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RESUMO

Objetivo: Estudar os casos novos de câncer de mama assim como avaliar o perfil epidemioló-
gico e sobrevida dos pacientes com câncer de mama atendidos no Hospital Erasto Gaertner, 
em Curitiba, Paraná. Métodos: Coleta de variáveis obtidas de prontuários e fichas de coleta de 
dados, através do Registro Hospitalar de Câncer, com posterior análise estatística auxiliada pelo 
programa Epi-Info. Resultados: No período de 1990 a 2009, foram diagnosticados 5.158 casos 
novos de câncer de mama na instituição. O tipo histológico mais frequente foi o carcinoma 
ductal infiltrante com 81,7% dos casos. Na década 1990, os pacientes com estádio clínico III e 
IV somaram 35,0%, enquanto que no período de 2000–2009 esta somatória caiu para 25,8%, 
evidenciando-se, assim, diminuição expressiva dos estádios mais avançados. Entre os pacientes 
tratados de 1990 a 1999, foi observada sobrevida global em cinco anos de 61,0%. Conclusão: O 
perfil de casos novos foi semelhante ao observado na literatura, com aumento dos casos precoces, 
e a sobrevida foi compatível com o observado para pacientes com câncer de mama no Brasil.

ABSTRACT

Objective: To study new cases of breast cancer as well as to evaluate the epidemiological profile and 
survival rate of patients with breast cancer treated in the Erasto Gaertner Hospital, in Curitiba, 
Paraná, Brazil. Methods: Collection of variables obtained from medical records and the data collec-
tion form of the Cancer Clinical Registry, with subsequent statistical analysis aided by the Epi-Info 
program. Results: From 1990 to 2009, 5,158 new cases of breast cancer were diagnosed in that insti-
tution. The most common histological type was the invasive ductal carcinoma in 81.7% of the cases. In 
the 1990s, patients with stage III and IV totaled 35.0%, while between 2000–2009 it was reduced 
to 25.8%, showing a significant decrease in more advanced stages. Among patients treated between 
1990–1999, a 5-year overall survival was observed in 61.0% of the cases. Conclusion: The profile of 
new cases was similar to that observed in the literature, with an increase of early cases, and survival 
rate being compatible with what is observed in patients with breast cancer in Brazil.
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Introdução

Câncer de mama tem tido um enorme impacto na saúde das 
mulheres. Aproximadamente 227 mil mulheres são diagnosticadas 
com câncer invasivo de mama anualmente nos Estados Unidos, 
respondendo por aproximadamente 29% da incidência de todos 
os cânceres entre as mulheres1. A cada ano, 40 mil mulheres mor-
rem de câncer de mama, tornando, assim, essa a segunda causa de 
morte por câncer entre as mulheres americanas, depois do câncer 
de pulmão. Câncer de mama é raro entre homens, com somente 
2.190 casos e 410 mortes estimadas nos Estados Unidos em 20122-4.

Suas taxas de incidência variam entre as diferentes regiões 
do mundo, tendo apresentado, em 2012, os maiores números na 
Europa Ocidental (96/100 mil) e os menores na África Central 
e na Ásia Oriental (27/100 mil)2,4.

Sua incidência está aumentando em países em desenvolvimento 
e países desenvolvidos devido ao aumento da expectativa de vida, 
aumento da urbanização e adoção de estilos de vida ocidentais5,6. 
Embora tenha havido alguma redução do risco, que pode ter sido 
devido à prevenção, essas estratégias não podem eliminar a maioria 
dos cânceres de mama que se desenvolvem em países de média e 
baixa renda, onde o câncer de mama é diagnosticado em estádios 
mais avançados. Portanto, a detecção precoce a fim de melhorar 
os resultados do câncer de mama e sua sobrevida continua sendo 
o alicerce para o controle do câncer de mama3,5,6.

Mais de 80% dos cânceres de mama têm origem no epité-
lio ductal, enquanto a minoria se origina do epitélio lobular4,7. 

Nos últimos 40 anos, a sobrevida vem aumentando nos paí-
ses desenvolvidos, chegando atualmente a 80%. Já nos países 
em desenvolvimento, a sobrevida permanece entre 50 e 60%2,4,7.

Apesar de ser considerado um câncer de relativamente bom prog-
nóstico, se diagnosticado e tratado oportunamente, as taxas de mor-
talidade por câncer de mama continuam elevadas no Brasil, muito 
provavelmente porque a doença ainda é diagnosticada em estádios 
avançados. A sobrevida em 1, 5, 10 e 20 anos, em países desenvolvidos, 
como a Inglaterra, é de 95,8; 85,1; 77,0 e 64,0%, respectivamente2,8-10.

Esses dados (e outros) são baseados em registros de câncer, por 
isso esses serviços têm adquirido crescente importância no con-
texto do tratamento oncológico. Além de mostrar o perfil epide-
miológico da instituição, o presente trabalho buscou a melhoria de 
qualidade da assistência médica prestada aos pacientes com cân-
cer, resgatando informações sobre atendimento, podendo avaliar a 
qualidade do diagnóstico, o tratamento empregado, a aplicação de 
protocolos terapêuticos e a análise de sobrevida desses pacientes.

Métodos

Para o estudo de casos novos, foram incluídos pacientes admiti-
dos de janeiro de 1990 a dezembro de 2009, no Hospital Erasto 
Gaertner (HEG), em Curitiba, Paraná, portadores de neoplasias 
malignas da mama com confirmação histológica, de ambos os sexos.

Foram analisadas diversas variáveis, como: sexo, idade, está-
dio clínico da doença ao diagnóstico, tipo histológico do tumor, 
tratamento realizado e sobrevida. Tais dados foram coletados por 
meio de análise guiada por ficha de coleta (Anexo I) do Registro 
Hospitalar de Câncer (RHC), baseadas no formato padrão da 
Coordenação de Programas de Controle de Câncer (Pro-Onco), 
do Instituto Nacional de Câncer (INCA).

Como critérios de exclusão, foram usados: casos com diag-
nóstico de neoplasia maligna da mama que chegaram ao hospi-
tal para tratamento parcial e retornaram ao serviço de origem; 
diagnóstico na instituição e, independente do motivo, realiza-
ção do tratamento em outro serviço; e paciente com tratamento 
incompleto por abandono.

Todas as informações foram adquiridas no banco de dados 
do RHC do HEG.

O RHC coleta os dados dos prontuários médicos junto 
ao Serviço de Arquivo Médico (SAME) e, quando não dis-
poníveis, por meio de contato telefônico ou carta, por técni-
cos em registro de câncer especificamente treinados e super-
visionados de maneira contínua por médico coordenador. 
A supervisão se faz pelo controle de qualidade, que consiste 
no preenchimento de fichas de admissão pelo médico coorde-
nador, oncologista, de 20% dos casos selecionados, de forma 
aleatória, para posterior comparação com a ficha preenchida 
pelos técnicos.

As fichas de admissão e seguimento, utilizadas para coleta 
dos dados, são baseadas no formato padrão da Pro-Onco.

O estadiamento dos tumores seguiu a classificação TNM 
(T de tumor primário; N de linfonodos; M de metástases à dis-
tância) da União Internacional Contra o Câncer. 

O cruzamento de dados e análise estatística foram realizados 
com auxílio do programa Epi-Info, versão 7.1.5.

A sobrevida cumulativa foi calculada pelo método de Kaplan-
Meier, e a significância estatística entre curvas foi determinada 
utilizando o teste de log-rank. Para todas as análises estatísticas, 
o nível de significância utilizado foi de 5% (p<0,05).

Resultados

Com 5.158 novos casos, o câncer de mama foi o terceiro tumor 
mais frequente entre os admitidos pelo RHC do HEG, de janeiro 
de 1990 a dezembro de 2009. Entre as mulheres, excluídos os 
casos de câncer de pele não melanoma, foi superado apenas pelo 
carcinoma de colo do útero. Os pacientes residentes na região 
metropolitana de Curitiba somaram 59,4% dos casos.

Em pacientes do sexo masculino, foram registrados 41 casos 
de câncer de mama, resultando em uma relação homem:mulher 
de 1:124 casos, sendo 28 casos de carcinoma ductal infiltrante. 

A idade média de apresentação entre as mulheres foi de 
54 anos e entre os homens foi de 60 anos, com mais de 70% 
dos pacientes com idade entre 40 e 69 anos.
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O tipo histológico mais comum foi o carcinoma ductal 
infi ltrante (81,7%), seguido pelo carcinoma lobular infi ltrante 
(5,0%) e pelo carcinoma ductal in situ (3,9%). A distribuição 
dos casos novos segundo o tipo histológico pode ser obser-
vada na Tabela 1.

O estádio II foi o mais frequente, com 36,3% dos pacien-
tes. A maioria dos pacientes (57,3%) apresentou doença estádios 
II e III. Os pacientes não estadiados e aqueles sem informação 
sufi ciente para o estadiamento somaram 12,9% (Gráfi co 1).

Foi observado aumento dos estádios 0 (carcinoma in situ) e 
I de câncer de mama no período de 2000 a 2009 em relação ao 
período de 1990 a 1999, e redução nos casos estádios III e IV, 
enquanto não foi observada melhora nos registros dos pacientes 
não estadiados (Gráfi co 2). O maior incremento foi de pacien-
tes com estádio clínico I que passaram de 10,1 para 14,0%, e a 
maior diminuição foi de pacientes com estádio III, de 25,6 para 
18,5%. Todas as mudanças nos percentuais de pacientes por 
estádio clínico foram estatisticamente signifi cativas (p<0,05).

Entre os pacientes tratados de 1990 a 2009, a cirurgia foi uti-
lizada como forma isolada de tratamento em 9,1% dos pacientes, 
a radioterapia em 4,2%, a quimioterapia em 13,3%, e a hormo-
nioterapia em 2,7%. A maioria dos pacientes (70,7%) recebeu 
tratamento com mais de uma modalidade terapêutica (Gráfi co 3). 

Tipo Histológico n %

Carcinoma ductal invasor 4.301 83,4

Carcinoma lobular invasor 204 4,0

Carcinoma ductal in situ 158 3,0

Carcinoma mucinoso 56 1,1

Outros 439 8,5

Total 5.158 100,0

Tabela 1. Classifi cação dos casos novos de câncer de mama conforme o 
tipo histológico.

Gráfi co 1. Distribuição percentual de casos novos, de 1990 a 2009, por 
estádio clínico.
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Gráfi co 2. Comparação entre os estadiamentos dos casos novos nos
períodos estudados.
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De janeiro de 1990 a dezembro de 2009, foram considera-
dos elegíveis para estudo da sobrevida 4.639 pacientes, 55,1% 
do total de pacientes com câncer de mama tratados no HEG, 
sendo o principal critério de exclusão o seguimento fora da ins-
tituição. Os pacientes com estádio I e II somaram 49,7% dos 
casos, enquanto os estádios III e IV somaram 33,5% Os pacien-
tes com carcinoma in situ e os casos não estadiados responde-
ram por 16,7% dos casos.

A sobrevida global em 2 e 5 anos foi de 82,7 e 68,3%, res-
pectivamente. A distribuição das pacientes por estádio e sua 
sobrevida podem ser observadas na Tabela 2. 

Gráfi co 3. Distribuição dos casos novos, de 1990 a 2009, segundo o
tratamento realizado.
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2 anos (%)
Sobrevida em 

5 anos (%)

I

<0,0001

96,7 91,5

II 94,0 83,3

III 76,3 54,6

IV 45,8 21,6

Tabela 2. Distribuição dos casos novos e sobrevida em 2 e 5 anos.
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Discussão

No Brasil, na década de 1990, o câncer de mama foi a neoplasia 
maligna mais frequente e a primeira causa de morte por câncer 
entre as mulheres11. Apesar de ser o tumor maligno mais comum 
nas mulheres da região Sul do Brasil, excluídos os tumores de 
pele não melanoma12, o câncer de mama é o segundo tumor 
mais tratado entre as mulheres no HEG, superado apenas pelo 
carcinoma de colo do útero, decorrente do perfil de atendimento 
da instituição. A distribuição por faixa etária, a idade média 
de apresentação e o perfil histológico dos casos novos estão de 
acordo com o observado na literatura mundial13 e são notórios 
no meio médico.

Os casos elegíveis para o estudo da sobrevida correspon-
dem a cerca de 55,1% do total de pacientes tratadas no HEG. 
Principalmente pela realização de tratamento parcial nesse hos-
pital e seguimento fora da instituição, relacionado ao fato de que 
parte dos casos faz o acompanhamento em clínicas privadas e 
uma outra parcela acaba perdendo o acompanhamento pela 
dificuldade de retornos para revisão.

A taxa de sobrevida em 5 anos de 61%, possível de observar 
na década de 1990, foi compatível com a média mundial atual. 
Nos países desenvolvidos, a taxa de sobrevida estimada ajustada 
à idade é de 73 contra 57% dos países em desenvolvimento, che-
gando a 37% em certas regiões da África14. 

Os resultados mais favoráveis nos países desenvolvidos cer-
tamente estão relacionados à maior parcela de casos de estádios 
iniciais, com até 61% de tumores restritos à mama, como obser-
vado pelo Surveillance, Epidemiology and End Results Program 
(SEER)15, contrastando com os casos do HEG, no qual mais de 
35% dos pacientes eram estádios III ou IV na década de 1990. 

Mesmo em países desenvolvidos existe diferença nas 
taxas de pacientes com diagnóstico precoce, inf luenciadas 
por fatores socioeconômicos, como observado na Inglaterra, 
onde pacientes no percentil mais pobre da população têm 
16% de casos avançados (consideradas, pelo autor, pacientes 
com metástase linfonodal ou à distância), contra 10% das 
pacientes no percentil mais rico da população, um risco rela-
tivo de 1,58 (p<0,0001)16.

A sobrevida por estádio clínico, de modo geral, acompa-
nhou o observado por outros autores brasileiros, e foi seme-
lhante ao observado na Europa e Estados Unidos no início da 
década de 1990.

O longo período do estudo agrupa uma população relati-
vamente heterogênea em termos de estadiamento e tratamento, 
fruto de modificações instituídas ao longo do tempo. Sant et al.17 
acreditam que parte da melhoria da sobrevida de pacientes 
com câncer de mama ao longo do tempo deva ser atribuída ao 
aumento do uso de quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia. 
Logo, espera-se que a sobrevida nos países em desenvolvimento 
melhore, tornando-se semelhante aos dos países desenvolvidos, 
mas com certo atraso temporal, decorrente da óbvia necessidade 

de diminuição dos custos das terapias mais modernas antes de 
serem utilizadas em larga escala nos países mais pobres.

De 2000 a 2009, comparado ao período de 1990 a 1999, 
ocorreu melhora significativa no número de pacientes com está-
dios mais iniciais, como observado no Gráfico 2. O mesmo 
fenômeno foi observado nos Estados Unidos entre as décadas 
de 1980 e 199015. Provavelmente decorrente da maior conscien-
tização das pacientes quanto ao câncer de mama e aumento 
do volume de pacientes submetidas à mamografia de rastrea-
mento. Com isso, espera-se que ocorra melhora na sobrevida 
das pacientes, uma vez que existe evidência suficiente de que a 
mamografia de rastreamento, entre mulheres com idade entre 
50 e 69 anos, reduza a mortalidade por câncer de mama de 
15 a 25%, em média11.

Conclusão

Semelhante ao observado em estudos epidemiológicos interna-
cionais, o que vem ocorrendo é um aumento significativo do 
número de casos de câncer de mama com diagnóstico em está-
dios mais precoces. Embora possamos observar os reflexos dessa 
mudança no aumento da sobrevida das pacientes no Brasil, ainda 
se faz necessária a melhora desses indicadores quando compa-
rados aos países desenvolvidos. 

A avaliação epidemiológica, torna-se, portanto, ferramenta 
essencial no planejamento estratégico das instituições e no con-
trole da qualidade do tratamento oncológico.
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Identificação do paciente

01. Prontuário: 

02. Sexo:  (1) Masculino (2) Feminino 

03. Nascimento: / /

04. Idade na primeira consulta: 

05. Data início tratamento: / /

06.  Data do diagnóstico (laudo ap) / /

07. Data recidiva / /

08.  Data da última consulta / /

09.  Topografia do tu primário: 

10.  Morfologia do tumor primário: 

11. Classificação TNM: T:   N:   M: 

12.  Estadiamento: 

13.  Presença de metátase à distância/ localização: /

14.  Mais que um tumor primário: (1) sim  (2) não

15.  Tratamento feito na instituição: 

(0) nenhum (5) 1 + 4  (10) 2 + 8 (15) 1 + 2 + 4 + 8 

(1) cirurgia (6) 2+4 (11) 1+2+8 (16) outros 

(2) radioterapia (7) 1+2+4 (12) 4+8 

(3) 1+2 (8) hormonioterapia (13) 1+4+8 

(4) quimioterapia (9) 1+8 (14) 2+4+8

16.  Estado do paciente ao final da primeira fase do tratamento:

(1) Vivo sem evidência de doença (5) Óbito por causa não relacionada

(2) Vivo com doença (6) Óbito sem outra especificação

(3) Vivo com suspeita de doença (7) Perda de seguimento

(4) Óbito pela doença ou complicação 

17.  Óbito: / /  sim (2) não

18. Observações

Anexo 1. Anexo do modelo de entrevista utilizado questionário ou instrumento de coleta de dados


