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RESUMO 
 
 

 
 
Introdução: O câncer de mama é a principal neoplasia malígna que acomete as mulheres e 

cerca de 50% dos casos ocorrem a partir dos 65 anos. Apesar da alta prevalência da doença 

nesta faixa etária, ainda permanecem controvérsias quanto ao seu prognóstico evolutivo. 

Objetivo: Conhecer a probabilidade de sobrevida livre de doença em mulheres com câncer 

de mama com idade igual ou superior a 65 anos ao longo do tempo.Método: Estudo com 

delineamento do tipo coorte histórica, a partir de levantamento de dados dos prontuários de 

185 mulheres com câncer de mama atendidas no Serviço de Mastologia da Maternidade 

Carmela Dutra de Florianópolis/SC, no período de janeiro de 1992 a dezembro de 2003 e 

com seguimento até dezembro de 2004. Foi estudada a sobrevida livre de doença e utilizou-

se o método de Kaplan-Meier.Resultados: A média de idade das pacientes  foi de 72 anos. 

Ao final do período de seguimento, 69,7% das pacientes estavam vivas e sem doença, 

14,1% estavam vivas e com doença, 10,3% foram a óbito por câncer de mama e 5,9% 

foram a óbito por outras causas. A probabilidade de sobrevida livre de doença em cinco e 

dez anos foi, respectivamente, de 73,1% e 47,6%.Conclusão: A partir do diagnóstico de 

câncer de mama, mulheres com idade igual ou superior a 65 anos, têm a probabilidade de 

sobrevida livre de doença de 73,1% em 5 anos e 47,6% em 10 anos. 

 

Descritores: Neoplasias mamárias, mulheres, idosas, análise de sobrevida. 
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SUMMARY 
 
 
 
 
Introduction: Breast cancer is the foremost malignant neoplasia among women, and a 

mean of 50% of the cases occur over the age of 65. Although the high prevalence of the 

disease at this age, controversies still remain concerning its evolutional 

prognosis.Objective: The purpose of this study was to determine the probability of disease-

free survival in women with breast cancer with the age equal or superior to 65, in a long-

term evaluation.Method: A historical cohort observational study was held from a data 

survey of the medical records of 185 women with breast cancer assisted in the Mastology 

Service of the Carmela Dutra Maternity in Florianópolis/SC from January, 1992 to 

December, 2003, with follow-up until December, 2004. The disease-free survival was 

studied and the Kaplan-Meier method was used.Results: Average patients´ age was 72 

years. At the end of the follow-up period, 69,7% of the patients were alive without disease, 

14,1% were alive with disease,10,3% had died as a consequence of breast cancer and 5,9% 

had died due to other factors. The probability of disease-free survival in five and ten years 

were 73,1% and 47,6%, respectively.Conclusion: Women aged 65 and older have the 

probability of disease-free survival after the breast cancer diagnosis of 73,1% in five years 

and 47,6% in ten years. 

 

Key-words: breast cancer, women, elderly, survival analisys. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

O câncer de mama é o segundo tipo de neoplasia maligna mais freqüente no mundo, e 

o primeiro entre as mulheres, com uma estimativa de 1 milhão de casos novos no mundo a 

cada ano1, 2, 3.  

A Holanda é o país com a maior incidência, tendo uma taxa ajustada por idade de 

90,2/100.000 habitantes, seguido pelos Estados Unidos da América, com uma taxa de 

86,9/100.000. Outros países da Europa, Austrália, Nova Zelândia e América do Sul, 

especialmente Uruguai e Argentina, também possuem taxas elevadas4. Estimativas 

americanas calcularam para o ano de 2005 cerca de 211.240 casos novos de câncer de mama, 

e cerca de 40.410 mortes por esta neoplasia5. 

No Brasil, segundo dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA), à exceção do 

câncer de pele não melanoma, o de mama é a neoplasia mais freqüente na população 

feminina, sendo responsável, no ano de 2006, por 48.930 novos casos, com um risco 

estimado de 52 casos a cada 100.000 mulheres6.  

Nos dez Registros de Câncer de Base Populacional, em funcionamento no Brasil, os 

maiores valores das taxas médias de incidência anuais, ajustadas por idade por 100.000 

mulheres, foram encontrados em São Paulo (1997-1998: 94,0); Distrito Federal (1996-1998 

86,1) e Porto Alegre (1993-1997: 66,5). A menor taxa foi observada na cidade de Belém 

(1996-1998:22,2)4. 

Além da alta incidência, no Brasil o câncer de mama é também a primeira causa de 

óbito por câncer em mulheres, com um coeficiente de mortalidade padronizado por idade, 

mostrando tendência ascendente ao longo dos anos7. A taxa bruta de mortalidade por câncer 

de mama passou de 5,77 em 1979, para 10,15 mortes por 100.000 mulheres, em 2002, e  

apresentou uma variação percentual de 76% nas últimas décadas8. 

Apesar da evolução no estudo da doença, a incidência do câncer de mama feminino 

vem apresentando um crescimento contínuo, possivelmente ocasionada por mudanças sócio-

demográficas e maior acessibilidade aos serviços de saúde4, tornando mais evidente e 

verdadeira a sua real incidência. 
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O câncer de mama é raro em homens, com uma prevalência em relação às mulheres 

de 1 para 70-130 (homens/mulheres) segundo estatísticas mundiais9, 10, 11, 12. Sendo assim, o 

sexo feminino é o mais forte fator de risco para o desenvolvimento desta neoplasia. 

Associado ao sexo, outro grande fator de risco para a doença é a idade13, 14, 15; sua 

incidência é incomum em jovens, mas aumenta a medida em que a mulher envelhece16.  

       Holmes e Muss13 referem um risco para desenvolver câncer de mama de 1 em 14 

mulheres com idade entre 60-79 anos, comparado com 1 em 24 mulheres entre 40 e 59 anos, 

e 1 em 228 mulheres com 39 anos ou menos. 

      Embora não se tenha um fator determinante para a doença, Repetto e Balducci associam 

um maior risco, que as pessoas idosas apresentam, de desenvolverem algum tipo de câncer, a 

fatores tais como: o  tempo mais longo de  exposição aos carcinógenos e à carcinogênese, e a 

ocorrência de mudanças moleculares relacionadas com o passar da idade, as quais poderiam 

imitar a carcinogênese e favorecer a progressão do câncer17.  

A compreensão de câncer e idade avançada passa pela definição de idoso, que é ainda 

controversa na literatura médica, sendo consideradas pacientes idosas, as mulheres com idade 

igual ou superior a 65, 70, 75, 80, e até 85 anos ou mais18, 19, 20. Já a Organização Mundial de 

Saúde define idoso como o indivíduo de 65 anos ou mais21, 22 e o Estatuto do Idoso no Brasil 

considera idosa a pessoa com idade igual ou superior a 60 anos23. 

Mesmo não havendo unanimidade, a maior parte dos trabalhos pesquisados considera 

idosa a paciente de 65 anos ou mais14, 18, 20, 24, 25, 26, 27, 28, 29. 

É referido na literatura que, 48 a 50% dos casos de câncer de mama, ocorrem em 

mulheres idosas, com 65 anos ou mais 13, 14, 16, 18. 

De acordo com os novos padrões demográficos, a população idosa deverá aumentar 

nos próximos anos, e com isso haverá mais casos de câncer de mama neste grupo etário. 

Estima-se cerca de 30% de casos a mais para a próxima década, se o crescimento da 

população idosa continuar a apresentar os índices atuais14, 30, 31, 32. 

Atualmente, a população idosa representa cerca de 11,3% da população mundial, e 

esta taxa deverá elevar-se para 20% em 203013. No Brasil, os idosos representam  cerca de 

9,6% da população33. 
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            Apesar de o  número de pacientes idosas com câncer de mama estar aumentando, o 

conhecimento sobre as possíveis diferenças na biologia tumoral e no desfecho clínico, 

relacionado à idade, é ainda limitado, principalmente pela pouca participação das pacientes 

com idade acima de 65 anos nos ensaios clínicos30, 34, 35. Apenas 25% das pacientes 

participantes de estudos clínicos estão na faixa etária de 65 anos ou mais, dificultando assim, 

a interpretação dos resultados dos estudos quando se avalia a população idosa26, 36. As 

barreiras para a inclusão destas pacientes, nos estudos, incluem comorbidades, fatores 

socioeconômicos e psicológicos37. 

          Além do  risco  aumentar com a idade, muito se tem discutido se a mesma, tem sido 

um fator independente de prógnóstico na evolução da doença. Ainda não se tem bem claro 

sua  relação com a história evolutiva natural, contudo, o comportamento do câncer de mama 

parece, geralmente ser menos agressivo na paciente idosa, sendo descritas baixas taxas de 

recorrência local e metástases a distância14, 38. 

Alguns mecanismos podem explicar este  comportamento: o aumento da prevalência 

de tumores com expressão de receptores para estrogênio e progesterona; a diminuição da 

prevalência de tumores mais indiferenciados, com grau histológico 3; a diminuição da taxa 

de proliferação tumoral e da incidência de metástases linfonodais; a diminuição dos níveis 

circulantes de hormônios sexuais e hormônio do crescimento; o aumento da concentração de 

citoquinas inflamatórias que podem inibir o crescimento tumoral, bem como a 

imunosenescência14, 38. 

Embora predomine uma tendência de se relacionar o câncer de mama na mulher idosa 

com uma evolução mais favorável, cerca de 20% destas mulheres apresentam tumores mais 

agressivos e pobres em receptores hormonais14, 30. De acordo com Wedding16, as mulheres 

idosas são submetidas a menos exames de rastreamento, e a doença é mais freqüentemente 

diagnosticada em estágios mais avançados, uma vez que os tumores são descobertos ao 

acaso, em geral pela própria paciente. A extensão da doença (estágio ao diagnóstico) é 

amplamente aceita como sendo o mais importante fator prognóstico para o câncer de mama  

nestas pacientes39; assim, as taxas de sobrevida livre de doença (SLD), bem como de 

sobrevida global (SG), são dependentes do estadio da doença ao diagnóstico 13.  

Apesar do contexto geral de baixa agressividade tumoral, e de as comorbidades 

poderem influenciar a sobrevida nas pacientes idosas com câncer de mama, grande parte da 
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literatura mostra taxas de sobrevida semelhantes às das pacientes com idade inferior a 65 

anos25, 34, 40, 41. Alguns autores, porém, consideram as  pacientes com câncer de mama com 

idades abaixo de 35 anos e acima de 75 anos como tendo piores resultados de sobrevida42, 43. 

Atualmente, a detecção precoce do câncer de mama e o tipo de tratamento oferecido à 

paciente idosa são os que parecem oferecer  melhor posssibilidade  de uma redução 

significativa na mortalidade pela doença  neste grupo etário39. 

Conforme mostram as características epidemiológicas, o câncer de mama é uma 

doença ligada fortemente ao sexo feminino e, por consequência, ao perfil hormonal próprio 

da mulher.  É  conhecida, e não contestada na literatura, a influência do ambiente hormonal 

feminino, sob a responsabilidade dos esteróides sexuais  no câncer de mama. Assim, fatores 

reprodutivos, como menarca precoce, menopausa tardia, nuliparidade ou número reduzido de 

filhos, primeira gestação acima dos trinta anos e fatores terapêuticos, como o efeito protetor 

da ooforectomia na pré-menopausa e mesmo no tratamento, bem como a quimioprevenção, 

com drogas antiestrogênicas, sustentam a forte relação dos esteróides sexuais com o câncer 

da mama44, 45. 

Em Santa Catarina, Crippa e cols46 realizaram um estudo de SLD em pacientes jovens  

com idade menor ou igual a 35 anos, com câncer de mama, na Maternidade Carmela Dutra 

(MCD) de Florianópolis, mostrando que a probabilidade destas mulheres estarem vivas, sem 

doença, após o diagnóstico em 5 e 10 anos, é de 56,1% e 22,4%, respectivamente. Este 

trabalho foi um estímulo para realizar  o mesmo tipo de estudo em pacientes idosas, na 

hipótese de que o câncer de mama, ocorrendo dentro de períodos de exposição hormonal em 

extremos tão diferentes, possa ter um comportamento evolutivo  e desfecho clínico distintos. 

Partindo da constatação de que os estudos sobre câncer de mama em pacientes idosas 

são limitados, principalmente no Brasil, o presente estudo se propõe a conhecer alguns 

aspectos clínicos e evolutivos do câncer de mama, neste grupo etário, diagnosticadas e 

tratadas na Maternidade Carmela Dutra, através de levantamento de dados de diagnóstico e 

seguimento, que permitam realizar uma curva de sobrevida destas pacientes. 
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2 OBJETIVO 
 

 

 

Conhecer a probabilidade de sobrevida livre de doença nas mulheres portadoras de 

câncer de mama com idade igual ou superior a 65 anos na Maternidade Carmela Dutra. 
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3 MÉTODOS 

 
 

Foi  realizado um estudo de coorte, a partir de levantamento de dados dos 

prontuários de mulheres, com câncer de mama, atendidas pelo Serviço de Mastologia da 

Maternidade Carmela Dutra de Florianópolis/SC, no período compreendido entre 1º de 

janeiro de 1992 a 31 de dezembro de 2003. 

As informações obtidas permitiram a construção de uma coorte histórica47 que 

possibilitou o estudo da sobrevida. 

Os dados foram retirados da ficha clínica utilizada, rotineiramente, pelo Serviço de 

Mastologia (Anexo1) e, complementados com os prontuários médicos hospitalares da 

Maternidade Carmela Dutra (MCD), e do Centro de Pesquisas Oncológicas 

(CEPON).Também foi realizada uma pesquisa de informações, referentes ao seguimento no 

banco do Sistema de Informações sobre Mortalidade da Secretaria Estadual de Saúde do 

Estado de Santa Catarina ( SIM/SES-SC )48, 49.  

Quando as informações estavam incompletas, a busca foi realizada por meio de 

contato telefônico com as pacientes ou familiares. 

 

 

3.1 Local de execução 
 

Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis/SC 

 

 

3.2 Casuística 
 

De um total de 1400 pacientes submetidas a tratamento cirúrgico para câncer de 

mama,  no período de 1º de janeiro de 1992 a 31 de dezembro de 2003, e atendidas pela 

equipe médica do Serviço de Mastologia da MCD, 185  preencheram os critérios de inclusão 

estabelecidos nesta pesquisa. 
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3.2.1 Critérios de Inclusão 
 

• Pacientes do sexo feminino com idade igual ou superior a 65 anos, com diagnóstico 

histológico de carcinoma de mama invasivo do tipo ductal ou lobular; 

• Pacientes nos estadios I, II, ou III, segundo critérios TNM da UICC50  (Anexo 2);  

• Pacientes com o diagnóstico realizado entre 1° de janeiro de l992 e 31 de dezembro de 

2003. 

 

 

3.2.2 Critérios de Exclusão 
 

• Pacientes com outras formas de tumores malignos de mama que não carcinomas; 

• Pacientes submetidas a tratamento oncológico primário (neoadjuvante) com 

quimioterapia, hormonioterapia e/ou radioterapia; 

• Pacientes com história pessoal pregressa de câncer de mama; 

• Estádios 0 (intraductal) e IV (com metástase à distância), segundo critérios TNM da 

UICC (Anexo 2). 

 

 

3.3 Período de Seguimento 
 

O período de inclusão das pacientes, no estudo, foi de 1º de janeiro de 1992 a 31 de 

dezembro de 2003. Os dados de acompanhamento das pacientes foram coletados  até 31 de 

dezembro de 2004. 

O tempo de estudo foi numerado, seqüencialmente, em meses, sendo considerado o 

primeiro mês de estudo, janeiro de 1992, e o último, dezembro de 2004 (mês 156). Esta 

numeração seqüencial, em meses de estudo, foi realizada para data da cirurgia e a data do 

desfecho. O tempo de acompanhamento, em meses, foi calculado por meio da diferença entre 

o mês do desfecho e o mês da cirurgia. 
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3.4 Variáveis Estudadas 
 

As definições e operacionalização das variáveis estudadas, na análise descritiva dos 

casos, estão detalhadas no Quadro 1. Foram elas: 

- Idade igual ou superior a 65 anos; 

- Queixa principal; 

- Tamanho do tumor; 

- Avaliação dos linfonodos axilares; 

- Estadiamento pós-operatório (ou patológico); 

- Data do diagnóstico (considerada a data da cirurgia); 

- Tempo inicial e Tempo final do estudo para cada paciente; 

- Tempo de seguimento;  

- Desfecho clínico – classificado em recidiva e/ou óbito, e livre de doença. 

 

Para a análise de sobrevida, a definição da variável resposta foi o período entre a data 

do diagnóstico e a data da última reavaliação. 

Na confecção da curva de sobrevida, foram consideradas como critério de seguimento 

“completo” para o estudo  as pacientes que apresentaram o evento de interesse, recidiva e/ou 

óbito, até a data da última revisão. Como critério de “censura”, foram consideradas as 

pacientes livres de doença ao final do seguimento e as pacientes perdidas ao longo do 

período (das quais não se conhecia a ocorrência ou não do evento de interesse). 

Em relação à recidiva, só foi considerada se houve a ocorrência ou não, 

independentemente do sítio em que se manifestou, considerando-se pacientes com recidiva 

local ou a distância. 

 

 

3.5 Análise dos dados 
 

Para a descrição dos resultados, foram utilizadas médias, medianas, desvios padrão e 

proporções51, 52.  
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Diferenças entre proporções foram testadas através do teste qui-quadrado de Pearson 

e, as diferenças entre médias, através do teste t de Student e da análise de variância 53. 

Os dados foram analisados no programa computacional SPSS versão 8.0 54. 

Neste estudo, avaliou-se apenas, a sobrevida livre de doença (viva sem doença) e não 

a sobrevida global (tempo de vida do diagnóstico ao óbito com doença) das pacientes. 

A análise de sobrevida, realizada por meio do método do produto limite ou Kaplan-

Meier 55-59, permitiu as estimativas tempo mediano livre de doença, que corresponde a 50% 

de probabilidades de estar livre de doença ao tempo t, quartis inferior e superior livres de 

doença ao tempo t, e o estudo das funções S (t) e R (t). 

S (t) é o tempo de sobrevida cumulativa e corresponde à probabilidade de sobreviver 

livre de doença ( SLD ) até determinado tempo t. 

R (t) corresponde ao risco estimado de recidiva e/ou óbito ao tempo t, sendo 

calculado na fórmula R (t) = 1 – S (t). Este informa a probabilidade de incidência do evento 

de interesse. 

Foi calculado o intervalo de confiança (95%) para a estimativa de risco de recidiva 

e/ou óbito para cinco  períodos de seguimento (no início, no quartil inferior, no tempo 

mediano, no quartil superior e no final do seguimento) 52, 59. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Santa Catarina (Anexo 3). 
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QUADRO 1- Definições e operacionalização das variáveis estudadas 

Nome da variável Definição Operacionalização 

Idade Igual ou superior a 65 anos completos, 
obtida na data do diagnóstico. Variável numérica em anos 

Queixa principal 

Motivo pelo qual a paciente procurou o 
médico. Dividido em 3 categorias: 
Nódulo mamário; Outras (dor, derrame 
papilar e alterações do mamilo); 
Assintomáticas (pacientes  com alterações 
somente aos exames de mamografia e/ou 
ultrassonografia mamária). 

Variável categórica 

Tamanho do tumor 

Medido em centímetros no maior 
diâmetro no exame anátomo-patológico e 
agrupados em: 

T1: até 2,0 cm 

T2: de 2,1 a 5,0 cm 

T3: acima de 5,0 cm 

Variável numérica 

Linfonodos axilares 
Avaliação de comprometimento 
metastático linfonodal axilar ao exame 
anátomo-patológico. 

Variável categórica 

Estadiamento pós-
operatório 

Avaliação do tamanho do tumor, do 
comprometimento de linfonodos axilares 
e de metástase a distância, pelos critérios 
de anatomia patológica da UICC 50. 

Variável categórica baseada no 
estadiamento patológico pós-
operatório TNM da UICC50 

Tempo inicial 

Data da cirurgia, na qual ocorre a entrada 
da paciente no estudo e início do 
seguimento. Primeiro mês: janeiro de 
1992. 

Variável  numérica 

Tempo final 

Mês do último acompanhamento, quando 
ocorreu o desfecho (recidiva e/ou óbito), 
ou a paciente foi censurada (devido a  
perda de seguimento ou término do 
estudo). Último mês: dezembro de 2004. 

Variável  numérica 

Tempo de Seguimento 
Tempo de sobrevida, em meses, calculado 
pela diferença entre o Tempo final e o 
Tempo inicial. 

Variável numérica 

Desfecho clínico Classificado em recidiva e/ou óbito, e 
livre de doença. Variável categórica 

Status Definida como 1 se a paciente apresentou 
o desfecho e 0 se foi censurada. Variável categórica 
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4 RESULTADOS 
 

 

 

No período compreendido entre 1º de janeiro de 1992 e 31 de dezembro de 2003 

foram estudadas 185 mulheres com idade de 65 anos ou mais, com câncer de mama, e 

acompanhadas até 31 de dezembro de 2004. A duração do estudo foi de 156 meses (13 anos). 

A idade das pacientes ao diagnóstico variou de 65 a 92 anos, sendo a idade média 

de 72 anos (DP= 5,5), a mediana de 71 anos e a moda de 66 anos. 

 

TABELA 1 - Distribuição das pacientes idosas com câncer de mama, segundo a idade (em 
anos) no momento do diagnóstico.MCD, 1992-2004. 

 
Idade (anos) Freqüência Percentual (%) 

65-69  78 42,2 

70-74  60 32,4 

75-79  34 18,4 

80-84  7 3,8 

85 ou mais 6 3,2 

Total 185 100,0 

FONTE: SAME da Maternidade Carmela Dutra, SC. 
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TABELA 2 - Distribuição das pacientes idosas com câncer de mama, segundo a queixa 
principal.MCD,1992-2004. 

 
Queixa Freqüência Percentual (%) 

Nódulo 143 84,6 

*Outras 7 4,1 

**Assintomáticas 19 11,3 

Total 169 100,0 

FONTE: SAME da Maternidade Carmela Dutra, SC. 
*Dor (2), derrame papilar (3) e alterações do mamilo (2). 
**Pacientes com alterações detectadas em exame de mamografia e/ou de ultrassonografia mamária 

 
 

Das 183 pacientes com dados de tamanho do tumor, 85 (46,6%) apresentaram 

tumores até 2,0 cm, 85 (46,6%) entre 2,1 cm e 5,0 cm e 13 (7,2%) apresentaram tumores 

maiores que 5,0 cm 

O tamanho  tumoral variou de 0,1 a 9,0 centímetros (cm), com média de 2,6 cm. A 

média tumoral foi diferente, quando comparada as pacientes que tiveram, ou não, o desfecho. 

Para as pacientes que apresentaram o desfecho (recidiva e/ou óbito) , a média do tamanho do 

tumor foi de 3,5 cm, e para as que não apresentaram o desfecho, a média tumoral foi de 2,3 

cm. Esta diferença foi, estatisticamente, significante (teste t student P < 0,05). 

Das 185 pacientes estudadas, não se obteve dados de tamanho tumoral em duas 

delas, as quais haviam sido submetidas à biópsia excisional prévia. 
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TABELA 3 - Distribuição das pacientes idosas com câncer de mama, segundo o tamanho 
tumoral e a sua relação com o risco de recidiva e/ou óbito.MCD, 1992-2004. 

 
Recidiva e/ou Óbito RR IC-95% 

Tamanho tumoral 
n /N (%)   

T1: até 2,0 cm 13 / 85 15,3 1,0 - 

T2: de 2,1cm a 

5,0cm 
23 /85 27,1 1,8 ( 1,0 – 3,2 ) 

T3: acima de 5,0 cm 9 /13 69,2 4,5 ( 2,4 – 8,4 ) 

Total 45 /183 24,6   

FONTE: SAME da Maternidade Carmela Dutra , SC. 
Teste X², p < 0,05 
 
LEGENDA: n: Número de pacientes com Recidiva e/ou Óbito; N: Número total de pacientes; RR: Risco 

Relativo; IC-95%: Intervalo de Confiança de 95%. 
 

 

Das 185 pacientes estudadas, 173 foram submetidas à linfadenectomia axilar. Em 

uma dessas pacientes, não foi obtida informação sobre o comprometimento, ou não, dos 

linfonodos. 

 

 

TABELA 4 - Distribuição das pacientes idosas com câncer de mama, segundo o 
comprometimento linfonodal axilar e a sua relação com o risco de recidiva 
e/ou óbito. MCD, 1992-2004. 

 
Recidiva e/ou Óbito Comprometimento 

Linfonodal n /N (%) 
RR IC-95% 

Sim 25 / 81 30,9 1,7 ( 1,01 – 3,05 ) 

Não 16 / 91 17,6 1,0 - 

Total 41 / 172 23,8   

FONTE:SAME da Maternidade Carmela Dutra , SC. 
Teste X², p < 0,05. 
 
LEGENDA: n: Número de pacientes com Recidiva e/ou Óbito; N: Número total de pacientes; RR: Risco 

Relativo; IC-95%: Intervalo de Confiança de 95%. 
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O estadiamento foi realizado para 171 pacientes, e nas demais 14 (7,6%), a 

informação sobre o estadiamento foi prejudicada, devido a exérese do tumor prévia à cirurgia 

definitiva, e/ou a não realização de linfadenectomia axilar.  

 

TABELA 5 - Distribuição das pacientes idosas com câncer de mama, segundo o 
Estadiamento, e a sua relação com o risco de recidiva e/ou óbito.MCD, 
1992-2004. 

 
Recidiva e/ou Óbito 

Estadiamento 
n /N (%) 

RR IC-95% 

I 8 / 55 14,5 1,0 - 

II 23 /100 23,0 1,6 ( 0,8 – 3,3 ) 

III 10 / 16 62,5 4,3 ( 2,0 – 9,0 ) 

Total 41 / 171 24,0   

FONTE:SAME da Maternidade Carmela Dutra , SC. 
Teste X², p < 0,05 
 
LEGENDA: n: Número de pacientes com Recidiva e/ou Óbito; N: Número total de pacientes; RR: Risco 

Relativo; IC-95%: Intervalo de Confiança de 95%. 
 

 

Ao final do seguimento, do total de 185 pacientes estudadas, 45 (24,4%) 

apresentaram o desfecho clínico: recidiva e/ou óbito, sendo que destas, 26 estavam vivas com 

doença (recidiva do câncer de mama), e 19 foram a óbito (Tabela 6). 

 

TABELA 6 – Distribuição das pacientes idosas com câncer de mama, segundo o desfecho 
clínico.MCD, 1992-2004. 

 
Desfecho Freqüência Percentual (%) 

Vivas sem doença 129 69,7 

Vivas com doença 26 14,1 

Óbito por câncer de mama 19 10,3 

Óbito por outras causas 11 5,9 

Total 185 100,0 

FONTE:SAME da Maternidade Carmela Dutra , SC 
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Quanto à estimativa da probabilidade de sobrevida livre de doença, foi observado 

que, no grupo estudado, a probabilidade de sobreviver  3 anos e 7 meses (mediana do período 

de seguimento) foi de 79,8%. Já o risco estimado de recidiva e/ou óbito por câncer de mama, 

neste período, foi de 20,2%.No quartil inferior, a probabilidade de estar viva em 2 anos e 1 

mês é de 89,4%. No quartil superior, a probabilidade de estar viva em 4 anos e 11 meses é de 

73,1%.O risco de recidiva e/ou óbito foi respectivamente de 10,6% e 26,9% para os mesmos 

períodos (Tabela 7). 

 

TABELA 7 – Estimativa da probabilidade de sobrevida livre de doenças (em meses), risco 
de recidiva e/ou óbito e intervalo de confiança de 95% para o risco, em 
diferentes períodos de seguimento*. MCD, 1992 – 2004. 

 

Seguimento 
Tempo de 

seguimento 
(meses) 

Sobrevida 
cumulativa 

Estimativa 
de risco 

Erro 
padrão IC (95%) 

Início 1 0,9946 0,0054 0,0054 0,984-1,000 

Percentil 25 25 0,8936 0,1064 0,0238 0,848-0,941 

Percentil 50 

(mediana) 
43 0,7983 0,2017 0,0329 0,736-0,866 

Percentil 75 59 0,7306 0,2694 0,0402 0,656-0,814 

Fim 135 0,4756 0,5244 0,1013 0,313-0,722 

*Método de Kaplan-Meier (Estimativa de produto limite). 
 
 
 

A estimativa de probabilidade de sobrevida livre de doença, em 5 anos, foi de 73,1 

%, e, em 10 anos, de 47,6% (figura 1). 

A sobrevida  livre de doença mediana por câncer de mama foi de 115 meses. 
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Figura 1- Curva de sobrevida livre de doença das pacientes idosas com câncer de mama,  
                 Kaplan Meier. MCD, 1992-2004. 
 

 

O risco de recidiva e/ou óbito em 5 anos foi de 26,9% e em 10 anos de 52,4% 

(Figura 2). 
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Figura 2 – Risco de recidiva e/ou óbito nas pacientes idosas com câncer de mama.  
                   MCD, 1992-2004. 
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5 DISCUSSÃO 
 

 

O câncer de mama é a principal neoplasia maligna que acomete a mulher ocidental5. 

Sua incidência aumenta com o avançar da idade, e 48 a 50% dos casos ocorrem em mulheres 

com mais de 65 anos26, 30, 31, 37. Embora seja alta a  incidência  na população idosa, o câncer 

de mama ocorre em todas as idades da mulher, acometendo-as, também, com menor 

freqüência, abaixo dos trinta e cinco anos, no auge da vida reprodutiva46. 

Neste estudo, foi realizada a análise de sobrevida livre de doença (SLD) para 

pacientes com idade igual ou superior a 65 anos, com câncer de mama, dando continuidade a 

uma linha de pesquisa já existente, onde foram estudadas pacientes jovens com câncer de 

mama. Mantiveram-se, portanto, os  padrões e características do trabalho anterior60. Foi 

realizada apenas análise geral da SLD, não sendo avaliada a influência que fatores de risco e 

prognósticos podem ter na sobrevida. 

Sendo a mama um órgão que se desenvolve às custas, principalmente, de hormônios 

femininos, é de se esperar que períodos de ambientes hormonais diversos, como menacme, 

climatério e de esgotamento total da função ovariana na senilidade possam influenciar a 

história natural do câncer neste órgão. Entretanto, o conhecimento sobre as possíveis 

diferenças na biologia tumoral e no desfecho clínico, de acordo com a idade, é ainda 

limitado30, 34.  

O real valor da idade como fator prognóstico isolado, relacionado à evolução da 

doença, é ainda tema de debates e controvérsias61, 62, a começar pela metodologia utilizada 

nos diversos trabalhos, que difere em relação à idade adotada,quando são avaliadas pacientes 

idosas com câncer de mama.  

Poderia ser questionado se essa falta de definição consistente de idade idosa, para 

mulheres com câncer de mama, contribuiria para os diferentes resultados nos estudos que 

relacionam a evolução desta doença e seu prognóstico com a idade 

A maior parte dos trabalhos pesquisados define idosa, como sendo a mulher com 

idade igual ou superior a 65 anos14, 18, 20, 24-29, porém não existe uma unanimidade, com 

alguns autores adotando as idades acima de 70, 75, 80 e outros até 85 anos18, 20. 
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Gadjos40, Pérez63 e também  Odendaal et al20, em suas pesquisas, avaliaram pacientes 

com câncer de mama, com idade entre 70 e 93 anos, com média de 78 anos. Já Bouchardy41  

avaliou pacientes acima de 80 anos , com média de 84 anos. 

No presente estudo, além da idade cronológica de 65 anos para definição de idosa, 

foi levado em consideração o perfil hormonal, adotando o proposto por Bossemeyer, que 

considera como idosas as mulheres com 65 anos ou mais, e que estariam há mais de uma 

década sem a ação hormonal endógena64. Desta forma,  estariam sendo avaliadas mulheres,  

dentro de um mesmo perfil hormonal, onde praticamente estão esgotados os níveis de 

estrogênio e progesterona. 

Semelhante aos estudos de Hernándes65 e Djordjevic25, as mulheres idosas com 

câncer de mama, neste estudo, apresentaram idade de 65 a  92 anos (Tabela 1), sendo a idade 

média de 72 anos, a mediana de 71 anos , e a moda de 66 anos. 

Mais do que o ponto de corte  da idade para definição de idosa, o que parece ser 

mais relevante, é que mulheres com faixa etária acima de 65 anos possuem características em 

comum, tais como, apresentarem o ambiente hormonal com os níveis de estrogênio já 

praticamente esgotados; terem comorbidades importantes que podem afetar a sobrevida; 

terem arbitrariamente a doença considerada como menos agressiva e também por estarem 

prejudicadas pela falta de protocolos terapêuticos padronizados para esta fase da vida. 

Em idosas, a manifestação clássica do câncer de mama é o nódulo13, 40, detectado 

principalmente pelo exame clínico, pois existe uma diminuição na freqüência do 

rastreamento mamográfico nesta população34. 

Na avaliação de Djordjevic, 53,86% das pacientes idosas com câncer de mama 

apresentaram o nódulo mamário como queixa principal25.Também Bouchardy, em sua 

análise, encontrou  resultado semelhante41. 

Pérez avaliando um grupo de mulheres idosas com câncer de mama, no Chile, 

relatou que 85% das pacientes referiram o nódulo mamário como a principal queixa63. 

No presente estudo, foi encontrado resultado semelhante ao trabalho chileno: 84,6% 

das pacientes apresentaram o nódulo, como motivo da consulta médica. Somente 11,3% das 

pacientes eram assintomáticas e tiveram a detecção do câncer de mama realizada através dos 

exames radiológicos mamários (Tabela 2). 
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Chama a atenção nos resultados deste trabalho e no de Pérez, a alta porcentagem de 

percepção do tumor mamário pela própria paciente, quando já é detectado clinicamente, 

traduzindo uma baixa freqüência no rastreamento mamográfico nestas mulheres. 

Em geral, as pacientes idosas não são estimuladas a fazer esse exame. A falta de 

estudos randomizados para avaliar o benefício da mamografia nas pacientes idosas, 

juntamente com as campanhas para diagnóstico precoce do câncer de mama, que focam 

principalmente as mulheres jovens, corroboram esta situação66. 

Muitos estudos têm mostrado que o valor preditivo da mamografia aumenta com a 

idade e que a detecção precoce do câncer de mama pode estar associada a uma diminuição 

significativa do risco de morte em mulheres de 40 a 74 anos67, 68.  

Outro ponto, que chama a atenção, é a diferença importante existente nos dados 

desta série e do estudo latino-americano de Pérez, comparados aos europeus de Djordjevic e 

Bouchardy. Pode-se notar que a investigação radiológica mamária, na idosa, nos países 

desenvolvidos é realizada em maior número do que nos países em desenvolvimento. 

De acordo com Aguilar e Bauab, em um artigo de revisão, não existe uma 

recomendação sobre em qual idade se deve parar o rastreamento mamográfico. A decisão de 

não se requisitar a mamografia de rotina deve ser julgada pelo médico, para cada mulher, 

dependendo de seu estado clínico e expectativa de vida.69 

Segundo Bynum et al 70, as pacientes idosas, que podem se beneficiar do 

rastreamento mamográfico, são aquelas que apresentam uma expectativa de vida de pelo 

menos 5 anos, o que também está de acordo com a  recomendação da Sociedade Americana 

de Geriatria71. 

   Em relação ao tamanho tumoral, este, juntamente com a condição dos linfonodos 

axilares, são considerados dois dos mais importantes indicadores prognósticos para o câncer 

de mama, tanto que se constituem na base do estadiamento TNM estabelecido e promulgado 

pela União Internacional Contra o Câncer50, 72-75. 

O valor prognóstico do tamanho do tumor  baseia-se na constatação de que as 

pacientes com tumores menores apresentam maior sobrevida. Para as pacientes com câncer 

de mama e linfonodos axilares negativos, o tamanho do tumor torna-se o fator prognóstico 

mais poderoso para predizer a recorrência da doença73, 76. Segundo Abner77, a sobrevida livre 
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de doença em dez anos, varia de 77% para tumores entre 1,1 e 2,0 cm a 91 % para tumores 

entre 0,1 e 1,0 cm. 

De acordo com Diab et al.31, os achados de que pacientes idosas apresentam 

tumores maiores do que pacientes mais jovens poderiam ser explicados por um atraso no 

diagnóstico do câncer de mama nestas pacientes, principalmente porque elas são submetidas 

a menos exames clínicos e a menos exames de rastreamento mamográfico. 

Bouchardy et al.41, em estudo de coorte de mulheres com câncer de mama de  80 

anos ou mais, realizado na Suíça, encontraram média de tamanho tumoral de 3,0 cm. Em 

outro estudo do Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER), nos Estados Unidos 

da América, pacientes com câncer de mama da mesma idade apresentaram uma média de 

tamanho tumoral de 1,9 cm78. 

Pierga et al.30 analisaram 1755 pacientes com câncer de mama, com idade maior ou 

igual a 70 anos, e encontraram  26% de  tumores até 2,0 cm, 50% de tumores entre 2,1 e 5,0 

cm e 24%  de tumores  maiores que 5,0 cm. 

Rodrigues et al27, estudando fatores prognósticos do câncer de mama em mulheres 

na pré e pós menopausa, relataram média de tamanho tumoral de 3,1 cm para mulheres com 

60 anos ou mais, e sugeriram que a idade não exerceu qualquer influência no tamanho 

tumoral entre os dois grupos. 

No presente estudo, encontrou-se 46,4% de tumores até 2 cm, 46,4% de tumores 

entre 2,1 cm e 5,0 cm e 7,2% de tumores maiores que 5,0 cm. A média do tamanho do tumor 

para as pacientes que não apresentaram o desfecho clínico, recidiva e/ou óbito, foi de 2,3 cm, 

já  para as que  apresentaram o desfecho, esta média foi maior: 3,5 cm.  

Os valores encontrados, nesta série, demonstram uma tendência ao diagnóstico 

tardio nesta população,  semelhantes aos da literatura pesquisada, com predomínio de 

tumores maiores que 2,0 cm. Entretanto, chama a atenção as diferenças encontradas no 

trabalho de Pierga, com uma porcentagem mais alta de tumores maiores que 2,0 cm em 

relação a este estudo. Na análise de Pierga, as pacientes foram incluídas de 1981 a 1995. Na 

última década, houve um incremento do exame de mamografia na rotina para rastreamento 

do câncer de mama, além de um maior estímulo e maior divulgação no diagnóstico precoce 

do mesmo, o que pode ter contribuído para um resultado melhor nesta análise, que incluiu as 

pacientes até dezembro de 2003. 
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Pode se observar, também, um risco crescente de recidiva e/ou óbito conforme 

aumenta o tamanho tumoral (Tabela 3). Estes dados estão de acordo com a literatura que 

afirma ser o tamanho tumoral  o mais forte preditor do comportamento do câncer de mama na 

ausência de linfonodos axilares positivos, existindo forte relação entre o tamanho do tumor e 

o risco de recidiva76, 79, 80, 81. 

O tamanho do tumor guarda relação direta com o comprometimento axilar82. A 

presença de metástases para os linfonodos axilares, em pacientes com câncer de mama, é o 

preditor mais seguro, mais preciso e também o mais universalmente aceito quanto ao 

prognóstico do câncer de mama, tanto em relação ao intervalo livre de doença (recidiva), 

quanto em relação à sobrevida global75, 76, 79, 80, 83. 

Mersin et al84 postulam que existe uma relação entre tumores com baixa velocidade 

de crescimento, com envolvimento linfonodal axilar tardio e os tumores mais agressivos com 

metástases precoces para a axila. 

Segundo Singh et al34, a proporção de mulheres com linfonodos axilares 

comprometidos diminui com a idade. Num estudo de coorte, avaliando características do 

câncer de mama e sua evolução em grupos distintos de idade, foi verificado que as pacientes 

idosas, com mais de 70 anos, tinham menos comprometimento axilar (55%), quando 

comparadas àquelas com idade abaixo disso (45%). No entanto, não houve diferença 

significativa  no envolvimento linfonodal axilar entre os dois grupos, quando comparados  de 

acordo com o tamanho tumoral. 

Rodrigues et al27, em estudo avaliando fatores prognósticos do câncer de mama na 

pré e pós menopausa, descrevem terem encontrado no grupo de pacientes com  mais de 60 

anos, uma taxa de 44% de ausência de comprometimento metastático axilar. Também 

Daidone32 descreve, em estudo no Instituto Nazionale Tumori of Milan, taxa semelhante, 

com 47% das pacientes com mais de 65 anos não tendo comprometimento axilar.  

Fentiman et al85, 86, em dois grandes estudos randomizados da European 

Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC), que avaliaram pacientes 

idosas com câncer de mama operáveis, verificaram uma taxa de 68% de pacientes sem 

comprometimento metastático axilar. 

De acordo com os estudos referidos, a porcentagem de pacientes idosas, que não 

apresentaram comprometimento neoplásico nos linfonodos axilares, variou de 44% a 68% . 
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Nesta análise, foram encontradas 91 pacientes (53%), de um total de 172,  sem 

comprometimento axilar; este resultado se encontra dentro da faixa dos valores relatados nas 

pesquisas mencionadas anteriormente.Também foi observado um risco maior (1,7 vezes) de 

recidiva e/ou óbito nas pacientes que apresentaram comprometimento axilar (Tabela 4), o 

que vai ao encontro do estudo de diversos autores25, 75, 84, 87, 88. 

O critério que avalia, conjuntamente o tamanho tumoral (T), o comprometimento 

neoplásico, ou não, dos linfonodos regionais (N) e a presença, ou não, de metástases (M) no 

câncer de mama, é o estadiamento TNM, da União Internacional Contra o Câncer50 e exerce 

influência de importância fundamental na SLD e na sobrevida global (SG)87. 

Dados de literaturas americana e européia descrevem que, nas pacientes idosas, 

predominam os estadios I e II, em torno de 60% a 70%, em relação aos estadios III e IV25, 28, 

41, 89. 

Nas avaliações de pacientes idosas com câncer de mama, Gebrim24, no Brasil, 

Pérez63, no Chile, e Hernández65, no México, relataram que a distribuição das pacientes nos 

estadios I e II foi de 33,3%, 41,3% e 60% respectivamente, sendo que, apenas neste último 

estudo, não foram incluídas pacientes no estadio IV. 

Nesta série, foi encontrado que  90% das pacientes estavam nos estadios I ou II, 

uma porcentagem um pouco mais alta que a encontrada na literatura americana e européia.. 

Este resultado pode ser devido a não inclusão, aqui, de pacientes com estadio IV. Para avaliar 

a SLD, o estadio IV não deve ser incluído, pois a paciente já apresenta o evento de interesse 

(metástase), que seria avaliado como desfecho na SLD. Já em relação à literatura latino 

americana pesquisada, os resultados são bastante diferentes. Nos trabalhos de Gebrim, Pérez 

e Hernández, as pacientes foram incluídas nas pesquisas até janeiro de 1995. Como já 

relatado, na última década houve um incremento do exame de mamografia na rotina para 

rastreamento do câncer de mama, dando ênfase ao diagnóstico precoce do mesmo, o que 

pode ter contribuído para um resultado bem melhor nesta análise, que incluiu as pacientes até 

dezembro de 2003. 

Também foi encontrada, nesta série, uma associação significativa entre o 

estadiamento  e o risco de recidiva e/ou óbito (Tabela 5), sendo este dado concordante com a 

literatura pesquisada28, 30, 31, 32, 34, 63, 79, 89, 90, 91. 
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O grau histológico dos tumores, a condição dos receptores hormonais e as 

modalidades terapêuticas adotadas são outros parâmetros prognósticos, citados na literatura, 

que podem influenciar a sobrevida da paciente idosa com câncer de mama 75, 80, 87. Eles não 

foram avaliados, entretanto, por não fazerem parte do objetivo deste estudo, que foi de 

avaliar a probabilidade de SLD de uma mulher idosa no momento do diagnóstico de um 

câncer de mama, em nosso meio, seguindo a mesma linha de pesquisa realizada em pacientes 

jovens, como já referido. 

Vários estudos têm demonstrado a existência de uma associação, significativamente 

forte, entre o grau histológico e a sobrevida no câncer invasor de mama. Tanto a SLD, quanto 

a SG são piores naquelas pacientes com tumores pouco diferenciados (grau histológico 3), 

comparados àqueles bem diferenciados (grau histológico 1) 76, 92, 93. 

Está descrito que as pacientes idosas apresentam, com maior freqüência, tumores 

com grau histológico 1 ou 2, isto é, de melhor diferenciação20, 24, 30, 40, 85, 86. 

Em relação aos receptores hormonais de estrogênio e progesterona, já está bastante 

documentado sua importância no câncer de mama25, 26, 44, 73, 80, 94. Existe uma associação 

positiva entre a presença destes receptores hormonais  e um prognóstico mais favorável nas 

pacientes com câncer de mama94. 

O valor prognóstico dos receptores hormonais é maior nas mulheres pós-

menopausa, e estão associados a um maior intervalo de tempo livre de doença, maior 

sobrevida e maior probabilidade de resposta à terapia hormonal94. 

O tratamento do câncer de mama, na mulher idosa, ainda permanece um problema 

complexo, pois, não existe uma unanimidade sobre qual é a melhor modalidade terapêutica. 

Parte desta controvérsia resulta de um senso comum, de que as mulheres idosas têm uma 

forma menos agressiva da doença; de que a expectativa de vida é menor por causa das 

comorbidades e que a mortalidade por câncer de mama na paciente idosa é um problema 

marginal frente ao risco aumentado de morte por outras causas41. Por isto, com freqüência, 

estas pacientes são subtratadas, segundo os critérios convencionais15, 25, 26, 40. 

Modelos matemáticos têm sido desenvolvidos para estimar o efeito, na sobrevida, 

em pacientes com câncer de mama. Existem dados conclusivos de que a terapia hormonal 

adjuvante com tamoxifeno aumenta significativamente tanto a SLD, quanto a sobrevida 

global (SG) em pacientes acima de 70 anos com tumores precoces e com receptores 
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hormonais positivos95, 96. Mais recentemente, os inibidores da aromatase representam outra 

opção no tratamento hormonal97. 

O tratamento sistêmico adjuvante com quimioterapia em pacientes idosas com câncer 

de mama invasivo deve ser considerado em pacientes que apresentam receptores hormonais  

de estrogênio negativos, linfonodos axilares comprometidos e que tenham uma expectativa 

de vida de 5 anos ou mais37, 38. 

Em relação à sobrevida, é relatado que o câncer de mama, na  idosa, é uma doença 

menos agressiva em relação às mulheres mais jovens31, 32, 40. 

Conforme Diab31, observações do San Antonio breast cancer database, nos Estados 

Unidos da América, referem existir uma diminuição do impacto do câncer de mama na 

sobrevida, com o aumento da idade. 

Vários dados sugerem uma menor agressividade do câncer de mama em mulheres 

idosas, entre eles, está a redução significativa de metástase linfonodal axilar e o aumento dos 

casos de tumores com receptor hormonal positivo18, 32, 98. 

O presente estudo teve uma duração de 156 meses (13 anos). Ao final, 69,7% das 

pacientes estavam vivas e sem doença, 14,1% estavam vivas com doença e 10,3% foram a 

óbito pelo câncer de mama (Tabela 6). Este dado, porém, não reflete a real sobrevida de uma 

paciente idosa com câncer de mama ao longo do tempo. Para isso, é necessária uma análise 

de sobrevida58. 

Aplicou-se, então, o método de Kaplan-Meier59, pois é o indicado e usado em 

estudos clínicos que envolvam uma população pequena de pacientes, em que datas do evento 

de interesse do estudo são conhecidas e, também, quando ocorrem poucas perdas de 

pacientes por outras razões que não as do esperado pelo estudo. Este método permite estimar 

a função de sobrevida através da construção de uma curva, que inicia com 100% da 

população do estudo e mostra, ao longo do tempo do período de avaliação, a percentagem da 

população sobrevivente nos tempos sucessivos59. 

A análise de sobrevida foi feita para a SLD e não para a SG. A SLD tem a morte ou 

evidência de doença ativa como causa de falência, considerando que, provavelmente, todos 

os pacientes que recidivarem à distância irão a óbito99, e que as que recidivarem localmente 
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terão um pior desfecho clínico em relação às pacientes que não recidivarem100. Já a SG tem a 

recidiva como evento intermediário, ficando fora do propósito do estudo. 

Esta análise e as demais citadas avaliam o impacto do tratamento na sobrevida, já 

que estudam as pacientes desde a data do diagnóstico, momento em que, praticamente se 

iniciou o tratamento. Não servem, nesta situação, para definir como é a história natural do 

câncer de mama na mulher idosa. 

Assim, este e os demais estudos consultados, usando a metodologia descrita, 

permitem conhecer a probabilidade de sobreviver até qualquer ponto no tempo após o 

diagnóstico e é estimado a partir da probabilidade cumulativa de sobreviver a cada um dos 

intervalos de tempo precedentes. 

Os estudos existentes ainda são controversos em relação à idade e ao prognóstico do 

câncer de mama nas mulheres idosas, porém predomina uma tendência de relacionar esta 

neoplasia na idosa, com uma evolução mais favorável25, 30, 31, 32. Entretanto, apesar de 

prevalecer esta tendência mais favorável, é descrito na literatura que em torno de 20% destas 

pacientes apresentam doença mais agressiva14, 38. Na série de Bultitude et al18, no Guy’s 

Hospital, 28 % das mulheres com idade  de 70 anos ou mais  desenvolveram carcinoma 

ductal infiltrante de grau histológico 3, ou seja, de pior prognóstico. 

 Singh et al34, avaliando 2136 mulheres com câncer de mama, submetidas a 

mastectomia sem tratamento sistêmico adjuvante, encontraram uma taxa de SLD de 84% em 

5 anos para mulheres acima de 70 anos que não apresentavam comprometimento linfonodal 

axilar, taxa esta, semelhante para o grupo análogo de pacientes abaixo de 70 anos. Entretanto, 

aos 10 anos de seguimento, as idosas apresentaram uma menor sobrevida, em relação ao 

grupo de menor idade: 65%. Já para as pacientes com comprometimento linfonodal axilar, as 

taxas de SLD em 5 e 10 anos foram de 52% e 38%, respectivamente, não havendo diferença 

entre os dois grupos. 

Na análise destes autores34, pode-se observar que o carcinoma de mama não é 

menos agressivo nas idosas, quando comparado às pacientes mais jovens, e que o potencial 

metastático do carcinoma de mama não difere de forma significativa, nos dois grupos.  

O estudo randomizado conduzido pelo International Breast Cancer Study Group 

(IBCSG)101, que avaliou 473 pacientes com câncer de mama, com idade igual ou superior a 
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60 anos, mostrou taxas de SLD semelhantes nas pacientes submetidas a tratamento cirúrgico 

mamário com linfadenectomia axilar (LA) e sem LA, 67% e 66% respectivamente. 

Newlin et al88, estudando pacientes com câncer de mama com 70 anos ou mais, 

relataram taxas de SLD em 5 anos de 77% para pacientes sem comprometimento neoplásico 

axilar e de 69% para as que apresentaram comprometimento axilar. 

Gadjos et al40, em um estudo com 206 mulheres com câncer de mama com idade 

acima de 70 anos, subdividiram  este grupo em dois, e avaliaram as pacientes tratadas pelos 

critérios convencionais e as pacientes subtratadas. Os critérios de subtratamento foram: não 

realização de radioterapia pós operatória em cirurgias conservadoras de mama; omissão de 

linfadenectomia axilar  em pacientes com tumores invasivos;  não prescrição de tamoxifen 

para pacientes com receptores hormonais positivos e linfonodos axilares negativos e não 

indicação de quimioterapia em pacientes com linfonodos positivos, receptores hormonais 

negativos e  tumores maiores que 2,0 cm. 

Em relação à sobrevida, o desfecho das pacientes subtratadas não foi tão bom quanto  

para as pacientes tratadas convencionalmente, embora estas diferenças não tenham sido 

estatísticamente significativas. As taxas de SLD, em 5 anos, para as pacientes tratadas 

convencionalmente, foram de 94% para recorrência local, e 87% para recorrência à distância, 

comparada com 90% e 84% respectivamente, para as pacientes subtratadas40. 

Adami62, avaliando 57.068 mulheres com câncer de mama, relatou taxas de 

sobrevida relativa em 5 anos menores para pacientes entre 55 e 59 anos. No entanto, após o 

15º ano, as taxas de sobrevida eram piores para mulheres com 70 anos ou mais ao 

diagnóstico, com aumento da prevalência de doença metastática. Já Holli et al61, na 

Finlândia, estudaram 17.856 mulheres com câncer de mama, com o intuito de avaliar o efeito 

da idade na sobrevida destas pacientes. Foi verificado que a sobrevida  relativa em 5 e 10 

anos era maior para pacientes entre 46 e 50 anos, e que não havia diferença significativa 

entre o grupo de mulheres mais jovens e mais velhas. No entanto, quando se avaliou 

mulheres com linfonodos axilares comprometidos, a sobrevida relativa em 10 anos foi pior 

para pacientes acima de 75 anos. 

Assim, observa-se que os resultados das pesquisas são inconstantes, e não se 

reproduzem da mesma maneira; mesmo os estudos mencionados, que avaliaram a sobrevida 

relativa, definida como a razão entre a sobrevida observada no grupo de pacientes e aquela 
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esperada na população a que estes pacientes pertencem, utilizam metodologias diferentes, 

que muitas vezes dificultam a comparação dos resultados. 

Avaliando 1755 pacientes com câncer de mama, com idade de 70 anos ou mais, 

Pierga et al30 verificaram uma taxa de SLD de 64 % em 10 anos, e uma taxa de recidiva de 

14%. 

Estudo mexicano, avaliando 117 pacientes com câncer de mama com idade de 65 

anos ou mais, encontrou a mesma taxa de SLD que o estudo anterior, porém, em 5 anos65. 

Djordjevic et al25, avaliando dois grupos de pacientes com câncer de mama, um, com 

idade igual ou maior que 65 anos, e outro, abaixo de 65 anos, encontraram uma taxa de SLD, 

com média de seguimento de 39,3 meses, nas mulheres idosas, de 85,11%. Nesta análise, foi 

observado que as taxas de sobrevida, foram semelhantes nos dois grupos. 

É importante reconhecer, que avaliar a sobrevida em pacientes idosas torna-se 

complexo, pois os vieses que podem ser causados pelas comorbidades, tão freqüentes nesta 

fase da vida, podem afetar tanto positiva como negativamente os resultados. 

Na análise de Diab et al31 isto fica evidente, quando os autores, analisando dois 

grandes grupos de mulheres com câncer de mama oriundas do San Antonio breast cancer 

databases (50828 mulheres) e dos registros no SEER (2562287 mulheres), identificaram 

taxas de sobrevida similares, ao comparar mulheres idosas com a população geral, apesar da 

mortalidade relatada ao câncer de mama. Este dado sugere que o impacto de comorbidades 

na sobrevida pode ser diferente nas idosas com câncer de mama se comparado às idosas sem 

este tipo de neoplasia. As mulheres idosas com câncer de mama recebem mais atenção 

médica, fato este, que pode permitir a detecção e tratamento de outras doenças, como 

hipertensão e diabetes e, com isso, reduzir o número de mortes por estas enfermidades. A 

análise destes grupos ainda demonstrou que o câncer de mama é causa de morte em 12 a 16% 

nas pacientes com idade acima de 75 anos. 

No presente estudo foi avaliada a real possibilidade de uma mulher idosa com câncer 

de mama, diagnosticada e tratada em nosso meio, estar livre da doença no período de cinco e 

dez anos, considerando que todas recebem um tratamento padronizado no serviço público de 

saúde do estado de Santa Catarina e que se encontram com a doença localizada no momento 

do diagnóstico.  
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A SLD, na população estudada, foi de 73,1% em 5 anos, e de 47,6% em 10 anos. 

Ainda pode ser observado na curva de sobrevida (Figura 1), que, após 78 meses (6,5 anos), o 

número de pacientes seguidas por um período mais longo, vai diminuindo, o que torna as 

estimativas de sobrevida, no final do seguimento, imprecisas. 

Analisando-se os trabalhos citados, observa-se que apesar da diversidade dos números 

relacionados com as taxas de sobrevida, os valores neste estudo, estão próximos aos da 

maioria da literatura pesquisada.  

Um dos fatores, que torna difícil a comparação entre os resultados deste estudo com 

os demais, é a utilização de diferentes metodologias. Também, a falta de protocolos 

padronizados para tratamento na paciente idosa, bem como a diversidade de populações 

estudadas, tanto no campo geográfico como no sócio-econômico, podem interferir na 

comparação das pesquisas. 

No contexto geral, o câncer de mama na idosa é referenciado como sendo uma doença 

menos agressiva e que apresenta uma evolução mais favorável25,32,98,102, o que vai ao 

encontro dos dados deste estudo. 

Ao se comparar os resultados do presente estudo com outro46, que avaliou  a SLD em 

mulheres jovens (idade ≤ 35 anos) com câncer de mama, no mesmo serviço (MCD-

Florianópolis), empregando-se metodologia semelhante, observam-se taxas de SLD bastante 

diferentes entre os dois grupos. A probabilidade de SLD para mulheres jovens foi de 56,1% 

em 5 anos e 22,4% em 10 anos, taxas estas  bem menores do que as encontradas nesta série, 

73,1% e 47,6% em 5 e 10 anos respectivamente. Estes resultados mostram que as idosas com 

câncer de mama parecem ter uma evolução mais favorável, quando comparadas ao grupo de 

pacientes jovens. Entretanto, no trabalho de mulheres jovens,  foram incluídas pacientes no 

estadio IV, o que pôde  ter contribuído para a diferença encontrada 

A estimativa de risco de recidiva ou óbito é o espelho da sobrevida. Assim, os 

resultados encontrados de 20,1% na mediana do tempo de seguimento do estudo (3 anos e 7 

meses), e de 26,9% no quartil superior (4 anos e 11 meses) (Tabela 7), mostram  que tanto o 

impacto do câncer de mama na sobrevida, quanto o risco de recidiva são menores nas idosas.  

Vários autores relatam que as taxas de recorrência local, após cirurgia conservadora 

no tratamento do câncer de mama, declinam com a idade, com ou sem radioterapia pós 
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operatória14, 103, 104. É descrito que o risco de recorrência local é em torno de 2 vezes maior 

nas pacientes mais jovens, com relação às pacientes idosas103. 

A avaliação do tempo para recorrência (recidiva) tumoral é diferente quando 

comparamos a população idosa feminina com a população mais jovem. Nas idosas, o tempo 

de recorrência é dependente não só do status da doença, mas também da expectativa de vida. 

Segundo Partridge, o risco de recidiva após tratamento para o câncer de mama está 

relacionado com o estado de saúde da paciente, com o estágio da doença, e com o tipo de 

tratamento efetuado105. 

Conforme Clare et al106, baseados nos dados do Instituto Nacional do Câncer de 

Milão, as curvas de sobrevida costumam mostrar dois picos de recidiva., um, maior aos 18 

meses e outro, menor aos 60 meses (5 anos). Neste estudo, na Figura 2, pode-se observar que 

o risco de recidiva e/ou óbito é crescente e apresenta-se de forma constante até os 60 meses; 

após, verifica-se um platô entre 60 e 80 meses, e o risco volta novamente a subir de forma 

acelerada entre 80 e 90 meses, para depois ficar constante. 

Pôde-se notar, que o tempo para a paciente idosa apresentar recidiva e/ou óbito, foi 

mais longo quando comparado aos dados do Instituto Nacional do Câncer de Milão, descritos 

por Clare106, o que corrobora com outros estudos, que referem  que  na paciente idosa a 

recorrência do câncer de mama ocorre mais tardiamente14, 62, 104. 

Na revisão da literatura, muitos parâmetros prognósticos são avaliados para tentar 

relacionar o câncer de mama na mulher idosa com uma evolução mais favorável. No entanto, 

ainda existem controvérsias, tanto pela pouca participação de mulheres idosas nos estudos 

clínicos, quanto pela ausência de trabalhos que comparem curvas de sobrevida entre 

mulheres em faixas etárias com perfis hormonais distintos. 

É possível que a idade, por si só, não seja um fator independente no prognóstico 

destas mulheres, estando a sobrevida relacionada mais diretamente com o diagnóstico 

precoce, com a imunocompetência do organismo, com a biologia tumoral e com a excelência 

dos procedimentos terapêuticos utilizados. 

Considerando que este trabalho segue uma linha de pesquisa, e que foi antecedido 

por um outro, semelhante em pacientes com menos de 35 anos, fica a sugestão de se manter a 

pesquisa, correlacionando futuramente as curvas de sobrevida deste grupo estudado com as 
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do grupo de pacientes jovens, aumentando o número de pacientes na amostra. Espera-se que 

desta forma, possa-se concluir com maior objetividade, a respeito da influência da idade, 

relacionada com o perfil hormonal, na evolução do câncer de mama. 
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6 CONCLUSÃO 
 

 
 

Mulheres portadoras de câncer de mama, com idade igual ou superior a 65 anos, 

têm a probabilidade de sobrevida livre de doença após o diagnóstico de 73,1% em 5 anos e 

de 47,6 % em 10 anos. 
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ANEXO 2  

 

Estadiamento anátomopatológico do carcinoma mamário  

Classificação TNM 
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Estadiamento anátomopatológico do carcinoma mamário  

Classificação TNM 
 

Tumor (pT) 

pTx Tamanho não pode ser avaliado 

pT0 Sem evidência de tumor primário 

pTis Carcinoma “in situ” (ductal, lobular ou Paget sem tumor) 

pT1 < ou = 2,0 cm 

            pT1a < ou = 0,5 cm 

            pT1b >0,5 cm a 1,0 cm 

            pT1c >1,0 a 2,0 cm 

pT2 >2,0 cm a 5,0 cm 

pT3 >5,0 cm 

pT4 Parede torácica e/ou pele (parede torácica inclui costelas, músculos intercostais e 

músculo serrátil anterior, mas não os músculos peitorais) 

 pT4a   Parede torácica 

 pT4b   Edema de pele ou ulceração ou nódulos satélites de pele 

 pT4c   4 a e 4b 

 pT4d Carcinoma inflamatório (retrações papilares ou de pele não representam 

carcinoma inflamatório. É necessário a embolização linfática maciça, clinicamente 

identificável) 

 

Linfonodos regionais (pN) 

pNx Não podem ser avaliados 

pN0 Sem metástases 

pN1 Metástases em linfonodos axilares ipsilaterais móveis 

 pN1a: somente micrometástases (menores ou iguais a 0,2 cm) 

 pN1b : 

  pN1bi : 1 a 3 linfonodos com metástases entre 0,2 e 2,0 cm 

  pN1bii : 4 ou mais linfonodos com metástases entre 0,2 e 2,0 cm 

  pN1biii : metástase menor que 2,0 cm que atravessa a cápsula do linfonodo 
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  pN1biv : metástase linfonodal maior ou igual a 2,0 cm 

pN2   Metástases a linfonodos axilares ipsilaterais fixos entre si ou a outras estruturas 

pN3   Metástases a linfonodos ipsilaterais de cadeia mamária interna 

 

Metástases à distância (pM) 

pMX Presença de metástase à distância não pode ser avaliada 

pM0 Sem metástase à distância 

pM1 Metástases à distância (incluindo linfonodos considerados não regionais) 

 

Estadio 0 Tis N0 M0 
Estadio I T1 N0  

Estadio IIa 
T0 
T1 
T2 

N1 
N1 
N0 

M0 
M0 
M0 

Estadio IIb T2 
T3 

N1 
N0 

M0 
M0 

Estadio IIIa 

T0 
T1 
T2 
T3 

N2 
N2 
N2 

N1,N2 

M0 
M0 
M0 
M0 

Estadio IIIb T4 
Qualquer T 

Qualquer N 
N3 

M0 
M0 

Estadio IV Qualquer T Qualquer N M1 
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ANEXO 3 

 

Aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina. 






