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Sobrevida em 10 anos em mulheres com câncer de mama: 
coorte história de 2000-2014

Survival rate of 10 years among women with breast cancer: 
a historic cohort from 2000-2014

Resumo  O câncer de mama é um problema de 
saúde pública por sua elevada incidência, morbi-
dade e mortalidade. A análise de sobrevida dessa 
doença contribui para a descrição do comporta-
mento e dos fatores prognósticos. O objetivo deste 
artigo é investigar a sobrevida em 10 anos após 
o diagnóstico, e os fatores prognósticos de mulhe-
res com câncer de mama admitidas no Serviço de 
Mastologia do Sistema Único de Saúde em Join-
ville, Santa Catarina, entre 2000-2014. Estudo 
de coorte histórica com dados dos prontuários e 
das declarações de óbito de 1.321 mulheres, sendo 
que 471 foram consideradas elegíveis nos critérios 
tempo de acompanhamento mínimo de 10 anos 
(n = 288), e/ou óbito antes deste período (n = 
183). Análise de sobrevida realizada pelo modelo 
de Kaplan-Meier, Teste de Log-Rank e Regressão 
de Cox. A sobrevida global em 10 anos foi 41,0% 
(IC95% 36,1% 45,0%). O risco de mortalidade 
em 10 anos estratificado pelo estadiamento tumo-
ral foi maior entre as mulheres com invasão lin-
fática e estadiamento II, e com 60 anos ou mais 
e estadiamento III. Os achados sugerem que a 
presença de invasão linfática,idade avançada e 
estadiamento intermediário/avançado da doença 
podem ser considerados indicadores de pior prog-
nóstico para o câncer de mama. 
Palavras-chave  Neoplasias da mama, Estadia-
mento de neoplasias, Análise de sobrevida

Abstract  Breast cancer is a public health problem 
due to its high incidence, morbidity and mortality. 
The analysis of survival for this disease contrib-
utes to the description of behavior and prognostic 
factors. The scope of this article is to investigate 
survival for 10 years after diagnosis and the prog-
nostic factors of women with breast cancer ad-
mitted to the Unified Health System Mastology 
Service in Joinville, State of Santa Catarina, be-
tween 2000 and 2014. A historical cohort study 
with data from the medical records and death 
certificates of 1,321 women, of whom 471 were 
considered eligible under the minimum follow-up 
criteria of 10 years (n = 288), and/or death be-
fore this period (n = 183). Survival analysis using 
the Kaplan-Meier model, the Log-Rank test and 
the Cox regression model was conducted. Overall 
survival at 10 years was 41% (CI 95%, 36.1%-
45.0%). The risk of 10-year mortality stratified 
by tumor staging was higher among women with 
lymphatic invasion and staging II, and staging III, 
at 60 years or older. The findings suggest that the 
presence of lymphatic invasion, advanced age and 
intermediate/advanced staging of the disease can 
be considered indicators of a worse prognosis for 
breast cancer.
Key words  Breast neoplasms, Neoplasm staging, 
Survival analysis
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Introdução

O câncer de mama é considerado um problema 
de saúde pública devido à sua elevada incidência, 
morbidade e mortalidade. No ano de 2012 foram 
estimados 522 mil óbitos por este tipo de câncer 
em todo mundo, sendo a principal causa de mor-
te nas regiões menos favorecidas, com 324 mil 
óbitos e ocupando o segundo lugar nas regiões 
mais desenvolvidas economicamente, com 198 
mil, atrás somente do câncer de pulmão1.

No Brasil foram registrados 14 óbitos por 
câncer de mama a cada 100 mil mulheres no ano 
de 2013 e são esperados aproximadamente 58 
mil novos casos de câncer de mama para o biênio 
2016-2017, correspondendo a 28,1% das ocor-
rências de câncer na população. O risco estimado 
é de 56,2 casos a cada 100 mil mulheres, sendo 
o tipo de câncer mais frequente – sem conside-
rar os tumores de pele não melanoma – nas mu-
lheres das Regiões Sul (74,30/100 mil), Sudeste 
(68,08/100 mil), Centro-Oeste (55,87/100 mil) e 
Nordeste (38,74/100 mil). Já na Região Norte, o 
câncer de mama é o segundo mais incidente, com 
22,26 casos por 100 mil mulheres2.

A análise de sobrevida do câncer de mama 
em base populacional contribui para a descri-
ção do comportamento da doença e dos fatores 
prognósticos a ela relacionados. Dentre os fatores 
que mais se destacam no prognóstico das mulhe-
res com câncer de mama estão o estadiamento 
da doença3-5, o tamanho do tumor6-8, a idade 
ao diagnóstico9, as abordagens terapêuticas uti-
lizadas10,11, o atraso no início do tratamento12,13, 
a posse de plano de saúde privado14,15, a raça4 e 
a posição socioeconômica16. Estudos apontam 
que em mulheres diagnosticadas com câncer de 
mama no estadiamento I/II, a taxa de sobrevi-
da em 5 anos varia entre 80% e 99%; enquanto 
em mulheres em estádios mais avançados, que 
desenvolveram metástase à distância, a taxa de 
sobrevida em 5 anos cai para menos de 30%17,18.

No Brasil, a sobrevida em 5 anos aumentou 
de 78% entre 1995 e 1999 para 87% entre 2005 e 
200919. Por outro lado, poucos estudos investiga-
ram a sobrevida em períodos maiores de tempo, 
o período usual é até cinco anos3,7,15,17. Uma aná-
lise de sobrevida realizada no período de 10 anos 
entre mulheres com câncer de mama de Joinville 
(SC) verificou sobrevida de 83,1% (IC 95% 74,1 
a 89,3%). Dentre os fatores investigados após 
análise ajustada, apenas o estadiamento avança-
do esteve significativamente associado à piora da 
sobrevida em 10 anos5. Semelhantemente, a pes-
quisa desenvolvida com 252 mulheres residentes 

no Rio Grande do Sul constatou sobrevida em 10 
anos de 78,7%, sendo que as probabilidades de 
sobrevida reduziram conforme o estadiamento 
da doença, chegando a 0% quando diagnosticada 
no estádio IV20.

As invasões linfática e/ou sanguínea são os 
fatores mais relacionados com a metástase lin-
fonodal e, no caso do câncer de mama, estas 
têm importante papel na previsão do compro-
metimento metastático axilar, constituindo um 
importante fator prognóstico21. Outro potencial 
fator prognóstico é o grau histológico. A pesquisa 
que avaliou mulheres com carcinoma invasivo de 
mama submetidas à cirurgia no Instituto Nacio-
nal de Câncer identificou menor sobrevida para 
as pacientes com tumores pouco diferenciados 
em relação àquelas com tumores bem ou mode-
radamente diferenciados6. Entretanto, há contro-
vérsias, o estudo de Moraes et al.20, de base hos-
pitalar, ao investigar 286 mulheres verificou que 
o grau histológico não mostrou significância na 
avaliação da curva de sobrevida para os diferen-
tes graus de diferenciação analisados.

É certo que há avanços no diagnóstico do 
câncer de mama, o que permite identificar a 
doença em estádios mais precoces, contudo, 
muitas mulheres ainda descobrem a doença em 
estadiamento avançado, o que limita o sucesso 
terapêutico e aumenta o risco de mortalidade17. 
O número de sobreviventes de câncer tem au-
mentado, e também o interesse em reconhecer os 
fatores associados à maior sobrevida e qualidade 
de vida das pacientes22. Diante do exposto e con-
siderando a relevância do tema, este estudo tem 
por objetivo investigar por meio de uma coorte 
histórica, a sobrevida em 10 anos e seus fatores 
prognósticos de mulheres com câncer de mama 
admitidas no Serviço de Mastologia do Sistema 
Único de Saúde (SUS) em Joinville, Santa Catari-
na, entre 2000-2014.

 
Métodos

Estudo de coorte histórica com mulheres de uma 
unidade de saúde – Policlínica do Boa Vista – do 
Sistema Único de Saúde, considerada centro de 
referência para tratamento do câncer de mama e 
localizada em Joinville, Santa Catarina.

Joinville está situada na região nordeste do 
Estado de Santa Catarina, com população esti-
mada em 2016 de 569.645 habitantes. Trata-se 
do município mais populoso de Santa Catarina, 
terceiro da região Sul e o 3º maior polo industrial 
da Região Sul do Brasil23. A cidade possui um dos 
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mais altos índices de desenvolvimento humano 
(IDH) entre os municípios brasileiros (0,809), 
ocupando a vigésima primeira posição nacional 
e a quarta entre os municípios catarinenses24.

Os dados da presente pesquisa foram coleta-
dos dos prontuários e das declarações de óbito 
do Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM) da Secretaria Municipal de Saúde de Join-
ville, e inseridos em uma planilha no Excel, dese-
nhada para a investigação. 

Como critérios de exclusão, todas as mulheres 
com estadiamento patológico classificado como 
Tis (carcinoma in situ) (n = 69) ou ignorado (n = 
13), bem como, os casos classificados como neo-
plasias hematológicas (n = 3) ou indeterminadas 
(n = 4) foram excluídas da amostra.

As variáveis em estudo foram extraídas dos 
prontuários e das declarações de óbito: faixa etá-
ria ao diagnóstico – calculada a partir da data de 
nascimento e diagnóstico disponíveis no prontu-
ário – (até 59 anos; 60 ou mais), história familiar 
de câncer de mama (não; sim), data do diagnósti-
co, estadiamento TNM (Tumor, Linfonodos, Me-
tástases) patológico (I; II; III; IV), grau de Not-
tingham [bem diferenciado (I); moderadamente 
diferenciado (II); indiferenciado (III)], invasão 
linfática (não; sim), invasão sanguínea (não; sim) 
e óbito (sim ou não). As informações sobre o es-
tadiamento e a classificação TNM foram obtidas 
a partir do laudo anátomo-patológico prove-
niente do Centro de Diagnóstico Anátomo Pato-
lógico do município.

O estadiamento das mulheres baseou-se na 
classificação TNM proposta em 1988 pela Union 
for International Cancer Control25. A classificação 
considera o tamanho do tumor, o comprome-
timento dos linfonodos e a presença ou não de 
metástase no diagnóstico da doença.

As informações sobre os óbitos das mulheres 
foram obtidas trimestralmente no período de 
janeiro de 2001 a abril de 2015 a partir dos da-
dos enviados pela Vigilância Epidemiológica do 
município, e da análise dos prontuários disponí-
veis no serviço. Foram considerados os óbitos em 
decorrência do câncer de mama (causa básica) e 
em consequência do seu tratamento. Mulheres 
que foram a óbito por causas não relacionadas 
ao câncer de mama ou ao seu tratamento foram 
censuradas na data de óbito. 

A sobrevida em 10 anos foi calculada consi-
derando o intervalo entre a data do diagnóstico 
disponível no prontuário e a data do óbito ou fi-
nal do acompanhamento. Todas as mulheres que 
permaneceram vivas até a data de 31 de dezem-
bro de 2014 foram censuradas ao final do estudo, 

bem como aquelas que morreram após 10 anos 
de acompanhamento. As mulheres que não com-
pletaram 10 anos de acompanhamento, sem ter 
ido a óbito (n = 779), foram excluídas da análise 
(Figura 1). A Figura 1 apresenta o fluxograma da 
amostra estudada, considerando os critérios de 
inclusão e exclusão adotados. 

A análise descritiva dos dados foi realizada 
por meio do cálculo das frequências absolutas 
(n) e relativas (%). A sobrevida em 10 anos foi 
estratificada segundo as categorias das variáveis 
exploratórias, por meio do modelo de Kaplan-
Meier25. Com o teste log-rank foram investigadas 
as funções de sobrevida, também de acordo com 
as variáveis exploratórias26. E por meio da Re-
gressão de Cox foram estimadas as razões de ris-
co (Hazard Ratios) brutas e ajustadas e os respec-
tivos intervalos de confiança de 95% (IC95%). As 
curvas de sobrevida geradas foram inspecionadas 
visualmente, e os modelos testados formalmente 
por meio do teste de proporcionalidade de riscos. 
Como a hipótese de distribuição proporcional 
dos riscos de mortalidade foi rejeitada para a va-
riável estadiamento inicial (p < 0,05), as análises 
de regressão foram estratificadas para cada es-
tadiamento tumoral. A entrada das variáveis no 
modelo ajustado iniciou-se pelas variáveis: faixa 
etária e história familiar de câncer de mama. No 
segundo modelo foram acrescidas as variáveis: 1) 
grau de Nottingham; 2) invasão sanguínea e, 3) 
invasão linfática. Na análise multivariável consi-
derou-se o valor de p < 0,25 para a inclusão das 
variáveis, as quais foram consideradas estatistica-
mente significativas quando valor de p < 0,05. O 
teste de proporcionalidade de riscos foi aplicado 
após cada modelo. Todas as análises foram reali-
zadas no programa Stata versão 12.

Este estudo foi submetido ao Comitê de Éti-
ca em Pesquisa (CEP) da Plataforma Brasil por 
meio de sistema eletrônico e aprovado pelo CEP 
do Instituto Superior e Centro Educacional Lute-
rano Bom Jesus/Ielusc, e Certificado de Apresen-
tação para Apreciação Ética (CAAE). A Resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), 
que trata das Diretrizes e Normas Regulamenta-
doras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos 
norteou as etapas da pesquisa. Desta forma, foi 
garantido o sigilo das informações coletadas.

Resultados

Após adotar os critérios de exclusão restaram 471 
mulheres, sendo que 288 completaram 10 anos 
de acompanhamento, e 183 foram inseridas sem 
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ter concluído o tempo, mas tendo ido a óbito 
entre os anos de 2000-2014. O tempo médio de 
acompanhamento para as mulheres que perma-
neceram vivas e foram acompanhadas pelo tem-
po mínimo de 120 meses foi de 142,8 meses (DP: 
16,2), e para aquelas que foram a óbito, o tempo 
médio de acompanhamento foi de 36,0 meses 
(DP: 29,8).

A idade média das mulheres ao diagnóstico 
foi de 55,3 anos (DP: 14,0) e variou de 24,3 a 
96,1 anos. A maioria não referiu história fami-
liar de câncer de mama (85,2%) e foi classificada 
no momento do diagnóstico com estadiamento 
patológico II ou III (79,1%). O grau de Nottin-
gham 2 (moderadamente diferenciado) foi ob-
servado em 54,5% das mulheres, 54,8% foram 
classificadas com invasão linfática e 70,6% foram 
classificadas sem invasão sanguínea (Tabela 1). 
As curvas de sobrevida em 10 anos, segundo as 
categorias de cada variável analisada podem ser 
observadas na Figura 2. 

A sobrevida global em 10 anos foi de 41,0% 
(IC95% 36,1%-45,0%). A chance de sobrevida 
foi menor para as mulheres nos estadiamentos III 
e IV, com grau de Nottingham 2 e 3, e que apre-
sentaram invasão linfática e/ou sanguínea (Tabe-
la 1).

Ao estratificar o risco de mortalidade em 10 
anos de acordo com os estadiamentos tumorais 
iniciais, observou-se que nenhuma das variáveis 

investigadas esteve associada para o estadiamen-
to I ou IV. Para o estadiamento II, observou-se 
maior mortalidade entre as mulheres com grau 
de Nottingham 2 e/ou 3 e com invasão linfática; 
enquanto no estadiamento III, somente as mu-
lheres com 60 anos ou mais apresentaram maior 
risco de mortalidade. (Tabela 2).

Após análise ajustada, observou-se que o ris-
co de mortalidade em 10 anos permaneceu asso-
ciado à invasão linfática no estadiamento II e a 
faixa etária (60 anos ou mais) para o estadiamen-
to. Já a variável invasão sanguínea apresentou-se 
como fator de proteção para o estadiamento II. 
Os valores de p para teste de proporcionalidade 
de riscos foi superior a 0,05 em todos os modelos 
ajustados (Tabela 2).

Discussão

Os resultados do presente estudo indicaram 
que a taxa de sobrevida global após 10 anos foi 
de 41,0%. Esta taxa de sobrevida é semelhante 
àquela observada em um estudo realizado com 
277 mulheres com câncer invasivo de mama na 
cidade de Goiânia, onde a sobrevida global foi de 
41,5%27. Entretanto, as taxas de sobrevida global 
em 10 anos de pacientes com câncer de mama 
verificada no centro de referência oncológica no 
município de Juiz de Fora, no estado de Minas 
Gerais, foi de 56,3%28. Assim como Balabram et 
al.26, ao avaliarem a sobrevida de 897 pacientes 
com câncer de mama de um hospital público em 
Belo Horizonte que trata principalmente pacien-
tes do Sistema Único de Saúde, constataram a 
sobrevida global de 64,5%. Os prováveis fatores 
associados ao incremento na sobrevida observa-
da nestes dois estudos, em relação à taxa verifica-
da em Joinville, podem decorrer do maior per-
centual de mulheres classificadas ao diagnóstico 
nos estadiamentos I e II tanto em Juiz de Fora28 
quanto em Belo Horizonte26 e devido à maior 
presença de tumores bem diferenciados em Belo 
Horizonte26, que é uma característica do tumor 
com melhor prognóstico29.

Duas outras pesquisas5,30 anteriormente rea-
lizadas no mesmo serviço de saúde da cidade de 
Joinville – do qual é proveniente a coorte anali-
sada neste estudo – encontraram taxas de sobre-
vida diferentes. Ayala30 ao investigar 655 mulhe-
res com câncer de mama no período de 2000 a 
2009 constatou sobrevida em 10 anos de 57,8%. 
Enquanto Höfelmann et al.5 verificaram taxa de 
sobrevida em 10 anos de 83,1%, ao analisarem 
170 mulheres com câncer de mama entre 2001 a 

Figura 1. Fluxograma dos casos de câncer de mama 
de centro de referência para tratamento em Joinville 
(SC), 2001-2014.

1.321 casos câncer de 

mama

471 elegíveis

- 278 completaram 

acompanhamento de 

10 anos

- 183 morreram antes 

de completar 10 anos de 

acompanhamento

71 perdas de seguimento

(5,4%)

1.250

779 excluídas por não 

terem completado tempo 

acompanhamento e/

ou ido óbito antes de 10 

anos acompanhamento
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Tabela 1. Distribuição das variáveis, óbitos e sobrevida em 10 anos em mulheres com câncer de mama. Joinville, 
Santa Catarina, Brasil, 2000-2014. 

Variáveis 
Categorias

n (%)
10 anos

Óbitos 
10 anos

n (%)

Sobrevida 
10 anos

% (IC95%)

Teste
log-rank 

(valor de p)

Faixa etária diagnóstico (N = 471) 0,012

Até 59 anos 313 (66,5) 178 (56,9) 43,1 (37,6-48,5)

60 anos ou mais 158 (33,5) 102 (64,6) 35,4 (28,1-42,9)

Câncer na família (N = 379) 0,808

Não 323 (85,2) 190 (58,8) 41,2 (35,8-46,5)

Sim 56 (14,8) 34 (60,7) 39,3 (26,6-51,7)

Estadiamento patológico (N = 454) < 0,001

I 61 (13,4) 11 (18,0) 82,0 (69,8-89,6)

II 185 (40,8) 73 (39,5) 60,5 (53,1-67,2)

III 174 (38,3) 155 (89,1) 10,9 (6,8-16,1)

IV 34 (7,5) 34 (100,0) -

Grau de Nottingham (N = 363) 0,002

1 33 (9,1) 13 (39,4) 60,6 (42,0-74,5)

2 198 (54,5) 109 (55,0) 44,9 (37,9-51,7)

3 132 (36,4) 92 (69,7) 30,3 (22,7-38,2)

Invasão linfática (N = 374) < 0,001

Não 169 (45,2) 65 (38,5) 61,5 (53,8-68,4)

Sim 205 (54,8) 150 (73,2) 26,8 (21,0-33,0)

Invasão sanguínea (N = 374) 0,002

Não 264 (70,6) 141 (53,4) 46,6 (40,5-52,5)

Sim 110 (29,4) 74 (67,3) 32,7 (24,2-41,5)
IC95% - Intervalo de Confiança de 95%.

2011. Dentre as potenciais explicações para o au-
mento da sobrevida entre as usuárias do mesmo 
serviço nos dois recortes temporais empregados 
e com sobreposição de períodos, está a inclusão 
de casos prevalentes, de mulheres que passaram a 
ser acompanhadas pelo serviço anos após o diag-
nóstico, e que iniciaram o tratamento em outros 
locais. 

Nas últimas décadas, o aumento do acesso aos 
programas de rastreamento tem levado ao incre-
mento na detecção de casos de câncer de mama 
em estádios mais iniciais. Contudo, é importante 
destacar que o aumento da detecção desses casos 
mais iniciais via programas de rastreamento, não 
necessariamente está ligado à redução da morta-
lidade pela doença. Ao invés disto, há evidências 
de que ele pode aumentar a incidência de câncer, 
pois, casos que talvez nunca viessem a apresen-
tar manifestações clínicas da doença passam a ser 
tratados, e contribuem artificialmente para o au-
mento da sobrevida31,32. Nos Estados Unidos, por 
exemplo, de 1976 a 2008, Bleyer e Welch32 verifi-
caram que após excluir o aumento transitório da 
incidência de câncer de mama associado ao uso 
da terapia de reposição hormonal, e após ajustar 
para as tendências da incidência de câncer em 

mulheres com menos de 40 anos de idade, tumo-
res que foram detectados em virtude do rastre-
amento, e que poderiam nunca vir a apresentar 
manifestações clínicas, foram diagnosticados em 
31% dos casos de câncer de mama no período32.

A maioria das mulheres avaliadas neste estu-
do foi classificada com estadiamento patológico 
inicial II ou III, com grau do tumor moderada-
mente diferenciado, com invasão linfática e sem 
invasão sanguínea. No entanto, as menores taxas 
de sobrevida foram observadas dentre aquelas 
nos estádios III ou IV, com grau de tumor pou-
co diferenciado e apresentando invasão linfática 
e/ou sanguínea. Vários estudos confirmam estes 
achados20,33,34. Neste estudo, a sobrevida em 10 
anos para o estádio II foi de 60,5%, para o estádio 
III foi de 10,9% e para o IV foi de 0%. O estudo de 
Fayer et al.28 descreveu uma taxa de sobrevivência 
em 10 anos de 63% para o estádio II, 26,3% para 
o estádio III e 14,3% para o estádio IV. Balabram 
et al.26, ao investigarem mulheres com câncer de 
mama operável (estágios I-III), mostraram uma 
sobrevida em 10 anos de 69,8% para o estádio II 
e 43% para o estádio III. Nos Estados Unidos, no 
período entre 1985 e 1995 foram verificadas taxas 
de sobrevida em 10 anos relativas aos estádios III 
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Figura 2. Curvas de sobrevida em 10 anos em mulheres com câncer de mama, segundo variáveis. Joinville, Santa 
Catarina, Brasil, 2000-2014. 

 

 

a) Faixa etária

b) História familiar

e IV, de 36% e 7%, respectivamente34. Moraes et 
al.20 observaram probabilidade de sobrevida em 
10 anos em conformidade à encontrada neste 
estudo, que foi de 0% entre brasileiras diagnos-
ticadas com câncer de mama no estádio inicial 
IV. As diferenças na sobrevida em cada um desses 
estudos podem ser em virtude das diferentes me-

todologias e composição de amostras adotadas, 
bem como das características tumorais e do tra-
tamento utilizado. 

O estadiamento do tumor afeta diretamen-
te a taxa de sobrevida do portador de câncer de 
mama, visto que as características e o tamanho 
do tumor, assim como a condição e o compro-
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Figura 2. Curvas de sobrevida em 10 anos em mulheres com câncer de mama, segundo variáveis. Joinville, Santa 
Catarina, Brasil, 2000-2014. 

 

 

c) Estadiamento inicial

d) Grau de Nottingham

metimento dos linfonodos da região axilar repre-
sentam importantes indicadores do prognóstico 
da doença8,35,36. O grau histológico compreende 
a malignidade do tumor, refletindo a sua maior 
ou menor capacidade de metastatização37. Mu-

lheres com grau de Nottingham 3 apresentaram 
as piores taxas de sobrevida em 10 anos. Estudos 
que tenham analisado o impacto do grau histo-
lógico do câncer de mama na sobrevida de por-
tadores da doença são escassos, suas taxas variam 
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Figura 2. Curvas de sobrevida em 10 anos em mulheres com câncer de mama, segundo variáveis. Joinville, Santa 
Catarina, Brasil, 2000-2014. 

e) Invasão linfática

f) Invasão sanguínea

de acordo com o tempo de sobrevida avaliado e 
os resultados são controversos20,38, dificultando a 
sua determinação. Contudo, uma coorte hospi-
talar realizada na cidade do Rio de Janeiro entre 

1992 e 1996 encontrou associação entre o grau 
histológico e a sobrevida em 5 anos, com taxas de 
sobrevida de 94% entre pacientes com tumores 
grau 1, 82% entre aquelas com tumores grau 2 e 
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Figura 2. Curvas de sobrevida em 10 anos em mulheres com câncer de mama, segundo variáveis. Joinville, Santa 
Catarina, Brasil, 2000-2014. 

 

 

a) Faixa etária

b) História familiar

65% de sobrevida entre as mulheres com tumores 
grau 338. Já uma pesquisa desenvolvida em Santa 
Maria, no Rio Grande do Sul, não encontrou sig-
nificância estatística entre o grau histológico do 
tumor e a taxa de sobrevida em 5 ou 10 anos20. 

Quanto às invasões linfática e sanguínea, 
após a análise ajustada, a primeira apresentou 
significância estatística de acordo com o estadia-

mento II, e a segunda apresentou-se como fator 
de proteção, também para o estadiamento II da 
doença, em relação à sobrevida em 10 anos. O 
valor prognóstico da invasão linfática e/ou san-
guínea foi confirmado em outros estudos39-41. 
Mohammed et al.39 verificaram sobrevida global 
em 20 anos de 72% para as mulheres sem invasão 
linfática, em comparação com 54% em pacien-
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tes com esta invasão. Segundo Hwang et al.41, a 
presença de invasão linfática e sanguínea é fator 
preditivo para a disseminação neoplásica, levan-
do, consequentemente, ao pior prognóstico den-
tre os portadores da doença. No entanto, estudos 
sugerem que esta associação ainda não está bem 
esclarecida42,43.

No que diz respeito à idade, menores taxas de 
sobrevida foram observadas entre as mulheres 
idosas, sendo que o risco de morte em 10 anos 
foi maior para o estadiamento III. Vários estu-
dos têm demonstrado que as mulheres idosas 
têm tido um pior desfecho44-46. De acordo com 
os autores, mulheres mais velhas, apesar de apre-
sentarem características menos agressivas do 
tumor, frequentemente, possuem comorbidades 
associadas ou estádios mais avançados da do-
ença ao diagnóstico. O que poderia explicar, em 
parte, as menores taxas de sobrevida neste grupo 
etário44,45. Porém, a questão do pior prognóstico 
entre as mulheres idosas é conflitante com estu-
dos que têm evidenciado que as mulheres jovens 
têm tido um pior prognóstico. Nixon et al.47, ao 
investigarem o câncer de mama entre as mulhe-
res abaixo de 35 anos e em estadiamento I e II, 
verificaram maior recidiva e metástase à distân-
cia quando comparadas às mulheres mais velhas. 
Esta diferença, de acordo com os autores, pode 
ser atribuída, em parte, aos fatores associados a 
um pior prognóstico comumente presente nesta 
população, dentre eles, pouca diferenciação do 
tumor, invasão de vasos linfáticos, necrose e ne-
gatividade do receptor de estrogênio. Da mesma 
forma, outros estudos referem que a idade jovem 
está associada geralmente a características mais 
agressivas do tumor, sendo, portanto, um fator 
independente de prognóstico negativo48,49. Toda-
via, há outro estudo que não mostrou diferenças 
nas taxas de sobrevivência entre pacientes mais 
jovens e idosos50. 

Como limitações do presente estudo ressal-
tam-se a perda de seguimento de algumas mulhe-
res e importantes falhas no preenchimento dos 
dados. Com relação às falhas no preenchimento 
de dados, as variáveis câncer de mama na família, 
grau de Nottingham, invasão linfática e invasão 
sanguínea – consideradas de importância epide-
miológica pelo fato de que a partir delas poder 
ser traçada a evolução da doença, a fim de estabe-
lecer um melhor planejamento terapêutico, bem 
como subsidiar estudos de sobrevida – não fo-
ram informadas com a completude pertinente à 
sua importância. As falhas ou o número de casos 
ignorados para as variáveis câncer de mama na 
família foram de aproximadamente 15%, o que 

pode ter enfraquecido o poder explicativo desta 
variável na análise de sobrevida. Diferentemente 
das variáveis invasão linfática, invasão sanguínea 
e grau de Nottingham, que apesar dos casos ig-
norados representarem 12,4%, 12,5% e 15,0%, 
respectivamente, estas permaneceram associadas 
à pior sobrevida. 

As falhas no preenchimento não se aplicam 
somente a este estudo, outros pesquisadores que 
investigaram o câncer de mama em diferentes 
localidades do país, a partir do Sistema de Infor-
mação do Programa de Controle do Câncer de 
Mama (SISMAMA), identificaram problemas de 
exatidão no preenchimento dos dados51-53. Silva 
et al.51 ao investigarem a associação entre variá-
veis sociodemográficas e o estadiamento avan-
çado das neoplasias de mama no Espírito Santo 
constataram completude muito ruim de dados 
para algumas variáveis. Completude ruim tam-
bém foi observada no estudo de Pinto et al.52 ao 
analisarem os dados dos registros hospitalares de 
câncer no Brasil. Os autores encontraram incom-
pletude para variáveis como: estadiamento da 
doença, grau de instrução, estádio da doença ao 
final do primeiro tratamento, entre outras; e os 
mesmos sugerem que, as falhas nos registros dos 
dados ocorrem em razão da falta de capacitação 
de recursos humanos e da inadequação na utili-
zação e divulgação das informações. Afirmando, 
assim, a necessidade do engajamento dos profis-
sionais de saúde na geração de informações re-
ferentes à assistência ao paciente e ao correto e 
completo fornecimento de dados52. 

Outro aspecto a ser considerado diz respei-
to às informações relativas ao tipo de tratamen-
to que não puderam ser obtidas com qualidade, 
pois a paciente passa a ser acompanhada por um 
centro de alta complexidade oncológica, o que 
dificulta o acesso às informações. Adicionalmen-
te, os autores não dispunham de informações 
para comparar as perdas de seguimento, das de-
mais participantes do estudo, contudo, as perdas 
foram relativamente pequenas (5,4%).

Além disso, os resultados do presente estudo 
devem ser interpretados com cautela, uma vez 
que, apesar de a sobrevida ser considerada um 
desfecho tradicional na área de oncologia, a exis-
tência de métodos de rastreamento disponíveis, 
como ocorre com o câncer de mama, pode levar 
a um aumento espúrio da sobrevida relacionado 
ao viés de tempo de antecipação, de tempo de du-
ração e de sobrediagnóstico31. A validade exter-
na dos dados também deve ser considerada com 
precaução, uma vez que as mulheres avaliadas 
foram usuárias do Sistema Único de Saúde. Não 
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é possível precisar as condições socioeconômicas 
da amostra, pois as informações disponíveis nos 
prontuários referentes a estas condições não são 
padronizadas, e não foram extraídas para o pre-
sente estudo. Informações da Agência Nacional 
de Saúde indicam que, em 2014, 40% da popu-
lação de Joinville era usuária de planos de saúde 
suplementar54. Considerando que o Serviço de 
Mastologia do Pam do Boa Vista é a porta de en-
trada do SUS no município de Joinville para as 
mulheres com afecções da mama, pode-se esti-
mar que este serviço atende parcela importante 
dos casos de mulheres com câncer de mama da 
cidade, e a totalidade de usuárias do SUS com 
a enfermidade. Adicionalmente, a realização de 
busca ativa das mulheres pelo serviço, reforça a 
validade interna dos achados.

Por fim, ressalta-se a contribuição dessa pes-
quisa na análise e consolidação dos fatores prog-
nósticos que afetam a sobrevivência de mulheres 
com câncer de mama. O maior risco de mortalida-
de entre mulheres idosas e estadiamento interme-
diário/avançado foi observado, no entanto, sabe-
se que o comportamento da sobrevida em relação 
à faixa etária ainda é controverso, assim como o 
impacto das variáveis invasão sanguínea e linfática 
na sobrevida ainda é inconclusivo e pouco explo-
rado. Desta forma, sugere-se que futuros estudos 
aprofundem o papel destas variáveis, com o intui-
to de definir melhor o prognóstico e o tratamen-
to das mulheres portadoras de câncer de mama. 
Além da necessidade de novas pesquisas, tanto em 
nível local quanto em nível estadual e nacional, 
que avaliem, sobretudo, a assistência em saúde 
prestada no Brasil a este segmento populacional.
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