Caderno de Saúde Pública, v. 27, n. 2, fev. 
2011, p. 317-326. 
 
OLUWOLE, S.F.; ALI, A.O.; ADU, A.; BLANE, B.P.; OROPEZA, R.; FREEMAN, 
H.P. Impact of a cancer screening program on breast cancer stage at diagnosis 
in a medically underserved urban community. Journal of the American College 
of Surgeons, v. 196, n. 2, fev. 2003, p. 180-188. 
 
PEREZ, C; BRADY, L.; Principles and practices of radiation oncology. 5ª ed. 
Philadelphia: Lippincott-Raven, 2007. 
 



61 

 

 
 

PLEVRITIS, S.K.; SALZMAN, P.; SIGAL, B.M.; GLYNN, P.W. A natural history 
model of stage progression applied to breast câncer. New York: Statistics in 
Medicine, v. 26, n. 3, 2007, p. 581-595.  
 
QUADROS, L.G.A.; GEBRIM, L.H. A pesquisa do linfonodo sentinela para o 
câncer de mama na prática clínica do ginecologista brasileiro. Rio de Janeiro: 
Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, v. 29, n. 3, 2007, p. 161 
 
RODRIGUES, J.S.M.; FERREIRA, N.M.L.A. Caracterização do perfil 
epidemiológico do câncer de mama em uma cidade do interior paulista: 
conhecer para intervir. Revista Brasileira de cancerologia, v. 56, n. 4, 2010, p. 
431-441. 
 
ROMERO, D.E.; CUNHA, C.B. Avaliação da qualidade das variáveis 
epidemiológicas e demográficas do sistema de Informações sobre nascidos 
vivos, 2002. Caderno de Saúde Pública, v. 23, n. 3, 2007, p. 701-714. 

SANTOS JR, J.C.; SOARES, L.F.M. Câncer de mama. In: VIEIRA, S.C.; 
LUSTOSA, A.M.L.; BARBOSA, C.N.B.; TEIXEIRA, J.M.R.; BRITO, L.X.E.; 
SOARES, L.F.M. Oncologia Básica. 1ª ed. Cap. 3. Teresina: Ed. Fundação 
Quixote, 2012, p. 41-60. 

SANT, M.; ALLEMANI, C.; CAPOCACCIA, R.; HAKULINEM, T.; AARELEID, T.; 
COEBERGH, J.W. et al. Stage at diagnosis is a key explanation of differences 
in breast cancer survival across Europe. International journal of cancer, v. 106, 
n. 3, set. 2003, p. 416-422. 

SEJPAL, S.V; BHATE, A.; SMALL JR., W. Palliative Radiation Therapy in the 
Management of Brain Metastases, Spinal Cord Compression, and Bone 
Metastases. Seminars in Interventional Radiology, v. 24, n. 4, p. 363-374, dez. 
2007. 

SOARES, P.B.M.; QUIRINO FILHO, S.; SOUZA, W.P.; GONÇALVES, R.C.R.; 
MARTELLI, D.R.B.; SILVEIRA, M.F.; MARTELLI JUNIOR, H. Características 
das mulheres com câncer de mama assistidas em serviços de referência do 
Norte de Minas Gerais. Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 15, n. 3, 2012, p. 
595-604. 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE MASTOLOGIA-SBM. Rastreamento do Câncer 
de Mama na Mulher Brasileira. Reunião Nacional de Consenso 10, 2008, São 
Paulo. Disponível em: <http://www.sbmastologia.com.br/download/reuniao_de_ 
consenso_2008.pdf>. Acesso em: 06 jun. 2014. 
 
TORRES, A.F. Estratégias para prevenção primária e secundária do câncer de 
mama. In: BARROS, A.C.S.D.; POMPEI, L.M.; SILVEIRA, J.B.M (ed.). 
FEBRASGO. Manual de Orientação Mastologia. FEBRASGO, 2010, p. 57- 68. 

VINH-HUNG, V.; VERSCHRAEGEN, C. Breast-conserving surgery with or 
without radiotherapy: pooled-analysis for risks of ipsilateral breast tumor 
recurrence and mortality. Journal of National Cancer Institute, v. 96, n. 2, jan. 
2004, p. 115-121. 



62 

 

 
 

YUREK D, FARRAR W, ANDERSEN BL. Breast cancer surgery: comparing 
surgical groups and determining individual differences in postoperative sexuality 
body change stress. Journal Consult Clinical Psychology, v. 68, n. 4, 2000, p. 
697-709. 

WALTERS, S.; MRINGE, C.; BUTLER, J.; RACHET, B.; BARRETT-LEE, P.; 
BERGH, J. et al. Breast cancer survival and stage at diagnosis in Australia, 
Canada, Denmark, Norway, Sweden and the UK, 2000-2007: a population-
based study. British Journal of Cancer, v. 108, n. 5, 2013, p. 1195-1208.  
 

AÊNDICE (Artigo 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 

 

 
 

Tabela 1 -  Caracterização das mulheres com diagnóstico de câncer de mama, 

segundo variáveis sóciodemográficas, hábito de vida e história familiar, no município 

de Rio Branco, AC. 
 

Variáveis 
Número de 
casos (n) (a) 

Frequência 
(%) IC 95% 

    

Idade ao diagnóstico (b)    

< 30 anos 8 4,7 1,8-8,1 

30-39 anos 16 9,5 54,9-13,6 

40-49 anos 47 27,8 21,9-35,3 

50-59 anos 48 28,4 20,9-34,8 

60-69 anos 33 19,5 13,6-26,6 

≥ 70 anos 17 10,1 4,9-14,6 

estado conjugal    

com companheiro 70 46,7 37,5-54,7 

sem companheiro 80 53,3 38,8-55,0 

cor da pele    

branca 27 19,7 12,8-27,0 

não branca 110 80,3 73,2-87,4 

tabagismo    

não 111 74,5 66,0-81,9 

sim 38 25,5 18,1-34,0 

etilismo    

não 142 94,7 90,8-98,0 

sim 8 5,3 2,0-9,2 

comorbidade    

não 82 54,3 46,7-63,3 

sim 69 45,7 37,7-53,3 

câncer de mama entre parentes    

não 133 86,4  81,2-92,0 

sim 21 13,6 8,0-18,8 

número de parentes com câncer mama    

1 parente 15 71,4 52,4-89,2 

2 parentes ou mais 6 28,6 10,8-47,6 

parente com câncer de mama por grau    

mãe e irmã 11 52,4 29,8-71,4 

outro parente até 4º grau 10 47,6 28,6-70,2 

outras localizações de câncer entre parentes    

não 109 71,2 63,6-79,1 

sim 44 28,8 20,9-36,4 

número de parentes com outro câncer    

1 parente 30 68,2 55,2-81,8 

2 parentes ou mais 14 31,8 18,2-44,8 

câncer em parentes por sistema    

reprodutivo 23 37,70  

digestivo 11 18,03  

cabeça e pescoço 7 11,48  
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respiratório 7 11,48  

tegumentar/ósseo/muscular 5 8,19  

endócrino 4 6,56  

hematopoético 3 4,92  

sem informação 1 1,64  

Tratamento (c)    

Cirurgia 22 14,2 7,9-20,6 

cirurgia + quimioterapia 23 14,8 9,0-21,3 

cirurgia + radioterapia 11 7,1 3,9-11,6 

cirurgia + quimioterapia + radioterapia 89 57,4 48,1-64,5 

outro 10 6,5 2,6-11,0 

Biópsia do linfonodo sentinela    

não avaliado 119 86,9 81,2-93,2 

avaliado 18 13,1 6,8-18,8 

estado do linfonodo sentinela    

negativo 15 83,3 61,1-100,0 

positivo 3 16,7 0,0-38,9 

localização    

esquerda externa 38 32,2 22,3-40,7 

esquerda interna 16 13,6 7,6-16,6 

direita externa 32 27,1 18,3-33,9 

direita interna 8 6,8 1,7-12,3 

outros locais (d) 24 20,3 13,6-27,7 
(a) os totais podem mudar segundo os missings. (b) idade média 52,9 anos (±13,00), mediana 53,00 anos 

(percentil 25%: 44,25 anos e 75%: 62 anos) e amplitude de 21 a 87 anos. (c) tratamento associado ou 

não à hormonioterapia. (d) lateral direita ou esquerda no mamilo e aréola, porção central, porção axilar 

ou com 
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Tabela 2 – Distribuição das características clínicas e moleculares relacionadas ao 

tumor, segundo o tratamento cirúrgico seguido de radioterapia, em mulheres com 

diagnóstico de câncer de mama, entre 2007 e 2012, no município de Rio Branco, 

Acre.(N=169) 

 

Variável 

 Cirurgia + Radioterapia Teste 

X2 

p-valor 

Total (a)  SIM (b) 
 

NÃO (c) 

n (%) n % n % 

         

Idade (anos)         

menos de 50 anos 53 (39.6)  44 83,0  09 17,0 0,026 

50 anos ou mais 81 (60,4)  53 65,4  28 34,6  

Estadiamento         

I 28 (21,2)  22 78,6  06 21,4 <0,001 

II 60 (45,5)  34 56,7  26 43,3  

III 42 (31,8)  39 92,9  03 7,1  

IV 02 (1,5)  0 0,0  02 100,0  

Tamanho do tumor (d)         

Menor que 2,0 cm 36 (27,7)  30 83,3  06 16,7 0,158 

2,0 cm ou maior 94 (72,3)  67 71,3  27 28,7  

Tipo histológico         

ductal in situ 12 (9,0)  09 75,0  03 25,0 0,384 

carcinoma ductal invasivo 111 (82,8)  82 73,9  29 26,1  

outros 11 (8,2)  06 54,5  05 45,5  

Grau histológico         

grau 1 13 (9.8)  06 46,2  07 53,8 0,029 

grau 2 86 (65,2)  62 72,1  24 27,9  

grau 3 33 (25,0)  28 84,8  05 15,2  

Esvazimento axilar         

sim 100 (82,0)  70 70,0  30 30,0 0,526 

não 22 (18,0)  15 68,2  07 31,8  

Linfonodos comprometidos         

até 2 linfonodos 61 (61,6)  33 54,1  28 45,9 <0,001 

mais de 2 linfonodos 38 (38,4)  37 97,4  01 2,6  

Margem cirúrgica         

livres 94 (81,0)  71 75,5  23 24,5 0,784 

comprometidas 22 (19,0)  16 72,7  06 27,3  
(a) os totais podem mudar devido às perdas; (b) associadas ou não à quimioterapia e/ou 

hormonioterapia. (c) Cirurgia (isolada ou associada à QT/hormonioterapia), QT (isolada ouseguida de 

hormonioterapia), RxT (isolada ou combinada à QT/HMT). (d) tamanho tumoral médio de 2,86 cm (±1,74) 

e mediana de 2,5 cm. 
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Tabela 3. Distribuição das variáveis clínicas e referentes ao tumor segundo o 

tratamento com hormonioterapia, em mulheres com diagnóstico de câncer de mama, 

entre 2007 e 2012, no município de Rio Branco, Acre (N=169). 

 

Variável 

Tratamento com  hormonioterapia (a) Teste 

X2 

p-valor 

Total (b) 
 

SIM** 
 

NÃO 

n (%) n % n % 

Idade 

< 50 

> 50 

 

55 (39,0) 

86 (61,0) 

  

42 

56 

 

76,4 

65,1 

  

13 

30 

 

23,6 

34,9 

 

0,157 

Estadiamento 

I 

II 

III 

IV 

 

30 (21,6) 

62 (44,6) 

43 (30.9) 

04 (2,9) 

  

20 

46 

29 

01 

 

66,7 

74,2 

67,4 

25,0 

  

10 

16 

14 

03 

 

33,3 

25,8 

32,6 

75,0 

 

0,209 

Status receptor de estrogênio 

positivo 

negatvo 

 

92 (70,2) 

39 (29,8) 

  

83 

06 

 

90,2 

15,4 

  

09 

33 

 

9,8 

78,6 

 

< 0.001 

Status receptor de 

progesterona 

positivo 

negativo 

 

77 (59,7) 

52 (40,3) 

  

71 

16 

 

92,2 

30,8 

  

06 

36 

 

7,8 

69,2 

 

< 0.001 

Receptores (RE/RP) 

RE+RP+ 

RE+RP-/RE-RP+ 

RE-RP- 

 

76 (56.3) 

17 (13.4) 

37 (29,1) 

  

67 

14 

04 

 

91,8 

82,4 

10,8 

  

06 

03 

33 

 

8.2 

17,6 

89,2 

 

< 0.001 

Triplo Negativo 

RE-RP-HER2- 

RE-RP-HER2+ 

demais Status 

 

26 (22,6) 

10 (8,7) 

79 (68,7) 

  

01 

05 

70 

 

3,8 

50,0 

88,6 

  

25 

05 

09 

 

96.2 

50.0 

11,4 

 

 

< 0.001 

Status do HER2 

Positivo 

Negativo 

 

27 (24,5) 

83 (75,5) 

  

21 

52 

 

77,8 

62,7 

  

06 

31 

 

22,2 

37,3 

 

0,148 

(a) Terapia endócrina ou terapia alvo. (b) Os totais podem variar em função das perdas; ** Qualquer 

tratamento associado à quimioterapia. 
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Tabela 4 -  Caracterização do tratamento implementado às mulheres com diagnóstico 

de câncer de mama, segundo estadiamento, no município de Rio Branco, Acre. 

 

Variável 
estadio I estadio II estadio III Total 

x² 
n(a) (%) n(a) (%) n(a) (%) n(a) (%) 

      

Idade      

< 50 anos 11 (19,0) 21 (36,2) 26 (44,8) 58 (43,6) 0,369 

> 50 anos 15 (20,0) 35 (46,7) 25 (33,3) 75 (56,4)  

Tratamento      

Cirurgia+RxT (b) 22 (78,6) 34 (56,7) 39 (92,9) 95 (73,1) 0,001 

cirurgia + quimioterapia (c) 06 (21,4) 22 (36,7) 03 (7,1) 30 (23.8)  

Outro (d) 0 (0,0) 04 (6,7) 0 (0,0) 04 (3,1)  

Cirurgia      

não 0 (0.0) 04 (6,2) 01 (2.0) 05 (3.4) 0,231 

sim 31 (100.0) 60 (93.8) 49 (98.0) 140 (96.6)  

Tipo de cirurgia      

ressecção completa 14 (45.2) 41 (68.3) 38 (77.6) 93 (66.4)  

ressecção incompleta 17 (54.8) 19 (31.7) 10 (20.4) 46 (32.9) 0,019 

paliativa 0 (0.0) 0 (0.0) 01 (2.0) 01 (0.7)  

radioterapia      

não 07 (23.3) 25 (40.3) 04 (9.1) 36 (26.5) 0,001 

sim 23 (76.7) 37 (59.7) 40 (90.9) 100 (73.5)  

Nº sessões radioterapia      

até 25 sessões 19 (95,0) 29 (90,6) 31 (91,2) 79 (91,9) 0,839 

mais de 25 sessões 01 (5,0) 03 (9,4) 03 (8,8) 07 (8,1)  

Duração radioterapia      

até 5 semanas 08 (40,0) 10 (32,3) 15 (40,5) 33 (37,5) 0,755 

6 semanas ou mais 12 (60,0) 21 (67,7) 22 (59,5) 55 (62,5)  

Quimioterapia      

Não 16 (53.3) 09 (14.5) 01 (2,3) 26 (19.1) 0.000 

Sim 14 (46.7) 53 (85.5) 43 (97,7) 110 (80.9)  

Tipo quimioterapia      

adjuvante 10 (71,4) 36 (72,0) 27 (62,8) 73 (68,2) 0,612 

neodjuvante 04 (28,6) 14 (28,0) 16 (37,2) 34 (31,8)  

Hormonioterapia      

não 10 (33.5) 16 (25,8) 14 (32,6) 40 (29,6) 0,667 

sim 20 (66,7) 46 (74,2) 29 (67,4) 95 (70,4)  
(a) Os totais podem mudar em função das perdas; (b) cirurgia e radioterapia, com ou sem quimioterapia e 

hormonioterapia; (c) cirurgia sem radioterapia, com ou sem hormonioterapia; (d) Radioterapia, quimioterapia 

e hormonioterapia/terapia alvo (isolados ou com HMT). 
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Tabela 5 -  Caracterização das variáveis referentes ao tratamento das mulheres com 

diagnóstico de câncer de mama no município de Rio Branco, Acre. 

 

Variável 
Cirurgia 

 
Quimioterapia 

 
Radioterapia 

 
Hormonioterapia 

n* (%) n* (%) n* (%) n* (%) 

Local        

HC/AC 98 (67,6)  80 (69,0)  88 (83,8)  72 (74,2) 

outro 47 (32,4)  36 (31,0)  17 (16,2)  25 (25,8) 

Atraso        

não -  91 (79,1)  82 (89,1)  66 (68,0) 

sim -  24 (20,9)  10 (10,9)  31 (32,0) 

Motivo do atraso        

efeito colateral -  13 (54,2)  6 (60,0)  22 (71,0) 

problema técnico -  0 (0,0)  3 (30,0)  0 (0,0) 

recusa -  2 (8,3)  0 (0,0)  01 (3,2) 

outro -  09 (37,5)  01 (10,0)  08 (25,8) 

* Os totais podem variar em função das perdas. 
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RESUMO 

Introdução: O câncer de mama é um grave problema de saúde pública no 

mundo e no Brasil, apresentando elevadas taxas de mortalidade especialmente 

em países em desenvolvimento. Essas taxas variam conforme características 

biológicas e clínicas que fornecem informações sobre o provável benefício de 

doentes por uma determinada terapia. Objetivo: Estimar a sobrevida hospitalar 

em 1, 2 e 5 anos das mulheres diagnosticadas e tratadas de câncer de mama 

no UNACON/AC e identificar os fatores preditivos da sobrevida hospitalar, 

segundo os marcadores moleculares e a idade ao diagnóstico, no município de 

Rio Branco/AC. Metodologia: Trata-se de um estudo retrospectivo do conjunto 

de mulheres diagnosticadas e tratadas com câncer de mama em Rio 

Branco/AC de junho/2007 a maio/2012. Foram coletadas nos prontuários 

características epidemiológicas, clínicas, histopatológicas, moleculares e 

tratamento implementado utilizando formulário padronizado. Foram estimadas 

as sobrevida das mulheres diagnosticadas com câncer nas coortes de 1, 2 e 5 

anos através do Método de Kaplan-Meier, seguida do modelo de riscos 

proporcionais de Cox para avaliação dos fatores prognósticos. Resultados: A 

idade média da mulheres foi de 52,8 anos. A sobrevida específica por câncer 

de mama em 1, 2 e 5 anos foi respectivamente de 98,0%, 96,0% e 87,3%. A 

análise multivariada identificou que comparada à cirurgia combinada à 

radioterapia, o tratamento cirúrgico (com/sem quimioterapia) foi um fator de 

risco para o óbito (HR=7,23; IC95% 2,29-2,83) independente do estadiamento. 

Mulheres no estadiamento-III apresentaram um risco de óbito 3,27 vezes 

maior, comparadas àquelas no estádio I-II. Margem cirúrgica comprometidas 

(RH=5,12; IC95%1,65-15,86) tumor > 2,5 cm (HR=3,39; IC95% 1,18-9,71) e 

receptor de progesterona positivo (HR=3,05; IC95%1,03-9,04) foram fatores 

preditivos de óbito, independente do estadiamento. Conclusão: A sobrevida 

hospitalar em 1, 2 e 5 anos de câncer de mama em Rio Branco foi elevada, 

sendo que tratamento cirúrgico (sem radioterapia), margem cirúrgica 

comprometida, tumor >2,5 cm e receptor de progesterona positivo foram os 

fatores preditores de óbito, independente do estadiamento. 

 

Palavras-chave: sobrevida câncer mama, fatores preditivos.
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ABSTRACT (Article 2) 

 

Introduction: Breast cancer is a serious public health problem worldwide as it 

shows high mortality rates, particularly in developing countries. Such rates vary 

according to biological and clinical characteristics that provide information on 

the probable benefit for patients from a certain therapeutic procedure. 

Objective: To estimate hospital survival in 1, 2 and 5 years for women 

diagnosed with and treated for breast cancer at UNACON/AC and identify the 

predictive factors for hospital survival, according to molecular markers and age 

at diagnosis in the city of Rio Branco/AC. Methodology: It is a retrospective 

study on the set of women diagnosed with and treated for breast cancer in Rio 

Branco/AC from June/2007 to May/2012. Epidemiological, clinical, 

histopathological and molecular characteristics as well as information on the 

treatment implemented were collected from the patients’ charts by using a 

standardized form. The survival of women diagnosed with cancer in the cohorts 

of 1, 2 and 5 years was estimated by the Kaplan-Meier method, followed by Cox 

proportional hazards model  for evaluation of prognostic factors. Results: The 

women’s mean age was 52.8 years. The specific survival for breast cancer in 1, 

2 and 5 years was respectively 98.0%, 96.0% and 87.3%. Multivariate analysis 

identified that, as compared to surgery combined with radiotherapy, surgical 

treatment (with/without chemotherapy) was a risk factor for death (HR=7.23; 

CI95% 2.29-2.83) regardless of staging. Women in stage III showed a risk for 

death that was 3.27 times higher as compared to those in stage I-II. 

Compromised surgical margins (RH=5.12; CI95% 1.65-15.86), tumor > 2.5 cm 

(HR=3.39; CI95% 1.18-9.71) and positive progesterone receptor (HR=3.05; 

CI95%1.03-9.04) were predictive factors for death, regardless of staging. 

Conclusion: Hospital survival in 1, 2 and 5 years of breast cancer in Rio 

Branco was high, and surgical treatment (without radiotherapy), compromised 

surgical margins tumor >  2.5 cm and positive progesterone receptor were 

predictive factors for death, regardless of staging. 

 

Key words: survival, breast cancer, predictive factors. 
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INTRODUÇÃO 
 

O câncer de mama é um problema de saúde pública no Brasil e no 

mundo, uma vez que a incidência e mortalidade por esta neoplasia entre as 

mulheres ocupa a primeira posição no Brasil e em diversos países 

desenvolvidos (GLOBOCAN, 2012). No Brasil, o câncer de mama é 

historicamente o sítio com maior taxa de mortalidade por câncer ajustada por 

idade pela população mundial (excluindo os tumores de pele não melanomas), 

evoluindo de 9,19/100mil mulheres em 1980 para 11,88/100mil mulheres em 

2011 (INCA, 2014). 

No Estado do Acre, as taxas de mortalidade por câncer de mama 

ajustadas por idade elevaram de 2,9/100 mil em 1993, para 6,4/100 mil em 

2004 (NAKASHIMA et al, 2011). Em 2010, a incidência de câncer de mama 

ajustada por idade no estado do Acre foi de 41,5 casos novos por cem mil 

mulheres, semelhante a câncer de colo uterino (41,3 casos/100 mil) 

(NAKASHIMA et al, 2012). 

Atualmente sabe-se que os principais fatores que influenciam o padrão 

da mortalidade por câncer de mama são a qualidade e acesso ao tratamento, 

além da cobertura e eficiência da detecção precoce desta neoplasia (JEMAL et 

al, 2011). A sobrevida global em cinco anos encontrada nos estudos de base 

hospitalar realizados no Brasil variam de acordo com a região estudada, de 

modo que a sobrevida estimada varia de 61% em Belém/PA (PEREIRA, 2001) 

a 87% em Santa Maria/RS (MORAES et al, 2006). Essas diferenças podem ser 

explicadas tanto pelas diferenças entre a qualidade e acesso ao rastreamento 

e tratamento das populações estudadas, quanto pelas diferenças 

metodológicas de cada estudo, pelo tipo de população do estudo e pelo 

período de recrutamento dos casos.  

Dentre os fatores que podem influenciar a sobrevida hospitalar 

destacam-se o tamanho do tumor, condição dos linfonodos axilares, grau e tipo 

histológico, angiogênese, história familiar, idade, nível sócio econômico, status 

dos receptores hormonais, superexpressão do oncogene HER2, marcadores 

de proliferação, invasão do canal linfático e vascular, p53, análise de ploidia do 

DNA, e catepsina D (ABREU et al, 2002; FITZGIBBONS et al., 2000). 
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Não é do nosso conhecimento a existência de estudos que avaliaram a 

sobrevida hospitalar no estado do Acre, onde os dados do registro hospitalar 

de câncer são oriundos da Unidade de Assistência de Alta Complexidade-

UNACON localizada no município de Rio Branco, inaugurada em junho de 

2007. Esta é a única unidade de saúde pública hospitalar com atendimento 

especializado em oncologia no estado, disponibilizando tratamento 

quimioterápico e radioterápico, enquanto as cirurgias e anatomia patológica 

são realizadas no Hospital das Clínicas do Acre. As atividades do UNACON/AC 

completaram 6 anos, e se torna relevante o estudo da epidemiologia e 

sobrevida das mulheres portadoras de câncer de mama a fim de avaliar e 

nortear a assistência prestada.  

A avaliação da relação entre a assistência prestada à portadoras de 

câncer de mama e a sobrevida é de grande relevância, pois auxilia na 

compreensão da qualidade dessa assistência. Neste contexto, o objetivo deste 

estudo é estimar a sobrevida hospitalar das mulheres tratadas de câncer de 

mama no município de Rio Branco, Acre e identificar os fatores preditivos 

envolvidos 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Desenho e população do estudo 

Foi realizado um estudo longitudinal retrospectivo da série de casos de 

mulheres diagnosticadas com câncer de mama primário, no município de Rio 

Branco, Acre, no período de 01 de junho de 2007 a 31 de maio de 2012.  

No período avaliado, o registro hospitalar do UNACON apresentou 285 

pacientes com câncer de mama, sendo excluídas duas devido registro 

duplicado, sete por serem do sexo masculino, oito por diagnóstico de segundo 

tumor primário, recidiva tumoral ou metástase, oito por não apresentarem 

informações quanto ao tratamento e noventa e nove por não serem residentes 

em Rio Branco. Assim, o universo da pesquisa envolveu cento e sessenta e 

uma mulheres (N=161).  

 

 



74 

 

 
 

Coleta de dados 

Todas as mulheres com diagnóstico de câncer de mama contidas no 

registro Hospitalar de Câncer do UNACON/AC foram selecionadas segundo os 

seguintes critérios: ser residente em Rio Branco-AC, ter diagnóstico de câncer 

de mama primário. A Unidade de Assistência de Alta Complexidade em 

Oncologia do Acre–UNACON é referência na assistência pública ao câncer no 

estado do Acre.  

Foi utilizado formulário padronizado para coleta de dados diretamente do 

prontuário. As informações histopatológicas e moleculares foram confirmadas 

com os laudos histopatológicos e exames de marcadores tumorais junto a 

todos os laboratórios de patologia públicos e privados do município.  Todos os 

casos de óbito sem informações de desfecho foram pesquisados no Sistema 

de Informação de Mortalidade, tanto municipal como estadual.  

 

Variáveis do estudo 

As variáveis coletadas para este estudo incluíram a idade ao diagnóstico 

(até 49 anos e 50 ou mais), estado conjugal (com e sem companheiro), cor da 

pele (branca e não branca), hábito de tabagismo (sim e não) e de etilismo (sim 

e não), presença de comorbidades, como hipertensão, diabetes, HIV ou outras 

morbidades (sim e não) e de outro câncer (sim e não). Foi avaliado o histórico 

pessoal e familiar de câncer mama ou outro câncer, incluindo parentes até o 4º 

grau (sim e não) e o número de parentes (nenhum, 1 parente e 2 parentes ou 

mais), considerando as definições do Código Civil Brasileiro (2002). 

As informações referente ao tumor incluíram o estadiamento (0-I-II, III e 

IV), grau histológico (graus 1 e graus 2-3), tamanho tumoral (até 2,5 cm e mais 

de 2,5 cm), tipo histológico (ductal in situ, ductal invasivo e outros tipos), 

esvaziamento linfonodal axilar (não e sim), número de linfonodos 

comprometidos (até 2 linfonodos e mais de 2 linfonodos) e estado da margem 

cirúrgica (livre e comprometida com o tumor). Os marcadores tumorais 

coletados foram o receptor de estrogênio-RE (positivo e negativo), o receptor 

de progesterona-RP (positivo e negativo), com o estabelecimento de um perfil 
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molecular (RE+RP+ vs RE+RP-/RE-RP+/RE-RP-), e HER2 (positivo e 

negativo). 

A variável tratamento foi agrupada em três categorias: realização de 

cirurgia e radioterapia (associados ou não à quimioterapia e hormonioterapia), 

realização de cirurgia (associada ou não à quimioterapia e hormonioterapia), e 

realização de outro tratamento exceto cirurgia (radioterapia, quimioterapia e 

hormonioterapia, isoladas ou associadas entre si). Devido ao número limitado 

de casos, não foi possível avaliar separadamente a quimioterapia neoadjuvante 

e adjuvante, porque apenas 36 mulheres tenham feito quimioterapia 

neoadjuvante. 

 Foi considerado tempo de seguimento, aquele entre a entrada para 

observação e o evento de interesse do estudo, calculado a partir da data de 

diagnóstico do câncer de mama (tempo inicial do estudo-t0) até a ocorrência de 

óbito por câncer de mama. As mulheres que tiveram a observação perdida ou 

chegaram ao término do período de observação vivas foram censuradas na 

coorte na data de registro do último atendimento. 

 

Análise de dados 

 Visando determinar o padrão de distribuição das variáveis 

sociodemográficas, clínicas e dos óbitos na população do estudo, foi realizado 

uma análise descritiva, usando o teste qui-quadrado para verificar as 

diferenças entre as proporções, com grau de significância de 5%. 

Em seguida, foram estimadas as sobrevida das mulheres diagnosticadas 

com câncer de mama nas coortes de 1, 2 e 5 anos através do Método de 

Kaplan-Meier, com avaliação das diferenças das curvas utilizando o Teste de 

Log Rank com significância de 95%. Assim, as mulheres diagnosticadas com 

câncer de mama em 2007 e 2008, permitiram uma análise de sobrevida de 5 

anos, aquelas diagnosticadas entre 2007 e 2011 permitiram um avaliação de 

02 anos de seguimento, enquanto que as mulheres diagnosticadas entre 2007 

a 2012 permitiram uma análise de sobrevida de 01 ano. 

Posteriormente foram realizadas análises estratificadas por 

estadiamento (estadiamento I-II e estadiamento III), sendo excluído o 
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estadiamento IV, por incluírem tumores com lesões à distância, sem 

possibilidade terapêutica. Para avaliar as diferenças entre as curvas foi 

realizada pelo teste de Log-Rank (95%) agregado dentro dos estratos. 

Por fim, foi realizada a regressão proporcional de Cox visando estimar 

as hazard ratios brutas e ajustadas, por idade e estadiamento (exceto o IV), 

entre os fatores clínicos e marcadores tumorais e o óbito por câncer de mama. 

A seleção das variáveis incluídas nesta análise seguiu o critério de importância 

biológica (extraído da literatura) e de significância estatística (variáveis 

estatisticamente significativas na análise de Kaplan-Meier).  

  

RESULTADOS 

 

Dentre as 161 mulheres incluídas no estudo, foram registrados 44 óbitos 

(27,3%) no período de estudo, sendo 33 deles (75%) por câncer de mama. A 

média de idade ao diagnóstico das pacientes foi de 52,8 anos (±13,01) e 

mediana de 52,5 anos. Dentre as variáveis sociodemográficas, hábitos de vida 

e histórico familiar de câncer (Tabela 1), observou-se uma melhor sobrevida 

em 5 anos entre as mulheres com menos de 2 parentes com outro tipo de 

câncer, quando comparadas às mulheres com 2 ou mais parentes com câncer 

(94,7% vs 60%, Log-Rank = 0,012). 

As sobrevidas em 1, 2 e 5 anos segundo as características clínicas, 

histopatológicas e moleculares do tumor e tipo de tratamento estão descritas 

na tabela 2. Em relação às variáveis clínicas, observa-se que as mulheres com 

estadiamentos 0-II apresentaram maior sobrevida em 1, 2 e 5 anos (98,9%, 

92,2% e 93,3, respectivamente), quando comparadas às mulheres com estadio 

III (94,3%, 76,8% e 80,7%, respectivamente) e IV (75,0%, 21,4%, 50,0%). 

Essas diferenças foram estatisticamente significativas (Log Rank 0,002, Log 

Rank <0,001 e Log Rank 0,007). As mulheres que apresentavam tamanho 

tumoral < 2,5cm apresentaram uma sobrevida estatisticamente maior em 2 

anos, quando comparadas às mulheres com tumores > 2,5cm (90,4% vs 

67,7%, Log-Rank: 0,007). As margens cirúrgicas também apresentaram efeito 

na sobrevida, de modo que, comparadas às mulheres com margens 

comprometidas, as mulheres com margens livres e comprometida 
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apresentaram uma sobrevida estatisticamente maior em 2 (91,7% vs 73,4%, 

Log-Rank: 0,021) e 5 anos (97,6% e 77,8%, Log-Rank: 0,049). 

Em relação às variáveis moleculares, foi observado que as mulheres 

com receptor hormonal de estrogênio positivo (RE+) apresentaram uma 

sobrevida estatisticamente maior em 5 anos, quando comparadas àquelas com 

receptor de estrogênio negativo (RE-) (70,0%), enquanto as mulheres com 

receptores de progesterona positivos apresentaram sobrevidas 

estatisticamente maiores em 1 ano (98,7% e 91,6%-Log Rank 0,042), 2 anos 

(91,4% e 75,1%-Log Rank 0,014) e 5 anos (95,7% e 73,7%-Log Rank 0,042). 

De forma semelhante, quando avaliado o perfil imunohistoquímico, as mulheres 

com status positivo para ambos receptores (RE+RP+) apresentaram uma 

sobrevida maior quando comparadas às mulheres com os demais status 

(RE+RP-/RE-RP+/RE-RP-) em 2 anos (91,0% e 76,1%-Log Rank 0,025) e 5 

anos (95,5% e 73,9%-Log Rank 0,052), embora a significância tenha sido 

borderline nas coortes de 1 ano (98,7% e 91,8%-Log Rank 0,053). 

Em relação ao tratamento implementado (tabela 2), foi observado que as 

mulheres submetidas à cirurgia associada à radioterapia (com ou sem 

quimioterapia/hormonioterapia) apresentaram uma sobrevida em 1, 2 e 5 anos 

estatisticamente maior que àquelas submetidas à cirurgia sem radioterapia ou 

a outros tratamentos (Log Rank 0,003; Log Rank <0,001; Log Rank 0,011, 

respectivamente). 

Na Tabela 3, foi realizada análise estratificada por estadiamento (0-II e 

III) e observado que entre as mulheres com estadiamento 0-II, o número de 

linfonodos comprometidos <2 (97,7% vs 75,0%) e aquelas com margens livres 

(98,1% e 82,4%), apresentaram uma sobrevida significativamente melhor em 2 

anos (Log-Rank: 0,021; 0,024, respectivamente). Já entre as mulheres com 

estadiamento III, foi observado que os fatores que apresentaram um efeito 

estatisticamente significativo na sobrevida em 2 anos foram as margens livres 

(Log-Rank: 0,040), ter receptores hormonais de estrogênio e progesterona 

positivos (Log-Rank: 0,045) e o tratamento cirúrgico associado à radioterapia 

(Log-Rank: < 0,001). O número reduzido de casos com seguimento em 5 anos 

(n=52) inviabilizou a estratificação em 5 anos de seguimento (Tabela 3). 
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O quadro 1 apresenta os diagramas de Kaplan Meier das variáveis 

número de linfonodos comprometidos, estado da margem cirúrgica e 

tratamento implementado. Observou-se boa sobrevida nos estadiamentos 

precoces (1A e 2A), exceto na variável tratamento (3A). 

Na estimativa do risco de óbito por câncer de mama em 2 anos (Tabela 

4), as análises brutas e ajustadas por estadiamento e idade, mostraram riscos 

estatisticamente aumentados para as mulheres com estadiamento III 

(HR=3,37, IC:95% 1,24-9,18), tamanho do tumor > 2,5cm (HR=3,39; IC:95% 

1,18-9,71), margens comprometidas (HR= 5,12; IC:95% 1,65-15,86), receptor 

de progesterona negativo (HR=3,05; IC:95% 1,03-9,04) e o tratamento cirúrgico 

não combinado à radioterapia (HR= 7,23; IC:95% 2,29-22,83).  

 

DISCUSSÃO 

 

Este estudo possibilitou a avaliação dos fatores prognósticos associados 

a sobrevida específica das mulheres diagnosticadas com câncer de mama no 

município de Rio Branco/AC. A distribuição em três coortes (1 ano, 2 anos e 5 

anos) proporcionou análise de períodos diferentes. As mulheres seguidas por 5 

anos, diagnosticadas entre os anos de 2007 e 2008, foram as primeiras 

admitidas em um serviço de oncologia na Amazônia Ocidental, desenvolvido 

por um estratégia de expansão da atenção oncológica, sendo de relevante 

valor técnico-administrativo. A Política Nacional de Atenção Oncológica foi 

instituída pela Portaria GM/MS 2.439 de 08/12/2005 buscando modificar o perfil 

de morbimortalidade do câncer, através da melhoria da qualidade e do acesso 

ao diagnóstico e tratamento do câncer (BRASIL, 2005). 

As sobrevidas específicas observadas nas coortes estudadas foram de 

98,0% em 1 ano, 96,0% em 2 anos e de 87,3% em 5 anos. Esses resultados 

corroboram com os achados dos estudos de base hospitalar desenvolvidos em 

regiões brasileiras mais desenvolvidas, onde a sobrevida em 5 anos variou de 

75,0% a 81,8% no Rio de Janeiro e Juiz de fora, respectivamente 

(MENDONÇA et al, 2004; GUERRA et al, 2009), e de 76,2% a 87,7% em 

Florianópolis/SC e Santa Maria/RS, respectivamente (Schneider et al, 2009; 

Moraes et al. 2006). Resultado inferior foi observado em estudo baseado nos 
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registros hospitalares em Khon Kaen na Tailândia em 1 (83,3%), 3 (59,9%) e 5 

anos (42,9%), em Mumbai na Índia (74,9%) em 5 anos, e em Miami nos EUA 

em 5 anos (84,0%) (POUM et al., 2012; GADGIL et al., 2012; GUTIERREZ et 

al., 2008). 

Apesar do estado conjugal não ser identificado como fator de risco para 

o câncer de mama, este estudo observou que nenhuma das mulheres 

sobreviventes ao câncer de mama que apresentava companheiro, evoluiu a 

óbito em 5 anos. A mudança no plano afetivo e sexual é reconhecido, porém a 

presença do companheiro ao longo do processo pode fortalecer a relação e o 

enfrentamento da doença (ALMEIDA et al., 2012; ROSSI et al, 2003; MANNE 

et al., 2004; DORVAL et al., 2005). 

Conforme esperado o estadiamento da doença no momento do 

diagnóstico foi um importante fator prognóstico das pacientes de câncer 

(BRITO et al., 2009). Este achado é relevante, uma vez que o estadiamento 

proporciona informações relevantes para a determinação da terapêutica a ser 

adotada, mantendo uma relação inversa com a sobrevida. Nas curvas de 

Kaplan Meier foi observado elevada sobrevida nos estadiamentos precoces, 

possivelmente relacionados às mulheres com reduzido tamanho tumoral e 

negatividade de linfonodos axilares, o que contribuem para um bom 

prognóstico da doença. Por outro lado, as mulheres com estadiamento 

avançado (III), especialmente aos 2 anos, apresentaram pior sobrevida.    

O crescimento tumoral é resultante do processo de evolução da doença 

caracterizado por aglomerado de células tumorais, sendo o tamanho do tumor 

considerado um fator prognóstico independente (BARROS et al, 2010; 

FITZGIBBONS et al., 2000). Foi observado que 90,4% das mulheres com 

tumores menores que 2,5cm sobreviveram após 2 anos de diagnóstico, versus 

67,7% com tumores a partir de 2,5 cm no maior diâmetro. O risco de óbito por 

câncer de mama para as mulheres com tumores a partir de 2,5 cm foi maior 

que 3,0 vezes, quando comparado aos estadiamento I-II, mesmo após o ajuste 

por idade e estadiamento (HR=3,39). 

Os estadiamentos precoces apresentaram elevada sobrevida em 

mulheres com menos de 2 linfonodos comprometidos em 2 anos de 

seguimento. Este achado corrobora com o estudo de WO et al. (2011) que 
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apontou a presença de metastatização precoce dos linfonodos e consequente 

piora da sobrevida em tumores de tamanho reduzido devido o perfil biológico 

agressivo destes tumores. Talvez a ausência de significância no estadiamento 

III, conforme observado em outros estudos, esteja relacionada à tanto ao 

pequeno tamanho amostral quanto à possível presença de outras 

características tumorais de mau prognóstico ou tratamento dispensado 

(NAROD, 2012; DENT et al., 2007). 

Mulheres com margem cirúrgica livre de células neoplásicas 

apresentaram melhor sobrevida em 2 anos em estádio precoce e avançado, 

possivelmente por reduzirem o risco de recorrência local após a retirada do 

tumor (PLEIJHUIS et al., 2009). Além do risco de recorrência ipsilateral, 

margens cirúrgicas comprometidas requerem ampliação das margens, 

envolvendo novo procedimento cirúrgico, comprometimento cosmético, risco de 

infecção da ferida, e redução da segurança da paciente com as definições 

terapêuticas da equipe (JACOBS, 2008). Ter margem cirúrgica comprometida 

apresentou risco de óbito por câncer de mama elevado neste estudo após 

ajustamento por idade (3,35), e ainda mais elevado (5,12) quando acrescido 

ajustamento por estadiamento. 

Quanto aos marcadores moleculares, o receptor de estrogênio não 

alcançou associação significativa com o estadiamento (p=0,068), mas 

apresentou associação independente em 5 anos. Tal resultado pode estar 

relacionado à complexidade da sinalização dos receptores de estrogênio e 

suas múltiplas interações reguladoras com o fator de crescimento e outras vias 

de sinalização da quinase (SCHIFF et al., 2004).  

A sobrevida de mulheres com tumores receptor de progesterona positivo 

foi elevada em 1 e 2 anos em mulheres com estadiamento III, e sua 

negatividade apresentou elevado risco de óbito. Os achados apoiam o poder 

preditivo do RP na adjuvância, estando relacionado a melhor resposta a terapia 

endócrina, maior tempo para falha no tratamento, e maior sobrevida global em 

pacientes com doença metastática (RAVDIN et al., 2005, CUI et al., 2005; 

BARDOU et al., 2003). 

A ausência de registro do índice proliferativo Ki67 impossibilitou a 

classificação molecular dos tumores. Assim, este estudo estabeleceu um perfil 
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molecular baseado somente no status dos receptores hormonais, semelhante 

ao utilizado por Dünnwald et al. (2007). Como este autor, observamos que o 

perfil imunohistoquímico RE+RP+ apresentou melhor sobrevida em 

estadiamento avançado com dois anos de seguimento, provavelmente pelo 

efeito da terapia hormonal adjuvante e/ou quimioterapia (FISHER et al., 2004). 

Dentre os tratamento implementados, a associação de cirurgia e 

radioterapia, com ou sem adjuvância de tratamento sistêmico por quimioterapia 

e/ou hormonioterapia, apresentou melhor sobrevida comparado à cirurgia e 

outros tratamentos. O risco de óbito em pacientes tratadas sem radioterapia 

(HR=5,74) e sem cirurgia (HR=8,97) foi muito elevado quando comparado ao 

tratamento com cirurgia e radioterapia. A radioterapia parece ter reduzido o 

potencial tanto para recorrência local, como para metástases à distância, 

beneficiando a sobrevida das mulheres, especialmente naquelas com maior 

comprometimento linfonodal e com idade superior a 49 anos (EBCTG, 2011). O 

gráfico de Kaplan Meier (Figura 1) mostra que o benefício da cirurgia associada 

a radioterapia é reduzido somente a partir dos 3 anos de seguimento. Isso 

pode ser explicado pelo fato de que após 3 anos pode ter surgido recorrência 

do tumor devido a margens cirúrgica comprometidas. Contudo, o reduzido 

número da amostra compromete maiores conclusões. 

As limitações do estudo foram devido à base de dados secundários, sem 

padronização das informações, ou inseridas em formulários padrões que 

favoreçam a coleta de dados. Por outro lado, devido a UNACON/AC ser o 

serviço de referência municipal, todas as mulheres diagnosticadas com câncer 

de mama entre 2007-2012 foram incluídas no estudo, podendo seus resultados 

ser utilizados como parâmetro municipal. Além disso, todas as informações 

histopatológicas e moleculares foram validadas por coleta direta dos laudos. 

Todas as informações ausentes no prontuário hospitalar foram completadas em 

outros serviços de assistência oncológica, como o CECON e clínica particular. 

Os casos sem definição de status vital foram incluídos em busca no Sistema de 

Informação de Mortalidade Municipal e Estadual, momento em que foi 

confirmada a ausência de outras pacientes que eventualmente não foram 

localizados no Registro hospitalar do UNACON 
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CONCLUSÃO 

 

 O presente estudo mostra que a sobrevida hospitalar em 1, 2 e 5 anos 

de câncer de mama em Rio Branco foi elevada, sendo semelhante àquelas 

encontradas em regiões desenvolvidas do país. Entretanto, fatores como 

tratamento cirúrgico (sem radioterapia), margem cirúrgica comprometida, tumor 

de 2,5cm ou maior e receptor de progesterona positivo se apresentaram como 

importantes fatores preditores de óbito, independentemente da idade e 

estadiamento da doença. 

Os resultados encontrados enfatizam a relevância do diagnóstico 

precoce, com tumores de diâmetro reduzido e aumentando a probabilidade de 

ausência de comprometimento linfonodal, viabilizando terapêutica local menos 

agressiva e com boa sobrevida. O estudo revela que a cirurgia associada à 

radioterapia ainda são as principais estratégias para a melhora da sobrevida da 

paciente, independentemente da idade e estadiamento. Além disso, a 

informação sobre os marcadores moleculares dos tumores se mostrou 

importante para o estabelecimento do tratamento adequado, devendo ser 

disponibilizado a todas as mulheres. 

São necessários outros estudos com maior o tempo de seguimento e 

com coleta prospectiva dos dados, visando aumentar tanto o poder do estudo 

quanto a acurácia das informações coletadas. Estudos como este possibilitaria 

o direcionamento das condutas terapêuticas conforme as características dos 

serviços e das mulheres do município. 
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Tabela 1 - Distribuição das sobrevidas específicas na coorte hospitalar de mulheres diagnosticadas com câncer de mama em 2007 

a 2012, segundo as características sociodemográficas, hábitos de vida e histórico familiar de câncer, Rio Branco/AC. 
 

Variável 
  Total / óbito (%)  

 
 Sobrevida Específica (anos) 

1 ano  2 anos 
 

5 anos 1 ano 
log rank 

95% 
 2 anos 

log rank 
95% 

 5 anos 
log rank 

95% 
                  
Idade                  

< 49 anos 68 02 (2,9)  64 10 (15,6)  21 02 (9,5)  96,9 0,441  83,0 0,959  88,9 0,720 
>49 anos 93 05 (5,4)  81 12 (14,8)  31 04 (12,9)  94,5   84,2   86,2  

Estado conjugal                  
sem companheiro 78 03 (3,8)  72 10 (13,9)  24 04 (16,7)  96,1 0,387  85,1 0,693  82,6 0,060 
com companheiro 68 01 (1,5)  60 07 (11,7)  22 0 (0,0)  98,5   87,5   100,0  

Cor da pele                  
branca 26 0 (0,0)  22 1 (4,5)  10 02 (20,0)  100,0 0,320  95,0 0,180  80,0 0,274 
não branca 107 04 (3,7)  97 15 (15,5)  29 02 (6,9)  96,2   83,3   92,6  

Tabagismo                  
não 107 04 (3,7)  95 12 (12,6)  31 04 (12,9)  96,2 0,228  86,7 0,773  86,2 0,153 
sim 38 0 (0,0)  35 5 (14,3)  15 0 (0,0)  100,0   84,8   100,0  

Etilismo                  
não 139 04 (2,9)  123 16 (13,0)  44 04 (9,1)  97,1 0,651  86,2 0,915  90,5 0,753 
sim 07 0 (0,0)  01 1 (14,3)  02 0 (0,0)  100,0   85,7   100,0  

Co-morbidade                  
não 81 03 (3,7)  75 11(14,7)  25 03 (12,0)  96,3 0,421  87,5 0,521  87,5 0,431 
sim 66 01 (1,5)  56 6 (10,7)  21 01 (4,8)  98,5   88,6   94,7  

História pessoal de câncer                  
não 146 04 (2,7)  131 17 (13,0)  45 04 (8,9)  97,2 0,772  86,3 0,587  90,5 0,753 
sim 03 0 (0,0)  02 0 (0,0)  01 0 (0,0)  100,0   100,0   100,0  

Câncer de mama entre parentes                  
não 128 04 (3,1)  116 15 (12,9)  41 04 (9,8)  96,9 0,413  88,4 0,991  89,5 0,459 
sim 21 0 (0,0)  17 2 (11,8)  05 0 (0,0)  100,0   87,8   100,0  

Outro câncer entre parentes                  
não 106 03 (2,8)  96 11 (11,5)  35 02 (5,7)  97,1 0,868  88,0 0,417  93,9 0,197 
sim 43 01 (2,3)  37 6 (16,2)  11 02 (18,2)  97,7   82,4   80,0  

Nº de parentes com outro câncer                  
< 2 parentes 135 04 (3,0)  122 14 (11,5)  41 02 (4,9)  97,0 0,516  87,8 0,132  94,7 0,012 
≥ 2 parentes  14 0 (0,0)  11 3 (27,3)  05 02 (40,0)  100,0   70,0   60,0  

*Os totais podem mudar devido aos missings. 
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Tabela 2 - Distribuição das sobrevidas específicas na coorte de mulheres diagnosticadas com câncer de mama de 2007 a 2012, 

segundo as características clínicas, histopatológicas e moleculares do tumor e o tratamento implementado, Rio Branco/AC. 

 

Variável 

  Total* / óbito (%)  

 

 Sobrevida Específica (anos) 

1 ano 
 

2 anos 
 

5 anos 1 ano 
log 

rank 
95% 

 
2 

anos 

log 
rank 
95% 

 
5 

anos 

log 
rank 
95% 

Estadiamento                  
0-II 94 01 (1,1)  82 06 (7,3)  31 02 (6,6)  98,9 0,002  92,2 <0,001  93,3 0,007 
III 54 03 (5,6)  51 11 (21,6)  17 03 (17,4)  94,3   76,8   80,7  
IV 09 02 (22,2)  08 04 (50,0)  04 01 (25,0)  75,0   21,4   50,0  

Grau histológico                  
grau1 14 0 (0,0)  13 01 (7,7)  07 0 (0,0)  100,0 0,427  92,3 0,497  100,0 0,321 
grau 2-3 138 06 (4,3)  123 17 (13,8)  41 05 (12,2)  95,6   85,3   86,7  

Tamanho do tumor                  
< 2,5 cm 122 04(3,3)  110 10 (9,1)  38 03 (7,9)  96,7 0,782  90,4 0,007  91,7 0,591 

    > 2,5 cm 22 01 (4,5)  19 06 (31,6)  08 01 (12,5)  95,5   67,7   87,5  
Tipo histológico                  

ductal in situ 13 0 (0,0)  12 01 (8,3)  03 0 (0,0)  100,0 0,989  91,7 0,806  100,0 0,714 
ductal invasivo 129 06 (4,7)  117 16 (13,7)  43 05 (11,6)  95,2   85,3   87,7  
outros 13 0 (0,0)  10 01 (10,0)  03 0 (0,0)  100,0   88,9   100,0  

Esvaziamento axilar                  
Não 23 01 (4,3)  20 01 (5,0)  07 0 (0,0)  95,5 0,457  94,7 0,412  100,0 0,330 
Sim 107 02 (1,9)  96 11 (11,5)  33 04 (12,1)  98,1   87,9   87,1  

Nº linfonodos comprometidos                  
< 2 linfonodos 66 01 (1,5)  58 04 (6,9)  25 04 (16,0)  98,5 0,727  93,0 0,092  83,3 0,475 
> 2 linfonodos 41 01 (2,4)  38 07 (18,4)  07 02 (7,4)  97,6   80,1   92,0  

Margem cirúrgica                  
livre 100 02 (2,0)  88 07 (8,0)  32 01 (3,1)  98,0 0,548  91,7 0,021  97,6 0,049 

comprometida 24 01 (4,2)  23 06 (26,1)  09 02 (22,2)  95,8   73,4   77,8  
Status receptor estrogênio                  

positivo 98 04 (4,1)  88 09 (10,2)  29 01 (3,4)  95,8 0,961  89,1 0,088  96,3 0,014 
negativo 46 02 (4,3)  42 09 (21,4)  15 04 (26,7)  95,5   76,7   70,0  

Status receptor progesterona                  
positivo 81 01 ((1,2)  75 06 (8,0)  26 01 (3,8)  98,7 0,042  91,4 0,014  95,7 0,042 
negative 61 05 (8,2)  53 12 (22,6)  16 04 (25,0)  91,6   75,1   73,7  
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Perfil imunohistoquímico                  
RE+ RP+ 78 01 (1,3)  72 06 (8,3)  24 01 (4,2)  98,7 0,053  91,0 0,025  95,5 0,052 
RE+RP- / RE-RP+ / RE-RP- 63 05 (7,9)  55 12 (21,8)  17 04 (23,5)  91,8   76,1   73,9  

Status HER2                  
Positivo 30 01 (3,3)  27 04 (14,8)  09 01 (11,1)  96,7 0,669  84,3 0,997  85,7 0,660 
Negativo 91 05 (5,5)  81 13 (16,0)  21 04 (19,4)  94,4   83,0   80,2  

Tratamento implementado                  
cirurgia+RxT (com/sem 

QT/HMT) 
96 01 (1,0)  88 05 (5,7)  33 03 (9,1)  99,0 0,003  94,0 <0,001  90,6 0,011 

cirurgia (com/sem QT/HMT) 45 02 (4,4)  39 11 (28,2)  12 01 (8,3)  95,5   71,0   91,7  
outros** 09 02 (22,2)  07 03 (42,9)  04 02 (50,0)  77,8   57,1   37,5  

*os totais podem mudar segundo os missings; ** Radioterapia/Quimioterapia/Hormonioterapia isolados ou combinados. 
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Tabela 3 - Sobrevida hospitalar da coorte de mulheres com diagnóstico de câncer de mama de 2007 a 2012, estratificado por 
estadiamento. 
 

Variável 

Estadiamento 0-II 

 

Estadiamento III 

1 ano  2 anos 1 ano  2 anos 

n* óbito S(1) 
Log 

Rank 
95% 

 n* óbito S(2) 
Log 

Rank 
95% 

n* óbito S(1) 
Log 

Rank 
95% 

 n* óbito S(2) 
Log 

Rank 
95% 

Idade                    
≤ 49 anos 34 0 (0,0) 100,0 0,452  32 03 (9,4) 90,2 0,655  28 01 (3,6) 96,2 0,519  26 06 (23,1) 74,5 0,810 
> 49 anos 60 01 (1,7) 98,3   50 03 (6,0) 93,7        25 05 (20,0) 78,9  

Tamanho do tumor                    
< 2,5 cm 81 01 (1,2) 98,8 0,725  71 04 (5,6) 94,0 0,078  36 01 (2,8) 97,2 0,421  35 05 (14,3) 84,8 0,091 

    > 2,5 cm 10 0 (0,0) 100,0   09 02 (22,2) 76,2   12 01 (8,3) 91,7   10 04 (40,0) 60,0  
Esvaziamento axilar                    

não 19 0 (0,0) 100,0 0,574  17 01 (5,9) 94,1 0,955  01 0 (0,0 100,0 0,884  01 0 (0,0) 100,0 0,647 
sim 60 01 (1,7) 98,3   52 03 (5,8) 93,7   47 01 (2,1) 97,9   44 08 (18,2) 80,9  

Nº linfonodos 
comprometidos 

                   

< 2 linfonodos 52 01 (1,9) 98,1 0,695  44 01 (2,3) 97,7 0,021  14 0 (0,0) 100,0 0,515  14 03 (21,4) 78,6 0,717 
> 2 linfonodos 08 0 (0,0) 100,0   08 02 (25,0) 75,0   33 01 (3,0) 97,0   30 05 (16,7) 82,0  

Margem cirúrgica                    
livre 63 01 (1,6) 98,4 0,603  53 01 (1,9) 98,1 0,024  37 01 (2,7) 97,3 0,192  35 06 (17,1) 82,0 0,040 
comprometida 17 0 (0,0) 100,0   17 03 (17,6) 82,4   07 01 (14,3) 85,7   06 03 (50,0) 50,0  

Status receptor estrogênio                    
positivo 61 01 (1,6) 98,4 0,530  53 04 (7,5) 92,1 0,834  29 01 (3,4) 96,6 0,365  28 03 (10,7) 88,5 0,068 
negativo 24 0 (0,0) 100,0   21 02 (9,5) 88,9   21 02 (9,5) 89,7   20 06 (30,0) 66,9  

Status receptor 
progesterona 

                   

positivo 50 01 (2,0) 98,0 0,403  45 03 (6,7) 93,2 0,525  25 0 (0,0) 100,0 0,058  24 02 (8,3) 90,7 0,029 
negative 35 0 (0,0) 100,0   29 03 (10,3) 87,2   23 03 (13,0) 86,3   22 07 (31,8) 65,5  

Perfil imunohistoquímico                    
RE+ RP+ 48 01 (2,1) 97,9 0,386  43 03 (7,0) 92,8 0,600  24 0 (0,0) 100,0 0,070  23 02 (8,7) 90,2 0,045 
RE+RP- / RE-RP+ / RE-RP- 36 0 (0,0) 100,0   30 03 (10,0) 87,8   24 03 (12,5) 86,9   23 07 (30,4) 67,1  

Tratamento implementado                    
cirurgia+RxT (com/sem 

QT/HMT) 
56 0 (0,0) 100,0 0,414  51 02 (3,9) 95,6 0,108  38 01 (2,6) 97,4 0,529  35 03 (8,6) 91,2 <0,001 

cirurgia (com/sem QT/HMT) 34 01 (2,9) 97,1   28 03 (10,7) 89,0   09 01 (11,1) 88,9   09 06 (66,7) 33,3  
outros** 04 0 (0,0) 100,0   03 01 (33,3) 66,7    0 (0,0) 100,0   01 0 (0,0) 100,0  
                    

*os totais podem mudar segundo os missings; ** Radioterapia/Quimioterapia/Hormonioterapia isolados ou combinados. 
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Quadro 1. Diagrama de Kaplan-Meier das variáveis associadas ao estadiamento da coorte de mulheres diagnosticadas com 

câncer de mama 2007-2012, Rio Branco-AC.  

Variável Linfonodos comprometidos S(2) Margem cirúrgica Tratamento 

Estadiamento 
I-II 

 
 

   

Estadiamento 
III 
 
 
 

   

Log Rank 

95%: 0,021  

(1A) 

Log Rank 

95%: 0,717 

Log Rank 

95%: 0,024  

Log Rank 

95%: 0,040 

(2A) 

(2B) (1B) 

(1A) (3A) 

(3B) 

Log Rank 

95%: 0,021 

Log Rank 

95%: 0,108 

Log Rank 

95%: <0,001  
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Tabela 4 - Estimativas de risco de óbito por câncer de mama na coorte hospitalar de 

mulheres com diagnóstico de câncer de mama no município de Rio Branco/AC: 

2007-2012. 

Variável HR bruta IC:95% 
HR 

ajustada* 
IC:95% 

     

Estadiamento     

0-II 1 - 1 - 

III 3,46 1,27-9,36 3,37 1,24-9,18 

Tamanho do tumor     

< 2,5 cm 1 - 1 - 

    > 2,5 cm 3,65 1,32-10,06 3,39 1,18-9,71 

No linfonodos comprometidos     

< 2 linfonodos 1 - 1 - 

> 2 linfonodos 2,74 0,80-9,37 1,64 0,40-6,73 

Margem cirúrgica     

Livre 1 - 1 - 

Comprometida 3,35 1,12-9,98 5,12 1,65-15,86 

Status receptor estrogênio     

Positivo 1 - 1 - 

Negativo 2,18 0,86-5,50 2,35 0,83-6,61 

Status receptor progesterona     

Positivo 1 - 1 - 

Negativo 3,17 1,19-8,47 3,05 1,03-9,04 

Perfil imunohistoquímico     

RE+RP+ 1 - 1 -  

RE+ RP-/RE-RP+/ RE-RP- 2,89 1,08-7,72 2,79 0,93-8,31 

Tratamento implementado     

Cirurgia e radioterapia** 1 - 1  

Cirurgia**  5,66 1,96-16,32 7,23 2,29-22,83 

Outro*** 8,74 2,08-36,61 6,63 0,69-63,30 

*ajustado por idade e estadiamento (exceto estadio IV); ** com ou sem quimioterapia ou 

hormonioterapia; *** Radioterapia/Quimioterapia/Hormonioterapia isolados ou combinados 
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8 Considerações Finais 

 

O conhecimento do perfil das pacientes revelou características relevantes 

para avaliação e planejamento da assistência ao câncer de mama no Município de 

Rio Branco. Estadiamento, tamanho tumoral, número de linfonodos comprometidos, 

estado da margem cirúrgica, status do receptor hormonal de progesterona e 

tratamento implementado foram os fatores que influenciaram na sobrevida 

específica por câncer de mama na população estudada.  

Os resultados encontrados enfatizam a relevância do diagnóstico precoce, 

com tumores de diâmetro reduzido e sem comprometimento linfonodal, viabilizando 

terapêutica local com boa sobrevida. O estudo da biologia molecular dos tumores se 

mostrou importante para o estabelecimento do tratamento adequado, devendo ser 

disponibilizado a todas as mulheres. 

Desta forma, gestores e corpo clínico devem disponibilizar tratamento 

adequado a todas as mulheres, independente do estadiamento, oportunizando as 

mesmas a sobrevivência ao câncer de mama e boa qualidade de vida. 

 Faz-se necessário a realização de novos estudos que ampliem o tempo de 

seguimento com observação mais ampla dos fatores prognósticos e de desfechos, 

proporcionando o direcionamento das condutas terapêuticas conforme as 

características das mulheres do município. Esta estudo observou a necessidade de 

desenvolvimento de política de rastreamento, com facilidade de acesso a 

informações e serviços, com objetivo de prevenir e controlar a neoplasia no 

município.  
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ANEXO I – Classificação TNM dos Tumores de Mama 
 

TUMOR 

Tis 
T1 
T1mic 

T1a 
T1b 
T1c 

T2 
T3 
T4 

T4a 
T4b 
T4c 
T4d 

Carcinoma in situ 
< 2,0 cm 
< 0,1 cm 
> 0,1cm até 0,5 cm 
> 0,5 cm até 1,0 cm 
> 1,0 cm até 2,0 cm 
> 2,0 cm até 5,0 cm 
> 5,0 cm 
Parede torácica/pele 
Parede torácica 
Edema/ulceração cutânea, nódulos cutâneos satélites 
Ambos T4a e T4b 
Carcinoma inflamatório 

LINFONODOS AXILARES 

N1 

 

Linfonodos 
axilares móveis 

pN1mi 
pN1a 
pN1b 

 
 

pN1c 

Micrometástase, > 0,2 mm ≤ 2mm 
1-3 linfonodos axilares. 
Linfonodos mamários internos com metástase 
microscópica por biopsia de linfonodo sentinela, mas 
não clinicamente aparente. 
1-3 linfonodos axilares e mamários internos com 
metástase microscópica por biopsia de linfonodo 
sentinela, mas não clinicamente aparente. 

N2a 
 

N2b 

Linfonodos 
axilares fixos 

Linfonodos 
mamários 
internos, 
clinicamente 
aparentes. 

pN2a 

 
pN2b 

4-9 linfonodos axilares. 

 
Linfonodos mamários internos, clinicamente 
aparentes, sem linfonodos axilares. 

N3a 
 
N3b 
 
 
 
 
 
N3c 

Linfonodos 
infra-
Claviculares 
Linfonodos 
mamários 
internos 
e axilares. 
 
Linfonodos 
supra-
claviculares 

pN3a 
 

pN3b 
 
 
 
 
 

pN3c 

> 10 linfonodos axilares ou infra-claviculares 

 

Linfonodos mamários internos, clinicamente 

aparentes, com linfonodo(s) axilar(es) ou > 3 

linfonodos axilares e mamários internos com 

metástase microscópica por biopsia de linfonodos 

sentinela, mas não clinicamente aparente. 

Linfonodos supraclaviculares. 
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ANEXO II – Grupamento por Estadiamento. 

 

 

Estadio 0 Tis N0 M0 

Estadio I T1* N0 M0 

Estadio IIA 

T0 N1 M0 

T1* N1 M0 

T2 N0 M0 

Estadio IIB 
T2 N1 M0 

T3 N0 M0 

Estadio IIIA 

T0 N2 M0 

T1* N2 M0 

T2 N2 M0 

T3 N1, N2 M0 

Estadio IIIB T4 N0, N1, N2 M0 

Estadio IIIC Qualquer T N3 M0 

Estadio IV Qualquer T Qualquer N M1 

* T1 inclui T1mic. 

FONTE: TNM Classificação de Tumores Malignos (2004). 
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ANEXO III – Distribuição dos países conforme classificação de desenvolvimento 

humano. 

 

 

 

 

Fonte: United Nations Development Programe (UNDP). Human Development Reports (2013) 
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ANEXO IV - Mapa do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal, Brasil, 2010. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal Brasileiro, 2013. 
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ANEXO V – Localização de Rio Branco, Estado do Acre, Brasil 

 

 

 

Fonte: http://www.guianet.com.br/ac/mapaac.htm 
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ANEXO VI - Pirâmides etária do município e Rio Branco-AC com distribuição por 

sexo segundo grupo de idade, 2000 e 2010. 

 

Figura 1 - Pirâmide etária do município e Rio Branco-AC com distribuição por sexo segundo grupo de 

idade (2000). 

 

 

Figura 2 - Pirâmide etária do município e Rio Branco-AC com distribuição por sexo segundo grupo de 

idade (2010). 
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ANEXO VII – Parecer Consubstanciado do CEP 
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APÊNDICE I – Formulário de coleta de dados. 
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