
 

RENATA BITES FERREIRA AMORIM 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EFETIVIDADE DA POLÍTICA PÚBLICA 

BRASILEIRA DE RASTREAMENTO 

MAMOGRÁFICO APÓS OS 50 ANOS  

DE IDADE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POUSO ALEGRE – MG 

2019 



 

RENATA BITES FERREIRA AMORIM 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EFETIVIDADE DA POLÍTICA PÚBLICA 

BRASILEIRA DE RASTREAMENTO 

MAMOGRÁFICO APÓS OS 50 ANOS  

DE IDADE 

 
 

 

Trabalho Final do Mestrado Profissional, 

apresentado à Universidade do Vale do 

Sapucaí, para obtenção do título de Mestre 

em Ciências Aplicadas à Saúde. 

 

 

 

 

ORIENTADORA: Prof
a
. Dr

a
. Daniela Francescato Veiga  

COORIENTADORA: Prof
a
. Fabíola Soares Moreira Campos  

 

 
  

 

POUSO ALEGRE - MG 

2019



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Amorim, Renata Bites Ferreira. 

                Efetividade da política pública brasileira de rastreamento mamográfico                     

após os 50 anos de idade / Renata Bites Ferreira Amorim. – Pouso Alegre: 

Univás, 2019. 

             xiii, 35f. : tab.           
 

               Trabalho Final do Mestrado Profissional em Ciências Aplicadas à Saúde,   

         Univás, 2019. 

 

                Título em inglês: Effectiveness of the Brazilian public policy of 

mammographic screening after the 50 years of age. 

 

                Orientadora: Profa. Dra. Daniela Francescato Veiga 

                Coorientadora: Profa. Fabíola Soares Campos Moreira 

 

                 1. Neoplasias da mama. 2. Mamografia. 3. Políticas públicas de saúde. 4. 

Programas de rastreamento. I. Título. 

                                                                                                         CDD – 618.19 

 

 

 

                 

 

 



  

 

UNIVERSIDADE DO VALE DO SAPUCAÍ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MESTRADO PROFISSIONAL EM 

CIÊNCIAS APLICADAS À SAÚDE 

 

 

 

 

 

 

 
 

COORDENADOR: Prof. Dr. José Dias da Silva Neto 

 

 

 

 

 

 

 

 
Linha  de Atuação Científico-Tecnológica: Gestão e qualidade em lesões 

teciduais



  

DEDICATÓRIA 

 
 

A Deus,  

por estar presente em minha vida, iluminando sempre os meus caminhos. 

Aos meus queridos pais,  

Helena e João Antônio, minha gratidão eterna por tudo que fizeram e ainda fazem por mim, 

obrigado por me ensinarem a caminhar e assim poder seguir meus próprios passos; pela 

educação que me deram e por sempre estarem ao meu lado, nas alegrias e nos momentos 

difíceis. 

A minha querida irmã Elaine,  

pela amizade, carinho e companheirismo de sempre. 

Ao meu querido marido, meu grande amor, Carlos Amorim,  

incentivador dos meus estudos e sonhos, exemplo de esposo, pai e profissional. 

Aos meus amados filhos, Beatriz e João Carlos,  

amor incondicional que me ensina a ser melhor a cada dia. 

À minha amiga e orientadora,  

Profª. Daniela Francescato, por todo carinho e dedicação.  

Aos meus Mestres Dra. Leda Marques Ribeiro e Dr. Ivanildo Archangelo Júnior,  

pelo apoio e incentivo na minha carreira profissional e pela honra da grande amizade.  

E por fim, dedico este trabalho, especialmente, às minhas queridas pacientes, exemplo de luta 

e superação, vencendo diariamente essa árdua batalha contra o câncer de mama. 



vi  

AGRADECIMENTOS 

 

  

PROFª. DRª. DANIELA FRANCESCATO VEIGA, PROFESSORA ORIENTADORA DO 

MESTRADO PROFISSIONAL EM CIÊNCIAS APLICADAS À SAÚDE DA 

UNIVERSIDADE DO VALE DO SAPUCAÍ, minha orientadora, pelo estímulo à formação 

científica, por sua atenção, paciência e disponibilidade, pelo exemplo de ética e 

profissionalismo. 

 

PROFª. LEDA MARQUES RIBEIRO, PROFESSORA TITULAR DE GINECOLOGIA E 

OBSTETRÍCIA DO CURSO DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DO VALE DO 

SAPUCAÍ, que por mais de 40 anos, inspirou e incentivou gerações de médicos que tiveram o 

prazer de desfrutar de seus ensinamentos. 

 

PROF. IVANILDO ARCHANGELO JÚNIOR PROFESSOR DA DISCIPLINA DE 

GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA DA UNIVERSIDADE DO VALE DO SAPUCAÍ, 

grande amigo e colega de profissão, exemplo de retidão, pelo incentivo e disponibilidade, e 

por fazer parte de forma atuante em minha trajetória profissional, acadêmica e pessoal. 

 

Ao colega DR. MARCUS VINICIUS DA SILVA, MASTOLOGISTA DO HOSPITAL 

DAS CLÍNICAS SAMUEL LIBÂNIO, amigo e colega de trabalho, incentivador desse 

estudo. 

 

PROFª. FABÍOLA SOARES MOREIRA CAMPOS, GINECOLOGISTA E OBSTETRA 

DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS SAMUEL LIBÂNIO, pela valiosa coorientação, 

acrescentando, a cada correção, melhorias neste trabalho. 

 

Aos PROFESSORES DO MESTRADO PROFISSIONAL EM CIÊNCIAS APLICADAS À 

SAÚDE DA UNIVERSIDADE DO VALE DO SAPUCAÍ, pelos conselhos, correções e 

ensinamentos. 

 

Ao SERVIÇO DE MASTOLOGIA DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS SAMUEL LIBÂNIO, 

que possibilitou a realização deste trabalho. 

 



vii  

 

Ao LEONARDO LARRUBIA SILVEIRA, ALUNO DE INICIAÇÃO CIENTÍFICA, 

ACADÊMICO DO CURSO DE MEDICINA DA UNIVÁS, cuja dedicação e compromisso 

foram de fundamental importância para a finalização desta pesquisa.  

 

Aos COLEGAS DE MESTRADO, pelas críticas, comentários e sugestões. 

 

Aos PROFESSORES. DOUTORES YARA JULIANO e NEIL FERREIRA NOVO, 

PROFESSORES TITULARES DE BIOESTATÍSTICA DA UNIVERSIDADE DO VALE 

DO SAPUCAÍ, pela convivência e orientações. 

 

Aos FUNCIONÁRIOS DA SECRETARIA DO MESTRADO PROFISSIONAL EM 

CIÊNCIAS APLICADAS À SAÚDE DA UNIVERSIDADE DO VALE DO SAPUCAÍ, pela 

colaboração. 

 

À MARIA DE FÁTIMA DE JESUS, SECRETÁRIA DO AMBULATÓRIO DO 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS SAMUEL LIBÂNIO, pelos cuidados e prestatividade. 

 

A LUCILENE MARQUES, BIBLIOTECÁRIA DA BIBLIOTECA UNIDADE CENTRAL 

DA UNIVERSIDADE DO VALE DO SAPUCAÍ, pela atenção e eficiência na busca de 

artigos indispensáveis para este estudo. 

 

Às PACIENTES DO AMBULATÓRIO DE MASTOLOGIA DO HOSPITAL DAS 

CLÍNICAS SAMUEL LIBÂNIO, por confiarem na equipe e por participarem deste estudo. 

 

 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



viii  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
A sabedoria é resplandecente e sempre viçosa. Ela é facilmente contemplada por aqueles que a 

amam e é encontrada por aqueles que a procuram. Ela até se antecipa, dando-se a conhecer aos que a 

desejam. Quem por ela madruga não se cansará, pois a encontrará sentada à sua porta. Meditar sobre ela é a 

perfeição da prudência; e quem ficar acordado por causa dela em breve há de viver despreocupado. Pois ela 

mesma sai à procura dos que a merecem, cheia de bondade, aparece-lhes nas estradas e vai ao seu encontro 

em todos os seus projetos. 

 

(Livro da Sabedoria 6,12-16) 



ix  

LISTA DE ABREVIATURAS 

 

 

 

ACOC            American College of Obstetricians and Gynecologists 

ACS 
 

BIRADS 

American Cancer Society  

 
     Breast Imaging Reporting and Data System  

 
Cm Centímetro  

DeCS      Descritores em Ciências da Saúde.  

 

DP Desvio padrão 

  

ECM                Exame Clínico das Mamas  

HIP      Health Insurance Pan  

 

HCSL Hospital das Clínicas Samuel Libânio   

ICMJE      International Committee of Medical Journal Editor Standard  

 

IBGE      Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

INCA 

 

MMG 

Instituto Nacional do Câncer 

 

Mamografia 
 

MPCAS Mestrado Profissional em Ciências Aplicadas à Saúde   

NCCN       National Comprehensive Cancer Network 

 

OMS Organização Mundial de Saúde 

QT Quimioterapia  

SBM 
 

Sociedade Brasileira de Mastologia 

TCLE      Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

UNACON Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 

 USPSTF United States Preventive Services Task Force 



x  

LISTA DE TABELAS 

 

 

 

Tabela 1 Faixa etária das pacientes........................................................................ 8 

 

Tabela 2 História familiar de câncer de mama (comparação entre as duas faixas 

etárias pelo teste do qui-quadrado)......................................................... 

 

9 

 

Tabela 3 Detecção inicial do tumor por palpação (comparação entre as duas 

faixas etárias pelo teste do qui-quadrado).............................................. 

 

9 

 

Tabela 4 Detecção inicial do tumor por mamografia (comparação entre as 

duas faixas etárias pelo teste do qui-quadrado)..................................... 

 

10 

 

Tabela 5 Classificação BIRADS (comparação entre as duas faixas etárias pelo 

teste do qui-quadrado)................................................................................. 

 

10 

 

Tabela 6 Análise do tamanho do tumor em centímetros, realizado nos dois 

grupos (comparação estatística entre as duas faixas etárias pelo teste 

de Mann-Whitney)....................................................................................... 

 

 

11 

 

Tabela 7 Tipos histológicos em relação a faixas etária (comparação entre as 

duas faixas etárias pelo teste do qui-quadrado)..................................... 

 

11 

 

Tabela 8 Estadiamento clínico (comparação entre as duas faixas etárias pelo 

teste do qui-quadrado)................................................................................. 

 

12 

 

Tabela 9 Procedimentos cirúrgicos (comparação entre as duas faixas etárias 

pelo teste do qui-quadrado)......................................................................... 

 

13 

 

Tabela 10 Estadiamento patológico (comparação entre as duas faixas etárias 

pelo teste do qui-quadrado)......................................................................... 

 

13 

 

Tabela 11 Quimioterapia neoadjuvante (comparação entre as duas faixas etárias 

pelo teste do qui-quadrado) ........................................................................ 

 

 

14 

   

 

 
 

 



xi  

SUMÁRIO 

 
 

1 CONTEXTO ................................................................................................ 1 

2 OBJETIVO .................................................................................................. 5 

3      MÉTODOS .................................................................................................. 6 

3.1    Tipo do estudo ............................................................................................. 6 

3.2 Casuística ..................................................................................................... 6 

3.3 Critérios de inclusão.................................................................................... 6 

3.4 Critérios de não inclusão............................................................................ 6 

3.5 Procedimentos.............................................................................................. 6 

3.6 Método estatístico......................................................................................... 7 

3.7 Considerações éticas..................................................................................... 7 

4 

    4.1                    

RESULTADOS............................................................................................ 

  Produto ........................................................................................................     

8 

15 

5  DISCUSSÃO ...............................................................................................   16 

5.1   Aplicabilidade .............................................................................................. 20 

5.2  Impacto social...............................................................................................   20 

6 CONCLUSÃO ............................................................................................   22 

7                                      REFERÊNCIAS .........................................................................................   23 

 ANEXOS .....................................................................................................   27 

 

 APÊNDICES ...............................................................................................   30 

              NORMAS ADOTADAS ............................................................................   34 

   

   

   

 



xii  

RESUMO 

 

 

Contexto: No Brasil, o rastreamento do câncer mamário por mamografia é realizado em 

mulheres entre 50 e 69 anos, com intervalo bianual. Atualmente, não há consenso sobre a 

realização do rastreamento mamográfico para mulheres de 40 a 49 anos. As divergências 

sobre benefícios e danos do rastreamento geraram diferenças entre as principais diretrizes 

sobre em que idade começar, em que idade interromper e com que frequência recomendar o 

rastreamento mamográfico em mulheres com risco baixo ou médio. Objetivo: Determinar a 

idade das pacientes ao diagnóstico de câncer de mama no Serviço de Mastologia do Hospital 

das Clínicas Samuel Libânio e correlacionar com o tamanho do tumor, para verificar a 

efetividade do rastreamento mamográfico após os 50 anos. Métodos: Estudo clínico, 

primário, transversal, com amostragem por conveniência. Foram incluídas todas as pacientes 

com diagnóstico de câncer de mama do Serviço de Mastologia do Hospital das Clínicas 

Samuel Libânio, atendidas em um período de 24 meses, sem restrição quanto à etnia, 

escolaridade ou classe social. Foram coletados dados sobre a idade ao diagnóstico do câncer, 

realização de rastreamento mamográfico, além de história familiar e dados relativos à doença 

e seu tratamento. Resultados: Não houve diferença estatística entre os grupos de mulheres 

com até 49 anos e 50 anos ou mais, em termos de tamanho de tumor (p=0,3320), tipos de 

cirurgia, se radical ou conservadora (p=0,4123) ou estadiamento (p=0,0801). Conclusão: Os 

dados obtidos corroboram a efetividade da política de saúde pública para rastreamento 

mamográfico praticada no Brasil. 

 

Palavras chave: Neoplasias da mama; Mamografia; Políticas públicas de saúde; Programas 

de rastreamento. 
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ABSTRACT 

 
 
Context: In Brazil, mammography breast cancer screening is performed in women between 

50 and 69 years of age, with a biannual interval. Currently, there is no consensus on the 

performance of mammographic screening for women aged 40 to 49 years. Discrepancies in 

benefits and harms of screening have generated differences between the main guidelines on 

which age to start, at what age to discontinue and how often to recommend screening 

mammograms in women at low or medium risk. Objective: To determine the age of the 

patients to the diagnos is of breast cancer in the Service of Mastology of the Samuel Libânio 

Clinical Hospital and to correlate with the size of the tumor, to verify the effectiveness of the 

screening mammographic after the age of 50. Methods: Clinical, primary, cross-sectional 

study with convenien cesampling. All patients diagnosed with breast cancer at the Department 

of Mastology of the Samuel Libanio Clinical Hospital, attended in a 24-month period, without 

restriction regarding ethnicity, schooling or social class, were included. Data on age at 

diagnosis of cancer, mammographic screening, family history and data on the disease and its 

treatment were collected. Results: There was no statistical difference between groups of 

women up to 49 years and 50 years or older, in terms of tumor size (p=0.3320), types of 

surgery, whether radical or conservative (p=0.4123), or staging (p=0.0801). Conclusion: The 

data obtained corroborate the effectiveness of the public health policy for mammographic 

screening practiced in Brazil. 

 

Keywords: Breast neoplasms; Mammography; Public health policies; Screening programs. 
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1 CONTEXTO 

 

 

O Câncer de mama é o segundo tipo de câncer mais comum no mundo e o câncer 

mais frequente entre as mulheres. Apenas o câncer de mama é responsável por 25% de todos 

os casos de câncer e 15% de todas as mortes por câncer entre as mulheres. As taxas são 

geralmente altas na América do Norte, na Austrália / Nova Zelândia e na Europa do Norte e 

Ocidental; intermediárias na Europa Central e Oriental, na América Latina e no Caribe; e 

baixas na maior parte da África e Ásia. A variação internacional nas taxas de incidência de 

câncer de mama reflete diferenças na capacidade de detecção precoce, bem como fatores de 

risco e notificação (TORRE et al., 2015). 

No Brasil, a estimativa é de 59.700 casos novos de câncer de mama, para cada ano 

do biênio 2018-2019, com um risco estimado de 56,33 casos a cada 100 mil mulheres. Na 

Região Sudeste, o câncer de mama é ainda mais incidente, com risco estimado de 69,5 casos 

novos por 100 mil habitantes. Já o número de mortes no Brasil, em 2015, foi de 15.403 

(INCA, 2018). 

O câncer de mama é considerado de bom prognóstico se diagnosticado e tratado 

oportunamente, porém as taxas de mortalidade continuam elevadas no Brasil, muito 

provavelmente, porque a doença ainda é diagnosticada em estádios avançados (INCA, 2018). 

Quando diagnosticado em fases iniciais, a probabilidade de cura do câncer é 

maior. No estádio I (T1N0M0), a sobrevida em cinco anos é de 90%. Contudo, pacientes com 

câncer de mama em estádio IV (qualquer T, qualquer N, M1) têm uma taxa de sobrevida de 

15% em cinco anos (ALESSIO et al., 2011). 

Na década de 1970, surgiram os primeiros relatos, baseados em ensaios clínicos 

randomizados, associando a utilização da mamografia no rastreamento do câncer de mama à 

redução da mortalidade decorrente dessa condição (SHAPIRO et al., 1971). 

Apesar da polêmica suscitada por revisões sistemáticas a respeito da eficácia do 

rastreamento mamográfico, persiste consenso quanto à redução de mortalidade, ao redor de 30 

a 40%, entre as mulheres regularmente rastreadas na faixa etária de 50 a 64 anos de idade 

(HUMPHREY et al., 2002). 

Em países que implementaram programas efetivos de rastreamento, com cobertura 

da população-alvo, exames de qualidade e tratamento adequado, a mortalidade por câncer de 

mama vem diminuindo. As evidências do impacto do rastreamento na mortalidade por esta 

neoplasia justificam sua adoção como política de saúde pública, tal como recomendado pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) (BOYLE e LEVIN, 2008; INCA, 2018). 
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O rastreamento mamográfico é a realização da mamografia a intervalos regulares, 

em mulheres assintomáticas, permitindo a detecção precoce do câncer de mama, a fim de 

permitir a realização de cirurgias menos agressivas e a redução dos índices de mortalidade 

pela doença. O rastreamento mamográfico populacional já está bem estabelecido em muitos 

países, porém a faixa etária mais adequada é alvo de debates e controvérsias (AGUILLAR, 

2012). 

O Ministério da Saúde, por meio da publicação “Diretrizes para a Detecção 

Precoce do Câncer de Mama no Brasil”, recomenda ações de rastreamento e diagnóstico 

precoce através de mamografia bienal para as mulheres na faixa etária de 50 a 69 anos (INCA, 

2015). 

Entretanto, o rastreamento é feito apenas de forma oportuna, em que a solicitação 

do exame dependerá do interesse da mulher em procurar o serviço de saúde. Além disto, não 

há evidência de que o programa de controle do câncer de mama seja efetivo, pois não ocorre 

acompanhamento dos casos suspeitos, premissa nos rastreamentos organizados 

(SCHNEIDER et al., 2014). 

Em novembro de 2009, as novas recomendações da US Preventive Service Task 

Force (USPSTF) causaram grande impacto promulgando novas diretrizes para o rastreamento 

do câncer de mama. Estas foram, na verdade, as mesmas diretrizes promulgadas pelo Instituto 

Nacional do Câncer em 1993, que excluem do rastreamento as mulheres entre 40 e 49 anos e, 

para as mulheres entre 50 e 74 anos, recomendam o rastreio bianual ao invés de anual 

(KOPANS, 2010). 

O rastreio, por outro lado, também expõe as mulheres a danos através de 

resultados falsos-positivos e excesso de diagnósticos de lesões biologicamente indolentes. O 

equilíbrio de beneficio e danos levaram a diferença entre as principais diretrizes sobre em que 

idade começar, em que idade interromper e com que frequência recomendar o rastreamento 

mamográfico em mulheres de risco médio (ACOG, 2017; MYERS et al., 2015). 

O American College of Obstetricians and Gynecologists recomenda oferecer o 

rastreamento mamográfico, a partir dos 40 anos, e iniciar em idades de 40 a 49 anos após o 

aconselhamento, se a paciente o desejar. Recomenda o início até no máximo a idade de 50 

anos se a paciente não tiver iniciado antes, com intervalo anual ou bianual. E continuar até os 

75 anos de idade. Além dos 75 anos de idade, a decisão de descontinuar deve ser baseada em 

um processo de tomada de decisão compartilhado, que inclua uma discussão sobre o estado de 

saúde e a longevidade da mulher (ACOG, 2017; URBAN et al., 2012). 

A USPSTF recomenda o rastreamento mamográfico, a partir dos 50 anos, com 

intervalo bianual, e observa que evidência atual é insuficiente para avaliar o balanço de 



3  

benefícios e danos da mamografia de rastreamento em mulheres com 75 anos ou mais (SIU, 

2016; USPSTF, 2009). 

A recomendação da American Cancer Society é oferecer o rastreamento 

mamográfico a mulheres entre 40 e 44 anos e recomendar aos 45 anos. O intervalo seria anual 

para mulheres com idade entre 40 e 54 anos e bianual (com a opção de continuar anual) para 

as mulheres com 55 anos ou mais. Parar o rastreamento quando a expectativa de vida for 

menor que 10 anos (OEFFINGER et al., 2015). 

 A National Comprehensive Cancer Network recomenda o rastreamento 

mamográfico aos 40 anos, com intervalo anual, e parar o rastreamento quando comorbidades 

limitarem a expectativa de vida a 10 anos ou menos (NCCN et al., 2018). 

A Sociedade Brasileira de Mastologia e a Comissão Nacional de Qualidade em 

Mamografia do Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem, defendem a 

realização anual da mamografia a partir dos 40 anos, apontando benefícios como a redução do 

risco de morte por câncer de mama, assim como cirurgias e terapias adjuvantes menos 

agressivas, devido ao diagnóstico mais precoce (SCHNEIDER et al., 2014). 

Portanto, atualmente, não há consenso sobre a realização do rastreamento 

mamográfico para as mulheres de 40 a 49 anos (KETTRITZ, 2010). Nessa faixa etária, a 

incidência do câncer de mama é menor do que entre 50 e 69 anos, mas a frequência de mamas 

densas e de tumores com crescimento rápido é maior (SILVA et al., 2014; MARTINS et al., 

2013). 

O câncer de mama em mulheres jovens ainda é mal compreendido e acredita-se 

que represente uma doença biologicamente mais agressiva, de características histopatológicas 

adversas e piores prognósticos que nas pacientes mais velhas (MARTINS et al., 2013). 

 Estudos com mulheres que não sejam de risco elevado nessa faixa etária (de 40 a 

49 anos) são necessários, devendo-se considerar peculiaridades de cada população para 

determinação da idade ideal para início de um programa de rastreamento do câncer de mama 

baseado na mamografia (SILVA et al., 2014). 

Atualmente, os programas de rastreio de câncer de mama estão sendo realizados 

em mais de 26 países em todo o mundo, embora continue o debate sobre a efetividade de 

alguns destes programas, quais setores da população devem ser rastreados e em que idade 

deve ser realizado (MOSS et al., 2015). 

Existem, no Brasil, 276 hospitais habilitados ao tratamento do câncer. O Hospital 

das Clínicas Samuel Libânio, credenciado e habilitado pelo Ministério da Saúde como 

Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON), possui todas as 

condições técnicas, instalações físicas, equipamentos e recursos humanos adequados à 
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prestação de assistência especializada de alta complexidade para o diagnóstico definitivo e 

tratamento de todos os tipos de câncer, recebendo pacientes da cidade de Pouso Alegre e de 

outros 54 municípios do Sul de Minas (BRASIL. Ministério da Saúde, 2017). 

O Serviço de Mama do HCSL conta com uma equipe multidisciplinar englobando 

Mastologistas, Cirurgiões Plásticos, Patologistas, Fisioterapeutas e Psicólogos, e atende cerca 

de 200 consultas/mês, com média de 200 cirurgias/ano. 

Diante disso, o presente estudo objetivou determinar a idade das pacientes do 

Serviço de Mama do HCSL ao diagnóstico de câncer de mama e correlacionar com o tamanho 

do tumor para verificar a efetividade do rastreamento mamográfico após os 50 anos, 

atualmente adotado para pacientes do Sistema Único de Saúde. 
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2 OBJETIVO 

 

Verificar a idade das pacientes do Serviço de Mastologia do Hospital das Clínicas 

Samuel Libânio ao diagnóstico de câncer de mama e correlacionar com o tamanho do tumor, 

tipo de cirurgia realizada e estadiamento, para avaliar se a política pública brasileira de 

rastreamento mamográfico após os 50 anos é efetiva. 
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3 MÉTODOS 

 
 

3.1  Tipo de Estudo: 

 

 Clinico, primário, transversal, observacional. 

 

 3.2  Casuística: 

A amostragem foi por conveniência. Foram convidadas a participar todas as 

pacientes com diagnóstico de câncer de mama, independente da fase do tratamento, atendidas 

no ambulatório de Mastologia do Hospital das Clínicas Samuel Libânio em um período de 24 

meses, de Março de 2016 até Março de 2018. 

Foram considerados os seguintes critérios de elegibilidade para o estudo: 

 

3.3  Critérios de inclusão: 

Todas as pacientes do sexo feminino, com diagnóstico anatomopatológico de 

câncer de mama, atendidas no Serviço de Mastologia do Hospital das Clínicas Samuel Libânio, 

sem restrição quanto à idade, fase de tratamento, etnia, escolaridade ou classe social. 

 

3.4  Critérios de não inclusão: 

 Recusa em participar do estudo; 

 Pacientes em processo de investigação diagnóstica.  

 

3.5  Procedimentos: 

 

As pacientes que preencheram os critérios de elegibilidade foram esclarecidas sobre 

o estudo e só foram incluídas as que concordaram em participar, assinando o termo de 

consentimento livre e esclarecido - TCLE (APÊNDICE 1). 

Foram coletados dados demográficos e clínicos das pacientes, segundo protocolo 

específico (APÊNDICE 2). 
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3.6  Método estatístico: 
 

Os dados foram tabulados em planilha de Excel, e posteriormente submetidos à 

análise estatística descritiva. 

Para a análise foi utilizado o programa Bioestat 5.3. (Instituto Mamirauá, 

Amazonas e Pará, Brasil). A estatística descritiva foi apresentada como mediana, média e 

desvio padrão para as variáveis numéricas e frequência absoluta e relativa para as variáveis 

categóricas.  

O teste do qui-quadrado foi utilizado para comparação entre as duas faixas etárias 

quanto à história familiar, métodos de diagnóstico inicial do tumor, palpação como método de 

detecção inicial do tumor, mamografia como método de detecção inicial do tumor,  

classificação BIRADS (SPAK et al., 2017), características do tumor, estadiamento clínico e 

patológico, tipos de procedimento cirúrgicos (radical ou conservador) e quimioterapia 

neoadjuvante. 

O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparação entre as duas faixas etárias 

quanto ao tamanho do tumor. 

 

3.7 Considerações Éticas: 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Univás 

(parecer nº 1.417.434, CAAE: 51547515.6.0000.5102) (ANEXO 1). 

Na condução deste estudo foram observadas e seguidas as determinações da 

Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, que dispõem sobre diretrizes e normas que 

regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos. 
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4   RESULTADOS 
 

 

No período estudado, foram realizadas 3.264 consultas no Serviço de Mastologia. 

Dentre as pacientes atendidas, 220 preencheram os critérios de elegibilidade para o estudo, e 

foram avaliadas. 

A idade das pacientes variou de 27 a 89 anos (mediana: 54,5 anos; média ± DP: 

55,5 ± 13,5 anos).  

 

A Tabela 1 apresenta a distribuição por faixa etária. 

 

           Tabela 1 - Faixa etária das pacientes atendidas no Serviço de Mastologia                     

do HCSL no período de 24 meses 

 

Faixa etária  N % 

˂ 30 anos  4 1,82 

31-39 anos 28 12,72 

40-49 anos  47 21,36 

˃ 50 anos  141 64,09 

Total  220 100,00 

 

A cor da pele da maioria das pacientes era branca 201/220 (91,3%). Setenta e duas 

(32,7%) pacientes referiram história familiar de câncer de mama. Apenas 23 pacientes (10,4%) 

eram tabagistas. Vinte e nove pacientes (13,2%) eram nuligestas. A maioria das pacientes 

132/220 (60%), relataram já ter passado pela menopausa. Dentre as pacientes menopausadas, 

somente 12/132 (9,1%) fizeram terapia de reposição hormonal. Cento e dez pacientes (50,9%) 

referiram o uso de anticoncepcional hormonal em algum momento da vida. 
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A Tabela 2 apresenta a comparação das pacientes, estratificadas por faixa etária, 

quanto à presença de histórico familiar de câncer de mama. 

 

Tabela 2 - História familiar de câncer de mama (comparação entre as duas faixas 

etárias pelo teste do qui-quadrado) 

 

 

 

 

χ2=0,12; p=0,72903 

                *14 pacientes não souberam relatar sobre a história familiar 

 

A mama mais acometida foi a esquerda, em 112 pacientes (51%) e houve um caso 

de câncer de mama bilateral. 

O tumor foi inicialmente detectado por palpação em 155 pacientes (70,4%), por 

mamografia em 52 pacientes (23,6%), por ultrassonografia de mama em 10 (4,5%), e por 

outros exames (tomografia de tórax) em três pacientes (1,3%). 

Para as comparações, as pacientes foram estratificadas em dois grupos: até 49 anos 

e 50 anos ou mais. 

 

As Tabelas 3 e 4 apresentam a comparação entre os dois grupos de pacientes quanto 

à forma pela qual se deu o achado inicial do tumor, por palpação ou por mamografia, 

respectivamente.  

 

 

Tabela 3 - Detecção inicial do tumor por palpação (comparação entre as duas 

                   faixas etárias pelo teste do qui-quadrado) 

 

 

 

 

 

 

    

  

χ2=12,203; p=0,00048 

 

 

 

 História familiar de câncer de mama  

Faixa etária Sim Não Total  

Até 49 anos  27 (13,1%) 47 (22,8%) 74 (35,9%) 

50 anos e mais  45 (21,9%) 87 (42,2%) 132 (64,1%) 

Total 72 (34,9%) 134 (65,1%) 206* (100%) 

Faixa etária                Palpação 

Sim Não Total 

Até 49 anos 67 (84,8%) 12 (15,2%) 79 (100%) 

50 anos e mais 88 (62,4%) 53 (37,5%) 141 (100%) 

       Total 155 (70,4%) 65 (29,5%) 220 (100%) 
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Tabela 4 - Detecção inicial do tumor por mamografia (comparação entre as                     

duas faixas etárias pelo teste do qui-quadrado) 
 

Faixa etária             Mamografia 

Sim  Não  Total  

Até 49 anos  10 (12,6%) 69 (87,3%) 79 (100%) 

50 anos e mais  42 (29,8%) 99 (70,2%) 141(100%) 

Total  52 (23,63%) 168 (76,3%) 220 (100%) 

       χ2=8,23; p=0,00412 

 

A classificação BIRADS (SPAK et al., 2017) observada nas mamografias variou de 

0 até 6, sendo BIRADS 0 inconclusivo (necessitando de outro método complementar) e 

BIRADS 6, referente a mamografia realizada após o diagnóstico de carcinoma mamário.  

 

A Tabela 5 apresenta a comparação entre os dois grupos de pacientes quanto à 

classificação BIRADS da mamografia por ocasião do diagnóstico do câncer. 

 

Tabela 5 - Classificação BIRADS (comparação entre as duas faixas etárias pelo 

teste do qui-quadrado) (SPAK et al., 2017) 

 

     

χ2=0,211; p=0,64598 

 

 

 

 

 

 

Idade  BIRADS 0-3 BIRADS 4-6 Total  

Até 49 anos  23 (29,1%) 56 (70,8%) 79 (100%) 

50 anos e mais  37 (26,2%) 104 (73,7%) 141 (100%) 

Total  60 (27,2%) 160 (72,7%) 220 (100%) 
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O diâmetro do tumor variou de 0,03 cm até 7,5 cm (mediana: 2,5 cm, media ± DP: 

2,9 cm). O maior diâmetro observado, de 7,5 cm era carcinoma invasivo. Dentre os carcinomas 

in situ a maior medida foi 3,0 cm (Tabela 6). 

Tabela 6 - Análise do tamanho do tumor em centímetros, realizado nos dois grupos                

(comparação estatística entre as duas faixas etárias pelo teste de Mann-Whitney) 

 

 Tamanho do tumor em cm  

 Até 49 anos  50 anos ou mais  

Variação  0,2-7,5 0,03-7,5 

Mediana 2,5 2,5 

 

Média ± DP 

2,9±1,47 2,7 ±1,49 

Mann Whitney                                    p=0,33204 

 

Em relação às características dos tumores, 12 pacientes (5,4%) apresentaram 

tumores in situ e 208 pacientes (94,5%) apresentaram tumores invasivos.  

 

A Tabela 7 apresenta a comparação entre os dois grupos de pacientes quanto à 

característica do tumor.  

 

Tabela 7 - Características do tumor (comparação entre as duas faixas etárias pelo  

teste do qui-quadrado) 
 

   

  

χ2=0,037; p=0,847447 

 
 

O estadiamento clínico das pacientes variou desde o estádio 0, que são tumores 

clinicamente não palpáveis, até o estádio 4, que representa doença avançada. Cinco pacientes 

(2,3%) estavam no estádio 0; 57 pacientes (25,9%) no estádio 1; 128 pacientes (58,1%) estádio 

2; 22 pacientes (10%) estádio 3 e 8 pacientes (3,6%) no estádio 4. 

 

 

 

 

 

Idade  In situ  Invasivo  Total  

Até 49 anos  4 (5,1%) 75 (94,9%) 79 (100%) 

50 anos e mais  8 (5,7%) 133 (94,3%) 141 (100%) 

Total  12 (5,4%) 208 (94,5%) 220 (100%) 
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A Tabela 8 apresenta comparação entre as duas faixas etárias quanto ao estádio 

clínico das pacientes. 

 

Tabela 8 - Estadiamento clínico (comparação entre as duas faixas etárias pelo teste do 

qui-quadrado) (ANDRADE, 2018) 

 

                                    Estadiamento clínico 

Faixa etária 0 1 2 3 4 Total 

Até 49 anos - 15 (18,9%) 50 (63,2%) 9 (11,3%) 5 (6,3%) 79 (100%) 

50 anos mais 5 (3,5%) 42 (29,7%) 78 (55,3%) 13 (9,2%) 3 (2,1%) 141 (100%) 

Total 5 (2,3%) 57 (25,9%) 128 (58,1%) 22 (10%) 8 (3,6%) 220 (100%) 

  χ2=8,331; p=0,08018 

 

Das 220 pacientes, 206 foram submetidas a remoção cirúrgica do tumor; foram 

realizadas quadrantectomias em 95 pacientes (46,1%) e mastectomias em 111 (53,4%). No 

único caso de tumor bilateral, foi realizada quadrantectomia à esquerda e mastectomia à direita. 

Uma paciente (0,5%), com carcinoma oculto, foi submetida apenas a linfadenectomia axilar. 

Outras 14 pacientes (14/220 = 6,3%) não receberam tratamento cirúrgico no período do estudo, 

pelos seguintes motivos: quatro pacientes apresentavam-se em estádio avançado, sem indicação 

de cirurgia; três também em estádio avançado foram a óbito; uma paciente teve um acidente 

vascular cerebral e sua operação foi adiada; e duas pacientes encontravam-se em quimioterapia 

neoadjuvante e não foram operadas no período avaliado. Houve ainda quatro perdas, pelos 

seguintes motivos: uma paciente foi operada em outro serviço e três não retornaram ao 

ambulatório. 
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A Tabela 9 apresenta a comparação entre as 205 pacientes submetidas à remoção 

cirúrgica do tumor, estratificadas por faixa etária, quanto ao tipo de operação realizada.  

 

Tabela 9 - Procedimentos cirúrgicos (comparação entre as duas faixas etárias pelo 

teste do qui-quadrado) 

 

 

 

 

 

 

   χ2=0,672; p=0,41236 

 

Em relação ao estadiamento patológico, das 206 pacientes que foram operadas (205 

submetidas à remoção cirúrgica do tumor e uma a linfadenectomia axilar), 12 (5,8%) 

apresentaram estádio 0; 47 pacientes (22,8%) estádio 1; 86 pacientes (41,7%) estádio 2; 60 

(29,1%) estádio 3, e apenas uma paciente (0,5%) em estádio 4, que indica presença de 

metástase. Esta paciente apresentava metástase óssea com bom prognóstico, e optou-se por 

submetê-la à cirurgia. 

 

A Tabela 10 apresenta o estadiamento patológico das 206 pacientes operadas, 

estratificadas por faixa etária.  

 

 Tabela 10 - Estadiamento patológico (comparação entre as duas faixas etárias pelo 

teste do qui-quadrado) (ANDRADE, 2018) 

 Estadiamento patológico 

Faixa etária In situ 1 2 3 4 Total 

Até 49 anos 4 (5,6%) 13 (18,3%) 38 (53,5%) 15 (21,1%) 1 (1,4%) 71 (100%) 

50 anos e mais 8 (5,9%) 34 (25,1%) 48 (35,5%) 45 (33,3%) - 135 (100%) 

Total 12 (5,8%) 47 (22,8%) 86 (41,7%) 60 (29,1%) 1 (0,5%) 206 (100%) 

χ2 =8,85; p=0,06496 

 

Na faixa etária de até 49 anos 17/79 (21,5%) pacientes realizaram quimioterapia 

neoadjuvante devido a um estádio avançado da doença, e na faixa etária de 50 anos ou mais 

7/141 (4,9%) pacientes realizaram quimioterapia neoadjuvante. 

Faixa etária Quadrantectomia Mastectomia Total 

Até 49 anos 36 (50,7%) 36 (50,7%) 71 (100%) 

50 anos e mais 59 (44,1%) 75 (55,9%) 134 (100%) 

Total 95 (46,3%) 111 (54,1%) 205 (100%) 



14 

 

 

A Tabela 11 apresenta a relação de quimioterapia neoadjuvante entre as duas faixas 

etárias. 

 

 Tabela 11- Quimioterapia neoadjuvante (comparação entre as duas faixas etárias      

     pelo teste do qui-quadrado) 

 

QT neoadjuvante  

Faixa etária  Sim Não Total  

Até 49 anos  17 (21,5%) 62 (78,4%) 79 (100%) 

50 anos e mais 7 (4,9%) 134 (95,1%) 141 (100%) 

Total  24 (10,9%) 196 (89,1%) 220 (100%) 

χ2= 14,2768/ p=0,000158 

 

Em todas as pacientes em estádio clínico 3 e 4 que se encontraram na faixa etária de 

até 49 anos foi realizada quimioterapia neoadjuvante. Já nas pacientes na faixa etária de 50 

anos ou mais apenas 4 das 13 pacientes com estádio 3 fizeram quimioterapia neoadjuvante.  

Nove (4,1%) pacientes em estádio 3 não receberam quimioterapia neoadjuvante por se tratar de 

pacientes com idade acima de 60 anos, onde a quimioterapia é indicada com mais rigor devido 

seus efeitos adversos e tais tumores eram passíveis de tratamento cirúrgico.  
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4.1 

 

PRODUTO 

 

 
 Com os resultados deste estudo, e embasado nas diretrizes do Ministério da Saúde, foi 

criado um algoritmo de condutas para rastreamento mamográfico em pacientes de baixo risco, 

que será utilizado no Serviço de Mastologia do HCSL. 
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5   DISCUSSÃO 
 

 

O rastreamento do câncer de mama por mamografia é o melhor método para a 

prevenção secundária na população geral (VIEIRA et al., 2017a; VIEIRA et al., 2017b). O 

Health Insurance Pan (HIP), realizado na década de 60, nos Estados Unidos, foi o primeiro 

estudo randomizado controlado de rastreamento. Mulheres de 40 a 64 anos foram selecionadas 

e, aleatoriamente, designadas para grupos de estudo e controle. As mulheres do grupo de 

estudo foram convidadas para a triagem, que consistiu de mamografia e exame clínico das 

mamas; as mulheres do grupo controle seguiram seus padrões habituais de cuidados. Dezoito 

anos após, observou-se uma mortalidade por câncer de mama 25% menor entre as mulheres do 

grupo de estudo com idades de 40 a 49 anos e 50 a 59 anos (SHAPIRO, 1997). 

A partir de então, estimulou-se a realização de estudos similares no Canadá, Reino 

Unido e Suécia, sendo implantados também programas populacionais de rastreamentos 

mamográficos em alguns países, confirmando uma redução de 16% a 36 % na mortalidade em 

pacientes entre 40 e 70 anos (SCHOPPER e De WOLF, 2009; URBAN et al., 2012). 

Com base em estudos populacionais, que mostram uma redução de 20% a 35% da 

mortalidade (HUMPHREY et al., 2002; SMITH et al., 2004; URBAN et al., 2012), todas as 

sociedades médicas e programas de rastreamento populacional de câncer de mama 

recomendam o rastreamento mamográfico para mulheres entre 50 e 69 anos (LEE et al., 2010; 

OEFFINGER et al., 2015; NCCN et al., 2018). 

A incidência do câncer de mama aumenta com a idade. É relativamente raro antes 

dos 35 anos, e aumenta, progressivamente, após os 50 anos (INCA, 2018). Dados do programa 

de Vigilância Epidemiológica e Resultados Finais (SEER) do Instituto Nacional do Câncer, 

nos Estados Unidos, mostram que a idade média de uma paciente desenvolver câncer de mama 

é de 63 anos (MUSS, 2010). 

Confirmando os dados da literatura, o presente estudo mostrou uma maior 

incidência do câncer de mama na faixa etária acima dos 50 anos, representando 64,1% da 

população estudada. Nas pacientes mais jovens, de até 49 anos, a incidência foi de 35,9%. 

Em 2009, a United States Preventive Services Task Force (USPSTF) revisou as 

evidências sobre efetividade do rastreamento do câncer de mama e concluiu que, para mulheres 

que estão em um risco médio de câncer de mama, o maior benefício da mamografia resulta do 

rastreamento bianual dos 50 aos 74 anos de idade (USPSTF, 2009). De todas as faixas etárias, 

as mulheres entre 60 e 69 anos são as mais propensas a evitar a morte por câncer de mama 

através de exames de mamografia. A mamografia de rastreamento em mulheres com idade 
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entre 40 e 49 anos pode reduzir o risco de morte por câncer de mama, porém o número é menor 

do que em mulheres mais velhas (SIU, 2016; USPSTF, 2009). 

A USPSTF, baseando-se em meta-análise de ensaios clínicos randomizados, 

identificou uma redução da mortalidade de 15% na faixa etária de 40 a 49 anos, concluindo que 

o benefício do rastreamento mamográfico nesta faixa etária, embora positivo, é pequeno. Não 

justificando, portanto, o rastreamento. Além de resultados falsos positivos e biopsias 

desnecessárias, as mulheres nesta faixa etária submetidas a mamografias de rotina estariam 

mais propensas a diagnóstico e tratamento de lesões que nunca teriam sido detectadas e nem 

ameaçariam a saúde, levando a diagnóstico e tratamento excessivos (SIU, 2016; USPSTF, 

2009). 

No presente estudo, as pacientes foram estratificadas em dois grupos, até 49 anos e 

acima de 50 anos. No grupo de até 49 anos, a palpação foi o principal método de achado inicial 

do tumor, com diferença estatística em relação a outros métodos. Já no grupo, acima de 50 

anos, os tumores foram, notadamente, identificados pela mamografia, também com 

significância estatística. E, apesar de na faixa etária de até 49 anos, o método mais frequente de 

diagnóstico inicial ter sido a palpação, este grupo de pacientes não apresentou, em relação às 

mulheres com mais de 50 anos, diferença significante em relação ao tamanho do tumor, tipos 

de cirurgias realizadas e estadiamento do tumor, corroborando a recomendação da USPSTF.  

Uma revisão da Cochrane, incluindo sete estudos e 600.000 mulheres, com idades 

entre 39 a 74 anos, sendo o grupo controle de pacientes não rastreadas e o grupo de estudo de 

pacientes rastreadas, apresentou uma estimativa de redução da mortalidade de 15% no grupo 

rastreado, com um aumento de 30% de cirurgias mamárias. Essa revisão concluiu que o 

rastreamento levou a um aumento de 30% de diagnóstico e tratamento excessivos 

(GOTZSCHE e NIELSEN, 2011). 

Moss et al. (2015), realizaram, no Reino Unido, um estudo que comparou mulheres 

entre 39 e 41 anos submetidas à mamografia anualmente até seus 48 anos, e um outro grupo 

(controle) que recebeu cuidados médicos habituais (mulheres a partir de 50 anos com 

mamografias a cada três anos). Observaram uma redução significativa na mortalidade por 

câncer de mama no grupo com mamografia anual em comparação com o grupo controle nos 

primeiros 10 anos após o diagnóstico, com redução da taxa de mortalidade em 25%. Porém, 

após um seguimento mediano de 17 anos, essa redução da mortalidade foi bem menor, sendo 

de apenas 12%. A incidência geral de câncer de mama no grupo controle e no grupo com 

mamografia anual foi semelhante (MOSS et al., 2015). Este trabalho diferiu do atual estudo, 

em que a incidência de câncer de mama foi maior nas pacientes acima de 50 anos. 

Sabe-se que a densidade mamária aumentada pode limitar a sensibilidade da 
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mamografia como ferramenta de triagem do câncer de mama, sendo esta limitação mais 

relevante em mulheres mais jovens, já que o tecido mamário denso tem sido associado com a 

idade mais jovem e o estado pré-menopausal (CHECKA et al., 2012). Checka e colaboradores 

(2012) realizaram um estudo retrospectivo em que analisaram 7.007 mamografias e avaliaram a 

relação entre a idade da paciente e a densidade mamária. Concluíram que há uma relação 

inversa entre idade da paciente e densidade mamária; porém, nos extremos de idade houve uma 

porção significativa de mulheres jovens com mamas predominantemente adiposas e um 

subconjunto de mulheres mais velhas com mamas extremamente densas (CHECKA et al., 

2012). No presente estudo, a fim de facilitar a interpretação, a classificação do BIRADS 

mamógrafico foi dividida em dois grupos, BIRADS de 0 a 3 e BIRADS de 4 a 6. BIRADS de 0 

a 3 representam mamografias que não realizaram o diagnóstico dos tumores, provavelmente 

devido à alta densidade mamária, o que limitou a sensibilidade do método. Porém, quando 

comparou-se com a faixa etária, não houve significância estatística entre os dois grupos, não 

corroborando os achados de Checka e colaborabores (2012) quanto à relação inversamente 

proporcional entre idade e densidade do parênquima mamário. 

Segundo Gabriel e Domchek (2010), mulheres jovens são geralmente tratadas de 

forma semelhante às mais velhas. Para qualquer faixa etária, as opções de tratamento local 

incluem mastectomia ou cirurgia conservadora da mama seguida de radiação. Assim como nas 

mulheres mais velhas, os fatores que orientam a tomada de decisão sobre a abordagem 

cirúrgica em pacientes mais jovens incluem tamanho do tumor, localização, capacidade de se 

obter um bom resultado estético, radiação prévia ou qualquer contraindicação à radiação, além 

de preferência da paciente (GABRIEL e DOMCHEK, 2010). Uma meta-análise com seis 

estudos concluiu que a mastectomia não oferece melhor sobrevida global em comparação com 

cirurgia conservadora seguida de radioterapia em pacientes com câncer de mama com 40 anos 

ou menos (VILA et al., 2015). O presente estudo, reafirmando a literatura, não apresentou 

diferença estatística quanto ao tipo de cirurgia realizada, mastectomia ou cirurgias 

conservadoras em relação aos dois grupos estudados, até 49 anos e 50 anos ou mais. 

 Zhang e colaboradores (2018), compararam o prognóstico de pacientes jovens com 

câncer de mama em relação a pacientes mais velhas. Observaram que pacientes jovens 

apresentaram características clinicopatológicas mais agressivas, incluindo tumores maiores, 

maior incidência de metástase linfonodal, maior grau histológico, mais tumores com receptor 

hormonal negativo e mais hiperexpressão de HER 2. O atual estudo, apesar de não ter avaliado 

o perfil molecular dos tumores, não confirmou esses dados, pois as pacientes mais jovens (de 

até 49 anos) não apresentaram diferença estatística em relação a tamanho do tumor, 

estadiamento, e também não apresentaram diferença quanto ao nível de invasão (carcinoma in 
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situ ou invasivo). 

Um estudo realizado nos Estados Unidos, publicado em 2012, sobre o efeito de três 

décadas de mamografia de rastreamento na incidência do câncer de mama (de 1976 a 2008) em 

mulheres com 40 anos de idade ou mais, mostrou que a mamografia não reduziu o número de 

mulheres com câncer de mama em estádio avançado. Concluiu-se então que a diminuição da 

mortalidade ocorre, em grande parte, devido a melhores tratamentos, e não a triagem. E que, 

apesar do aumento do número de casos de câncer de mama em estádio inicial detectados, a 

mamografia de rastreamento reduziu muito pouco a taxa de mulheres com câncer avançado, 

sugerindo a ocorrência de um excesso de diagnóstico substancial. Observaram, assim, que o 

efeito da triagem sobre a taxa de mortalidade por câncer de mama é pequeno (BLEYER e 

WELCH, 2012). 

Em geral, a quimioterapia é menos utilizada em idosos. A quimioterapia 

neoadjuvante em idosos parece ser ainda menos utilizada, provavelmente por ser pouco 

estudada nessa população (HUTCHNS et al., 1999). Idosas toleram mal a quimioterapia em 

comparação com mulheres mais novas, devido à progressiva redução da função dos órgãos e 

sistemas associados, além das comorbidades relacionadas à idade (SILVA et al., 2013). 

Corroborando com os dados da literatura, este estudo mostrou uma diferença estatística em 

relação as indicações de quimioterapia neoadjuvante. No Serviço de Mastologia do Hospital 

das Clínicas Samuel Libânio, quimioterapia neoadjuvante é indicada para tumores avançados e, 

no atual estudo, foi pouco indicada em pacientes idosas por tolerarem menos o tratamento 

sistêmico, sendo reservada apenas para casos de tumores inoperáveis ou no estádio 4. 

Os países em desenvolvimento têm recursos limitados para a saúde e usam 

diferentes estratégias para diagnosticar o câncer de mama. A maioria da população depende do 

sistema público de saúde, o que muitas vezes atrasa o diagnóstico do tumor. A maior 

probabilidade de reduzir a mortalidade por câncer de mama em vários países desenvolvidos 

pode ser atribuída a programas de rastreamento e à evolução da terapia adjuvante. Ao se 

considerar a relação custo-benefício do rastreamento mamográfico, observam-se custos 

elevados (VIEIRA et al., 2017b). 

A realidade no Brasil tem sido muito pior que o esperado. Estudo realizado pela 

Sociedade Brasileira de Mastologia, em parceria com a Rede Brasileira de Pesquisa em 

Mastologia, concluiu que o percentual de rastreamento mamográfico, em 2017, nas mulheres 

da faixa etária entre 50 e 69 anos atendidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS), foi o menor 

dos últimos cinco anos. Para se ter ideia, eram esperadas 11,5 milhões de mamografias e foram 

realizadas apenas 2,7 milhões, uma cobertura de 24,1%, bem abaixo dos 70% recomendados 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (SBM, 2018). 
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O presente estudo representa a casuística de um hospital caracterizado como 

Hospital-Âncora do SUS, referência secundária e terciária para 54 municípios do Sul de Minas 

Gerais, atendendo a uma população de aproximadamente 3 milhões de habitantes. Um estudo 

multicêntrico, com uma casuística maior, talvez mostrasse resultados diferentes. Mas os dados 

obtidos corroboram a efetividade da política de saúde pública para rastreamento mamográfico 

praticada no Brasil, pois não houve diferença estatística entre faixas etárias até 49 anos e 50 

anos ou mais, em termos de tamanho de tumor, tipos de cirurgia ou estadiamento. 

 

5.1 Aplicabilidade  

 

O Serviço de Mastologia do HCSL segue as diretrizes da Sociedade Brasileira de 

Mastologia, que recomenda o rastreamento mamográfico anual nas mulheres de baixo risco a 

partir dos 40 anos. O atual estudo não demonstrou diferença estatística entre faixas etárias até 

49 anos e 50 anos ou mais em termos de tamanho de tumor, tipos de cirurgia realizada ou 

estadiamento, não demonstrando, portanto, benefício do rastreio mamográfico antes dos 50 

anos para mulheres de baixo risco. 

Estes resultados embasam sugestão de mudança do protocolo do Serviço, que 

passaria a seguir as recomendações do Ministério da Saúde de rastreamento bianual e de início 

a partir dos 50 anos.  

 

5.2 Impacto social  

 

O impacto social deste trabalho está baseado no princípio da não maleficência, e 

também na economia de recursos públicos e privados destinados à saúde. Na prática, a não 

maleficência está na diminuição de danos referentes a excesso de diagnósticos falso-positivos 

de lesões que não se tornariam uma ameaça à saúde, levando a aumento de exames 

complementares, maior exposição à radiação e biopsias desnecessárias, além do dano 

psicológico infligido às pacientes, uma vez que a investigação de uma lesão suspeita de ser um 

tumor gera grande ansiedade. 

A realização desnecessária do rastreamento, além dos potenciais prejuízos à saúde 

das pacientes, onera o Sistema Único de Saúde. Segundo o Censo do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) em 2010 viviam, no Brasil, 12.830.135 mulheres na faixa etária 

entre 40 e 49 anos. Considerando que uma mamografia custa, para o SUS, 45 reais, deixar de 

realizar o exame rotineiramente em pacientes nesta faixa etária (40 a 49 anos) equivaleria a 

uma economia de mais de 500 milhões de reais (R$577.356.075,00) ao ano, que poderiam ser 

investidos em outras áreas da saúde das mulheres. Só em Minas Gerais essa diminuição 
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representaria R$ 61.579.215,00 ao ano. No grupo de municípios atendidos pelo HCSL a 

mudança de protocolo representaria uma economia de mais de 1 milhão e meio de reais 

(R$1.582.965,00) ao ano. 
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6   CONCLUSÃO  
 

Os dados obtidos corroboram a efetividade da política de saúde pública para 

rastreamento mamográfico conforme recomendação do Ministério da Saúde. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1:  Parecer do Comitê de Ética 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1: Termos de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

UNIVERSIDADE DO VALE DO SAPUCAÍ – UNIVAS 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

RESOLUÇÃO CNS Nº 466/12 

  

Responsáveis: Dra. Renata Bites F. Amorim, Dra. Daniela F. Veiga. 

 

Título do trabalho: Efetividade da política pública brasileira de rastreamento mamográfico 

após os 50 anos de idade 

 

Eu compreendo que fui convidada para participar como voluntária nesta pesquisa.  

Serão convidadas a participar desta pesquisa pacientes atendidas no Serviço de 

Mastologia do Hospital das Clínicas Samuel Libânio (HCSL) com diagnóstico de Câncer de 

mama no período de Março 2016 até Março de 2018.  

O objetivo deste estudo é determinar a idade das pacientes do Serviço de Mama do 

Hospital das Clínicas Samuel Libânio ao diagnóstico de câncer de mama e correlacionar com o 

tamanho do tumor para verificar a efetividade do rastreamento mamográfico após os 50 anos. 

Sua participação neste estudo não é remunerada, assim como também os pesquisadores 

não terão qualquer benefício financeiro com ele. 

Você não terá benefício direto com a realização desta pesquisa.  

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal investigadora é a Dra. Renata 

Bites F. Amorim, você pode contatá-lo no telefone: 34492500. Se você tiver alguma 

consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Univás (CEP): (35) 3449-9271, horário de funcionamento: segunda à sexta das 8h 

ás 12h – 14h ás 17h. 

As pacientes serão informadas sobre os resultados parciais da pesquisa, quando em 

estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. 

Não há despesas pessoais para a participante em qualquer fase do estudo, e também não 

há compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa 

adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
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1. Riscos para a paciente: Sua participação neste estudo não acarreta riscos à sua saúde, e 

você tem assegurado seu direito à privacidade. 

2. Direito de privacidade: Você tem garantida a liberdade de retirar seu consentimento e 

deixar de participar do estudo em qualquer momento sem qualquer prejuízo à continuidade 

de seu tratamento. As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outras 

pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhuma paciente. 

3. Declaração de danos: Caso ocorra algum dano à sua pessoa, ainda que improvável, 

resultante diretamente de sua participação nesta pesquisa, o pesquisador e a Instituição 

serão os responsáveis. Você terá também, gratuitamente, todo o tratamento para recuperar 

algum dano causado pela pesquisa. 

4. Recusa ou retirada: 

Eu compreendo que minha participação é voluntária e eu posso recusar e retirar o 

meu consentimento a qualquer momento, sem que isso prejudique meu cuidado atual ou 

futuro nesta Instituição. 

Eu confirmo que o pesquisador me explicou os objetivos desta pesquisa e os 

procedimentos a que serei submetida (responder aos questionários) e que li e compreendi 

este formulário de consentimento. Portanto, concordo em participar desta pesquisa, e uma 

cópia deste termo ficará em meu poder. 

 

Pouso Alegre, _____ de ________de 2018. 

 

_______________________________________________________________ 

Pesquisadora 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente 

esclarecido.  

 

Participante da pesquisa 
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APÊNDICE 2: Protocolo para coleta de dados sócio-demográficos e clínicos 

 

 

N: ________________          

DATA:______________ 

 

 

IDADE:________    ESTADO CIVIL:  SOLTEIRA   CASADA  

 VIÚVA   OUTRO 

PROFISSÃO: ________________________________  

CIDADE/UF:_____________________________________ENDEREÇO:________________

____________________________________________________________________________

________________________________  BAIRRO: 

_______________________________________ CEP: 

_______________________________________ 

TELEFONE:(_____)________________________________ 

COR:   BRANCA (   )   NÃO BRANCA(   )    ORIENTAL(   ) 

HPP:________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

______________________________ 

HISTORIA FAMILIAR DE 

CÂNCER DE MAMA:  

(   ) NÃO SABE RELATAR 

(   ) NINGUEM COM 

CÂNCER DE MAMA 

(   ) PARENTE DE PRIMEIRO 

GRAU   IDADE:_____ 

(   ) PARENTE DE SEGUNDO 

GRAU   IDADE:_____ 

(   )MATERNA   (   )PATERNA 

HISTORIA FAMILIAR DE 

CÂNCER DE OVÁRIO:  

(   ) NÃO SABE RELATAR 

(   ) NINGUEM COM CÂNCER 

DE OVÁRIO 

(   ) PARENTE DE PRIMEIRO 

GRAU   IDADE:_____ 

(   ) PARENTE DE SEGUNDO 

GRAU   IDADE:_____ 

(   )MATERNA   (   )PATERNA

TABAGISTA: (   )NÃO TABAGISTA   (   ) TABAGISTA ATUAL ________        (   ) EX 

TABAGISTA_______ 

IDADE MENARCA:_____ IDADE MENOPAUSA:_____       TRH: (   )SIM    (   )NÃO 
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G______P______A______     IDADE DO PRIMEIRO PARTO:_________       

AMAMENTAÇÃO:  (   )SIM   (   )NÃO NUMERO:_______ 

 TEMPO:________    

USO DE ACO: (   )SIM   (   )NÃO  LAQUEADURA:(   )SIM   (   )NÃO 

USO DE DIU:(   )SIM   (   )NÃO  QUAL______ 

ACHADO INICIAL: (   )PALPAÇÃO PELA PROPRIA PACIENTE    

   (   )PALPAÇÃO POR OUTRO MÉDICO – 

QUAL:____________________________________ 

   (   )MAMOGRAFIA  

   (   )USG DE MAMA   

   (   )OUTROS EXAMES DE IMAGEM 

TRATAMENTO        

MAMA ACOMETIDA:DIREITA(   )  ESQUERDA(   ) BILATERAL(   ) 

IDADE DA PRIMEIRA MAMOGRAFIA:__________  ESTADIAMENTO CLÍNICO:-

T_____N_____M_____ 

ESTADIAMENTO PATOLOGICO: pT______pN______pM______ TAMANHO DO 

TUMOR:___________ 

TIPO HISTOLÓGICO DO TUMOR 

_______________________________________________ 

CIRURGIA REALIZADA:QUADRANTECTOMIA(   )     MASTECTOMIA(   )     

ADENOMASTECTOMIA(   ) 

PESQUISA DE LS:SIM(   )    NÃO(   ) LS: POSITIVO(   )     NEGATIVO(   )     

LINFADENECTOMIA AXILAR:SIM(   )    NÃO(   )       DATA DA 

CIRURGIA:________________________ 

RECONSTRUÇÃO:SIM(   )    NÃO(   )       

    TARDIA(   )    IMEDIATA(   )   TÉCNICA DE 

RECONSTRUÇÃO:______________________________ 

RADIOTERAPIA:SIM(   )    NÃO(   ) NÚMERO DE SESSÕES: _________   

QUIMIOTERAPIA:SIM(   )    NÃO(   ) NÚMERO DE SESSÕES: _________   

MMG(      /      /      ): BI RADS:_________-  
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NORMAS ADOTADAS 

 

 

 

DeCS - Descritores em Ciências da Saúde. Disponível em: http://www.decs.bvs.br 

 

ICMJE – International Committee of Medical Journal Editor Standard - http://www.icmje.org/ 

 

MPCAS – Elaboração e formatação do Trabalho de Conclusão de Curso. Univás 

 

 


