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RESUMO. 

O câncer de mama é um dos cânceres mais comuns a nível mundial e no Brasil. O câncer de mama não é comum em 
mulheres jovens (<36 anos) porém tem um prognóstico ruim e uma pobre sobrevida. O objetivo deste estudo é 
verificar fatores de risco e sobrevida em mulheres jovens diagnosticadas com câncer de mama em um centro de 
referência oncológica em câncer na cidade de Rio de Janeiro. Mulheres com menos de 36 anos de idade com 
diagnóstico histopatológico de câncer de mama no Instituto Nacional de Câncer entre 01/01/1999 e 31/12/2006 
foram selecionadas para o estudo. O total de pacientes varia em cada delineamento de estudo. 
 
Cento e dez mulheres entre 20-35 anos diagnosticada com câncer de mama foram entrevistadas para determinar a 
freqüência de fatores de risco ambientais associados a câncer de mama.Um questionário incluindo informação 
pessoal (antecedentes médicos e de estilo de vida, história reprodutiva, história familiar de câncer exposições a 
radiação e produtos químicos) foi aplicado e os dados comparados com o grupo controle (mulheres sem câncer). 
Uma regressão logística na condicional foi realizada para verificar as razões de chances (OR) e seus intervalos de 
confiança (CI). Setenta e um por cento de casos foram de câncer esporádico, e agregação familiar (familiares de 
primeiro grau) foi observada em somente 3,5% (%,5% incluindo familiares de segundo grau). Quarenta (51,3%) dos 
casos de câncer indicaram residir a uma distância de menos de 20 metros de um transformador de energia elétrica. 
Análises bivariados  revelaram uma OR – 5,62 (95% CI 2,63-12,0) para uso residencial de pesticidas durante a vida 
adulta, OR 2,15 (95% CI 1,22-3,77) para Rx. dentários diagnósticos e OR =1,53 (95% CI 0,77-3,04) para morar 
perto de um transformador de energia elétrica. Uma análise multivariada posterior mostrou uma OR ajustada de 3,5 
(95% CI 1,11-11,0) para uso residencial de pesticidas e 2,0 (95% CI 1,24-3,23) para  Rx. diagnósticos na vida adulta. 

Duzentas e vinte e quatro mulheres previamente diagnosticadas com câncer de mama e 246 controles de base 
hospitalar foram entrevistados. As razões de chances (OR) foram calculadas por regressão logística não condicional, 
controladas por idade e escolaridade. Para o cálculo da função de risco utilizou-se o estimador de Kaplan Méier e as 
diferenças comparadas pelo teste log-rank. Resultados. Das 224 mulheres diagnosticadas com câncer de mama, 
24,1% delas tiveram familiares com história prévia de câncer de mama, 5,4% em familiares de primeiro grau. No 
mesmo grupo 60,3% referiram outros tipos de câncer nos familiares. Quando comparados com o grupo controle o 
risco de apresentar câncer de mama aumentou em 4,3 vezes (95% IC 1,2 - 15,8) nas mulheres que referiram câncer 
de mama em familiares de primeiro grau;  3,2 vezes (95% IC 1,6 - 6,2) em familiares diagnosticados antes dos 
cinquenta anos;  e  2,5 vezes (95% IC 1,5 - 4,2) nas que referiram câncer de mama em qualquer familiar. O risco de 
câncer de mama aumenta proporcionalmente com o número de familiares afetados com câncer de mama (p < 0,000) 
e também com o número de familiares afetados com outros tipos de câncer (p < 0,000). 

Foram investigadas 329 pacientes com idade < 36 anos diagnosticadas com câncer de mama no período 01/01/1999 a 
31/12/2003 no Instituto Nacional de Câncer, Rio de Janeiro. Foram analisadas as características patológicas, 
terapêuticas e a sobreviva de 5 anos. A coorte foi estratificada em pacientes com idade ≤ 30 anos, e aquelas na faixa 
etária  31-35 anos. Resultados.  A média de idade na coorte analisada foi de 31,6 anos (desvio padrão, dp = 3,1). Foi 
observado um percentual mais elevado de pacientes com estadiamento IV no estrato < 31 anos que 31-35 anos 
(22,6% vs 13,8%, p=0,065). O estrato < 31 anos  apresentou percentuais mais elevados de tumores  pouco 
diferenciados, linfonodos axilares comprometidos, e receptores hormonais negativos comparativamente com as 
pacientes de 31-35 anos ( P> 0,05).  O  tratamento cirúrgico foi realizado em 73,3% das pacientes na coorte, com 
cirurgia conservadora em 26,6%,  quimioterapia em  84,2% (neoadjuvância em 38,3%),  radioterapia em 64,1% e 
hormonioterapia em 50,2%. Não foi observada diferença significativa quanto ao tipo de tratamento realizados em 
ambos grupos etários. A sobrevida de 5 anos em mulheres com idade 31-35 anos foi de 60,1% e de 50,3% naquelas 
com idade <31 anos já a sobrevida de 10 anos foi da ordem de, respectivamente 47,1 e 46,5%, teste log rank, 
p=0,261. 

Nossos dados mostram que o câncer de mama em mulheres jovens tem riscos significativos diferentes, fatores 
prognósticos desfavoráveis e baixa sobrevida.  

 

Palavras-chave: câncer de mama; mulher jovem; fatores de risco; pré-menopausa; sobrevida 
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ABSTRACT. 
 
Breast cancer is one of the most common cancers among women worldwide and in Brazil. Breast cancer is 
uncommon in young women (< 36 years) but are more likely to have a worse prognosis and poor survival. This study 
aimed to ascertain risks factors and survival  in young women diagnosed with breast cancer in an oncological 
reference center in the city of Rio de Janeiro. Women < 36 years of age with a histopathological diagnosis of breast 
cancer at the Brazilian National Cancer Institute (INCA) between 01/01/1999 and 12/31/2006 were selected for the 
study. The number of patients varies with the type of study. 
 
One hundred and ten women 20–35 years old diagnosed with breast cancer were interviewed to determine the role 
environment plays in patients cased upon residential location. A comprehensive questionnaire including personal 
information (medical and lifestyle antecedents, reproductive history, family history of cancer, chemical and radiation 
exposure) was employed, and the obtained data were further compared with data provided by controls (women 
without cancer). An unconditional logistic regression was further employed to ascertain the respective odds ratios 
(OR) and their 95% confidence intervals (CI). Seventy-one percent of cancer cases were sporadic breast cancer, and 
familial aggregation (first degree relatives) was observed in just 3.5% (5.5% including second-degree relatives). 
Forty (51.3%) of the cancer cases were reported to have resided at a distance of less than 20 m from an electrical 
power transformer. Bivariate analysis revealed OR = 5.62 (95% CI 2.63–12) for residential use of pesticides during 
adulthood, OR = 2.15 (95% CI 1.22–3.77) for dental diagnostic x-rays, and OR= 1.53 (95% 0.77–3.04) for living 
nearby an electrical power transformer. Further multivariate analysis showed an adjusted OR = 3.5 (95% CI 1.11–
11.0) for residential use of pesticides, and an adjusted OR = 2 (95% CI 1.24–3.23) for dental diagnostic x-rays 
during adulthood. 
 
Two hundred and twenty four women diagnosed with breast cancer and 246 hospital-based controls were 
interviewed to determine the family history of breast and other cancers in first and second degree relatives. Odss 
ratio for breast cancer were calculated by non conditional logistic regression, controlled by age and scholar 
formation. For the risk function a Kaplan Meier statistics were calculated and differences verified by the log rank 
test. Results: of the 224 women with breast cancer, 24,1% reported relatives with history of breast cancer, 5,4% in 
first degree relatives. In the same group 60,3% reported cancer history in other relatives. When compared with the 
control group, breast cancer risk increases in 4.3 times (95% CI 1.2-15.8) in women with history of breast cancer in 
first degree relatives; 3.2 times (95% CI 1.6-6.2) in women with relatives diagnosed before 50 years of age; and 2.5 
times (95% CI 1.5-4.2) in women with any relative diagnosed with cancer. Breast cancer risk increases 
proportionally with the number of relatives diagnosed with breast cancer  (p < 0.000) and also with the number of 
relatives affected with other types of cancer (p < 0.000).  
 
A follow-up of a hospital-based cohort of 329 women < 36 yr.  with  histopathological diagnosis of breast cancer at 
the Brazilian National Cancer Institute (INCA) between 01/01/1999 and 12/31/2003 was carried out. Their 
pathological antecedents and performed therapeutics were retrieved, and their 5-yr survival ascertained. The cohort 
was stratified by age in  < 31 yr. and 31-35 yr strata. A higher proportion of stage IV at diagnosis was observed 
among patients < 31 yr. (22,6% vs 13,8%, p=0,065). The stratum < 31 yr. showed  a higher distribution of 
undifferentiated tumors, nodes invasion and negative hormonal receptors comparatively to patients 31-35 yr ( p> 
0.05). Surgical treatment was performed in 73.3% of patients (26.6% conservative), chemotherapy carried out in 
84.2% (neoadjuvant chemotherapy in 38.3%), radiotherapy in 64.1%, and hormonal therapy  in 50.2%. No statistical 
significant differences were observed between both age groups according to the performed treatment. Five years 
survival was 60.1% among patients 31-35 yr,  and 50.3% among women < 31 yr and ten years survival were, 
respectively, 47.1% and 46.5%, log rank test p= 0.261.    

Our data demonstrate that breast cancers arising in young women have a significantly different risks and unfavorable 
prognostic factors and poor survival. 

 

Key-words: breast cancer; young women; risks factors; premenopause; survival 
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1. INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é considerado um importante problema de saúde pública, não 

somente no Brasil, mas no mundo todo. No Brasil é o segundo tipo de câncer mais frequente 

na população e o mais comum no sexo feminino. Quando se compara a taxa de incidência de 

câncer de mama com as taxas de outros países pode considerar-se como uma taxa 

intermediária (INCA-RBP, 2010).  

 As taxas de incidência para câncer de mama podem variar desde 8,0 casos por 100.000 

habitantes registrados na Mongólia e Bhutan até 109,4 por 100.000 na Bélgica, esta diferença 

pode ser devida ao reporte incompleto que ainda acontece nos países em desenvolvimento 

(ACS, 2011). De forma geral se observam taxas altas de incidência nos países desenvolvidos 

e baixas na maior parte dos países em desenvolvimento.  

 Na época entre as décadas dos 80’s e finais dos 90’s foi observado um aumento da 

incidência de câncer de mama de aproximadamente 30% nos países ocidentais devido a 

mudanças nos hábitos reprodutivos ou por um aumento do screening (ACS, 2011).  Sem 

embargo nos Estados Unidos a incidência foi no caminho contrário entre os anos de 1999 a 

2006, que teve uma queda da mesma, devido a diminuição do uso de hormônios combinados 

na terapia de reposição hormonal (Radvin et al., 2007; Cronin et al., 2009). 

 As taxas de mortalidade por câncer de mama permaneceram estáveis durante os 

últimos 25 anos nos países desenvolvidos, observando-se inclusive uma redução em alguns 

deles devido a uma detecção precoce e melhoras na abordagem terapêutica (Althuis et 

al.,2005). Em contraste, as taxas de mortalidade em vários países asiáticos como Coréia e 

Japão estão aumentando, provavelmente devido a mudanças no estilo de vida, tendência a 

hábitos ocidentais e programas de detecção precoce ainda não efetivos (ACS, 2011).   

 No Brasil mais de 50.000 novos casos de câncer de mama são diagnosticados 

anualmente (INCA, 2013). Embora a maioria de casos seja diagnosticada em mulheres acima 

dos cinquenta anos, o câncer de mama em mulheres consideradas jovens (menor ou igual a 40 

anos) aparentemente está aumentando. De todas as neoplasias de mama diagnosticadas a nível 

mundial aproximadamente 2,0% ocorrem em mulheres menores de 35 anos e 10,6% em 

mulheres entre 35 e 44 anos de idade (Ries et al.,2008). Tomando em consideração estes 

dados mais de 1000 casos novos podem ser diagnosticados anualmente em mulheres menores 

de 35 anos no Brasil. 
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 Segundo dados dos Registros de Base Populacional (RBP), existe um aumento de 

casos de câncer de mama em mulheres abaixo dos quarenta anos em várias cidades brasileiras. 

Vários RBP iniciaram a sua atividade recentemente e outros não apresentam continuidade 

motivo pelo qual não foi possível comparar os dados em todas as cidades que possuem RBP 

(figura 1). 

 

Figura 1.- Taxas de incidência, por 100.000 mulheres, de câncer de mama em mulheres menores de 40 anos em 

cidades selecionadas que possuem Registro de Base Populacional. Brasil.  

 

Fonte:  

1. Câncer no Brasil: dados dos registros de base populacional, volume 3.- Rio de Janeiro: INCA,2003. 

2. Câncer no Brasil: dados dos registros de base populacional, v. 4 Instituto Nacional de Câncer. Coordenação de  Prevenção e 
Vigilância.- Rio de Janeiro: INCA,2010. 

 

 As informações relacionadas a mulheres jovens são limitadas devido ao número baixo 

de mulheres com câncer de mama nesta faixa etária e principalmente as diferenças na 

definição de jovem, observando-se que vários autores definem como jovens mulheres 

menores de 30, 35, 40 e inclusive 45 anos. 

 O câncer de mama em mulheres jovens apresenta características próprias diferentes 

das observadas em mulheres de maior idade, é considerado agressivo e de pobre prognóstico 

(Sidoni et al., 2003; Colleoni et al., 2002; Shanon & Smith, 2003). Têm tendência a ser pouco 

diferenciados, com altos índices de proliferação e com alta frequência de invasão 

linfovascular (Sidoni et al., 2003; Colleoni et al., 2002; Shanon & Smith, 2003). O subtipo de 

carcinoma encontrado mais frequentemente é o “basal-símile” ou triplo negativo que dentro 

dos carcinomas ductais invasivos são negativos para receptores de estrógeno e progesterona e 
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“human  epidermal growth factor receptor 2” (HER-2), associados principalmente a um 

pobre prognóstico (Sidoni et al., 2003).  

 É importante lembrar que o termo câncer de mama triplo-negativo (TNBC) não é 

sinônimo de câncer de mama basal-símile (BLBC). Este último é definido por uma expressão 

gênica que descreve neoplasias mamárias malignas que na maioria dos casos são negativas 

para receptores estrogênicos (ER), receptores de progesterona (PR) e HER-2 e são positivas 

para citoqueratinas 5/6 (CK5/6) e receptor do fator de crescimento epidérmico (EGFR). 

Apesar de que a maioria de casos de BLBC são receptores triplos negativos, 5% a 15% não 

são. Tumores triplos negativos são histologicamente heterogéneos e podem incluir carcinomas 

ductais infiltrantes (BLBC e não BLBC) e outros subtipos como medular, escamoso e 

apócrino (Dent et al., 2007). Entretanto BLBC e TNBC se sobrepõem e na prática entendesse 

que o TNBC engloba o  BLBC. 

 O TNBC está associado com um curso mais agressivo que os tumores que não são 

triplo-negativos e apresentam um maior risco para recidiva sistêmica e óbito, eventos que 

podem ocorrer dentro dos cinco anos após o diagnóstico (Dent et al., 2007). Podem estar 

associados a anormalidades nos genes p53 e BRCA1 (Young et al., 2009). 

 O tempo de duplicação do câncer de mama é muito menor nas mulheres jovens, tanto 

nas mulheres com mutações genéticas como as de alto risco, quando comparadas com 

mulheres de maior idade. No grupo de mulheres jovens com mutações BRCA1 e BRCA2 o 

tempo de duplicação é ate três vezes menor que das mulheres consideradas com alto risco 

(Tilanus-Linhort et al., 2007). 

 No momento do diagnóstico as mulheres jovens geralmente apresentam tumorações 

com estadiamento avançado e expectativa de sobrevida de 5 anos menor que a de mulheres 

pre-menopaúsicas de maior idade (Fredholm et al., 2009). 

 A decisão sobre o manejo cirúrgico principalmente entre uma cirurgia conservadora 

ou radical pode estar comprometida devido a que tumores no momento do diagnóstico, 

geralmente volumosos, impossibilitam uma abordagem conservadora. As mulheres jovens 

podem estar em maior risco de recorrência local da neoplasia, com maior frequência naquelas 

que realizaram uma cirurgia menos radical, quando comparadas com mulheres na pós-

menopausa (de Bock et al., 2006; Beadle et al., 2009). 
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 Estas mulheres jovens podem enfrentar outros problemas entre eles o 

comprometimento da possibilidade de ter filhos biológicos devido a que muitas das 

modalidades terapêuticas estão associadas a risco de amenorreia e infertilidade. O apoio 

psicológico as mulheres jovens com câncer de mama é importante devido a que sua 

autoestima e sexualidade podem estar comprometidas. 

 A maioria de casos que ocorrem em mulheres jovens é de tipo espontâneo e não 

relacionado a síndromes familiares de câncer. Os fatores de risco ambientais e hormonais 

podem ser diferentes em mulheres jovens daqueles que influenciam a mulheres de maior 

idade. Entretanto a lactação é um fator protetor contra câncer de mama em qualquer idade, a 

gravidez pode ter diversas tendências, uma idade precoce na primeira gravidez completa pode 

ser um fator de proteção a longo tempo, assim como a gravidez pode incrementar o risco de 

câncer de mama imediatamente após o parto. A gravidez pode ter um efeito protetor para o 

câncer de mama na pós-menopausa e ser um fator de risco para o câncer de mama na pré-

menopausa (Albrektsen et al., 1995; Lambe et al., 1994).   

 

1.1 História familiar e genética 

 História familiar de câncer de mama é um importante indicador de risco em 

mulheres jovens.  Ter um familiar de primeiro grau (mãe, irmã ou filha) com antecedentes de 

câncer de mama aumenta o risco em duas vezes e ter dois ou mais familiares aumenta o risco 

de apresentar câncer de mama em mais de cinco vezes (CGHFBC, 2001). Inclusive o risco 

das mulheres para câncer de mama também está aumentado se elas têm familiares de segundo 

grau (tias, sobrinhas e avós) ou de terceiro grau (primas) principalmente com antecedentes de 

câncer de mama e também de outros tipos de câncer. 

 O risco de câncer de mama aumenta com o número de familiares afetados, com a 

idade do diagnóstico e com o número de familiares do sexo masculino afetados (Colditz et 

al.,1993; Pharoah et al.,1997; Bevier et al., 2012). O risco também pode estar aumentado em 

quatro vezes em mulheres que não têm mutações genéticas e que têm dois ou mais familiares 

com câncer de mama diagnosticados antes de 50 anos ou três ou mais familiares afetados a 

qualquer idade (Metcalfe et al., 2009). Todas as neoplasias malignas se originam como 

resultado de mutações em certos genes, como os envolvidos na regulação das células de 

crescimento ou reparo de DNA, sem embargo não todas as mutações são herdadas dos pais 
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(Volgestein & Kinzler, 1993).  Mutações esporádicas podem ocorrer de células somáticas e 

novas mutações podem ocorrer pela primeira vez numa célula embrionária ou em um ovo 

fertilizado durante a embriogênese precoce.  

 O câncer hereditário esta associado frequentemente a mutações com alta penetrância, 

transmissão vertical de um dos pais e associação com outros tipos de tumores (Pharoah et 

al.,1997). Com frequência se apresentam numa idade jovem e exibem um padrão hereditário 

autossômico dominante. 

 O câncer familiar comparte algumas, porém não todas, das características do câncer 

hereditário. Apesar de que o câncer de mama familiar ocorre em determinadas famílias com 

mais frequência que na população geral, não mostram os padrões de hereditariedade ou idade 

de aparecimento mostrada pelo câncer hereditário.  O câncer familiar pode estar associado a 

agrupamentos fortuitos de casos de cânceres esporádicos dentro das famílias, a variações 

genéticas em genes de baixa penetrância, compartilhamento do mesmo meio ambiente ou 

combinações destes fatores (Bradbury et al., 2007). 

 No câncer hereditário, vários genes foram identificados até o momento associados ao 

aparecimento de câncer de mama e/ou ovário e são o BRCA1, BRCA2, PTEN, TP53 e CDH1 

entre outros. Cerca de 10% dos cânceres de mama estão ligados a mutações genéticas que são 

passadas na linha familiar (Colditz  et al.,1993).  Mutações nestes genes são herdadas de 

forma autossômica dominante e causam um incremento importante do risco de câncer de 

mama quando comparados com a população geral. 

 A síndrome de câncer de mama hereditário mais frequente é a causada pelas mutações 

nos genes BRCA1 e BRCA2 e contabilizam por 60% a 80% de todos os cânceres de mama 

hereditários. Outras síndromes hereditárias associadas a um incremento do risco de câncer de 

mama incluem a síndrome de Li Fraumeni causada pela mutação no gene p53, a síndrome de 

Cowden causada pela mutação no gene PTEN.  A síndrome de Peutz-Jehgers e o Câncer 

Gástrico Hereditário Difuso causados pelos genes STK11 e CDH1 respectivamente. Estes 

genes assim como outros genes e aqueles que ainda não foram descobertos contabilizam pelo 

restante 20% a 40% dos cânceres hereditários (Lindor et al., 2008). 

 Similar ao BRCA1 e BRCA2 o TP53, PTEN e CDH1 estão envolvidos no processo de 

supressão tumoral, podem ser herdados tanto do pai quanto da mãe, têm um padrão 

autossômico dominante e a chance de herdar a mutação é de 50% (Lindor et al.,2008). Estas 
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mutações nos genes BRCA1 e BRCA2 são altamente penetrantes, o risco de apresentar câncer 

de mama durante a vida toda esta entre 40% e 90%, com um aumento do risco de câncer 

contralateral (Chen et al., 2006; King et al., 2003).   

 Em algumas populações no sul do Brasil pode encontrar-se uma frequência alta de 

mutações no gene TP53 da rara síndrome de Li-Fraumeni caracterizado pelo início precoce de 

múltiplos cânceres que incluem o câncer adrenocortical na infância, sarcomas e tumores do 

cérebro, mama e colón em adultos jovens. (Palmero et al., 2008; Gomes et al., 2012) 

 

1.2 Fatores Endócrinos 

 Uma grande parte dos fatores de risco para câncer de mama, incluindo menarca, 

primeira gestação e menopausa sugerem influência hormonal para o desenvolvimento da 

doença. As mulheres que desenvolvem câncer de mama acostumam ter níveis endógenos altos 

de estrógeno e progesterona. Num estudo recente do Endogenous Hormones and Breast 

Cancer Collaborative Group (EHBCCG) realizado com mulheres na pré-menopausa 

encontraram que o risco câncer de mama está positivamente associado com níveis circulantes 

altos de estrógenos e andrógenos. O risco de câncer de mama não esta associado com 

progesterona na fase lútea (EHBCCG, 2013). 

 Outros câmbios hormonais podem influenciar o risco de câncer de mama. A gravidez 

altera o risco nas mulheres, estão em perigo de desenvolver câncer de mama imediatamente 

antes e durante os cinco anos seguintes após o parto especialmente durante a primeira 

gravidez. Fatores que acontecem na gravidez como prematurez extrema e desprendimento de 

placenta podem estar relacionados a um aumento do risco de câncer de mama (Innes et 

al.,2004). Aparentemente uma gravidez incompleta seja por aborto espontâneo ou induzido 

não esta relacionada com o risco de desenvolver câncer de mama (Michels et al., 2007).  

 O risco nas mulheres jovens também pode estar influenciado pelo peso da criança ao 

nascimento, um aumento de 20% no risco acontece nas mães de crianças com peso ≥ 4000 gm 

ao nascimento (Troisi et al., 2013; Ahlgren et al.,2003). A idade da mãe na gravidez pode 

também considerar-se um fator de risco para a criança desenvolver câncer de mama, quando 

chegue a ser adulta, com a idade correspondendo o risco (Thompson & Janerich, 1990). 
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 O antecedente de diagnóstico de uma doença benigna da mama é um fator 

independente de risco para câncer de mama. O risco varia conforme a presença ou não de 

alterações de tipo proliferativo na histopatologia. Na presença de hiperplasia atípica o risco 

aumenta consideravelmente, podendo ser até cinco vezes maior quando associado a densidade 

mamária alta, e podendo também estar aumentado com hiperplasia sem a presença de atipia 

(Tice et al., 2013). 

 O uso de sustâncias hormonais também pode aumentar o risco de câncer de mama 

em mulheres jovens. Os contraceptivos orais podem ser um fator de risco tanto com 

concentrações altas de etinilestradiol (RR 3,62; 95% IC 1,7-7,9) quanto com concentrações 

baixas (RR 1,91; 95% IC 1,1-3,2) comparadas com não usuárias (Althuis et al., 2003). O 

tempo transcorrido desde a última vez que tomou a droga é importante, correspondendo o 

menor intervalo de tempo ao maior risco (Ursin et al.,1998). Numa meta-análise recente 

sugere-se que o uso de contraceptivos orais seja um fator de risco para câncer de mama, 

estando o risco aumentado em 10% (95% IC 1,03-1,18) (Anothaisintawee et al., 2013). 

 Em relação a tratamento de infertilidade, nenhum estudo mostra uma relação 

específica entre estimulação ovariana e aumento do risco de câncer de mama. Entretanto, 

certos subgrupos como mulheres que receberam ciclos repetidos com citrato de clomifeno 

mostram um risco aumentado para câncer (Storeng et al., 2012). 

 Mulheres que tomaram dietilestilbestrol (DES) durante a gestação têm um aumento do 

risco de câncer de mama, e existe evidência recente que as filhas destas mulheres podem 

também ter um aumento do risco para câncer de mama (Palmer et al., 2006) . 

 

1.3 Fatores Ambientais 

 Uma associação bem estabelecida existe entre exposição a radiação ionizante e risco 

de desenvolver câncer de mama. Geralmente esta associação é observada com uma variedade 

de exposições como fluoroscopia na tuberculose e tratamentos de radiação para acne, tinha, 

mastite pós-parto, e linfoma de Hodgkin (President’s Cancer Panel, 2010). 

 O risco de câncer de mama é inversamente proporcional a idade da exposição a 

radiação e o aparecimento do mesmo pode acontecer tanto na pré-menopausa como acontece 

nas mulheres tratadas para linfoma de Hodgkin quanto na pós-menopausa como a maioria das 
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exposições (Carmichael et al., 2003,  Bhatia et al., 1996). O risco aumenta com exposição a 

doses altas e menor idade quando da exposição, e o risco permanece por tempo prolongado, 

até mais de 25 anos após o tratamento (Bhatia et al., 1996, Travis et al., 2003). O tratamento 

da radiação combinada com quimioterapia para linfoma de Hodgkin pode ter um menor efeito 

no risco de desenvolver câncer de mama, devido a ação supressora que a quimioterapia 

provoca no ovário (van Leeuven et al., 2003). Os hormônios ovarianos podem ser 

responsáveis do efeito proliferativo no tecido mamário que apresentam mutações induzidas 

pela radiação (Travis et al., 2003). 

 É importante lembrar que o desenvolvimento mamário só termina após a primeira 

gravidez completa e que durante esse período de latência é susceptível a fatores de risco 

externos como a radiação ionizante. 

 Nas últimas décadas o avanço da medicina por imagens é inquestionável, e além de 

praticamente substituir a cirurgia exploratória, permite o diagnóstico precoce de muitas 

doenças, porém não estando isenta de riscos. Estima-se que aproximadamente 20% do total de 

exposição a radiação seja de fontes relacionadas a medicina (WHO, 2012). Entre elas 

podemos indicar os raios X (tórax, mamografías, etc), as tomografias computarizadas (TC), a 

medicina nuclear e a radiografia intervencionista. 

 A dose efetiva de radiação em um adulto na radiografia convencional tem uma média 

de 0,02 a 8,0 milliSievert (mSv) dependendo do sítio, na tomografia computadorizada de 2,0 a 

45,0 mSv, na intervencionista (angiografia coronariana) de 7,0 mSv e na medicina nuclear de 

1,8 a 41,0 mSv (President’s Cancer Panel, 2010). 

 Os genes BRCA1 e BRCA2 estão envolvidos no reparo de alterações no DNA que 

podem ser causadas pela radiação ionizante. Os portadores de mutações nos genes BRCA1 e 2 

podem ter uma maior sensibilidade a estas  prováveis alterações. Em uma coorte retrospectiva 

europeia (Pipje et al., 2012) encontraram que uma exposição a radiação antes dos 30 anos de 

idade aumenta o risco de câncer de mama em portadoras de mutações BRCA 1/2 a doses 

consideradas muito menores que as encontradas por outros estudos (HR 1,65; 95% IC 1,11 – 

2,46). Estimaram a dose cumulativa de várias exposições a radiação diagnostica e observaram 

um incremento do risco com doses de até 0,0066 Gy. Não observaram incremento do risco em 

exposições nas idades entre 30 e 39 anos.   
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 Em outro estudo de coorte realizado em mulheres com mutações BRCA 1/2 

concluíram que os Rx.  de tórax aumentam o risco de câncer de mama quando realizados 

antes dos 20 anos de idade (RR 1,54; 95% IC 1,1-2.1) (Andrieu et al., 2006). 

 A radiação médica é um fator de risco conhecido e controlável de câncer de mama. É 

importante minimizar a exposição à radiação em mulheres jovens, principalmente na época 

em que o tecido mamário encontra-se em desenvolvimento, assim como diminuir a carga e o 

número de radiações nos adolescentes e principalmente crianças. 

 Os campos eletromagnéticos de muito baixa frequência (ELF-EMF) são campos 

gerados onde existe produção, distribuição e utilização de energia elétrica. A provável 

associação entre os ELF-EMF e diversos tipos de câncer como câncer de cérebro, leucemia e 

câncer de mama tem sido discutida desde os anos 80 sugerindo uma possível associação. 

  Numa meta-análise de 23 estudos (1990-2010), foi sugerida uma associação entre 

ELF-EMF e câncer de mama em mulheres pré-menopaúsicas (OR 1,11; 95% IC 1,00-1,23) e 

com receptores estrogênios positivos (OR 1,11; 95% IC 1,03-1,20) (Chen et al., 2013). Num 

estudo caso-controle dentro de uma coorte de 267.400 trabalhadores na área têxtil na China 

não encontraram associação entre exposição a campos eletromagnéticos e câncer de mama 

(HR 1,03; 95% IC 0,87-1,21) (Li et al., 2013). 

 Dentro das sustâncias químicas temos os pesticidas organoclorados, utilizados por 

décadas para o controle dos vetores principalmente na agricultura. Entre eles estão o DDT, 

BHC, Aldrin, Lindano, produtos que já foram banidos da maioria dos países a nível mundial 

por sua clara ação carcinogênica. Estas sustâncias têm uma ação estrogênica débil e vida 

media prolongada com uma alta capacidade de acumulação tanto nos seres vivos quanto  no 

meio ambiente. O DDT é  um disruptor endócrino e há algumas evidências de que mulheres 

que foram expostas a níveis elevados de DDT na puberdade apresentam um risco aumentado 

de desenvolver câncer de mama na vida adulta (Cohn et al., 2007). 

 O consumo de álcool, inclusive em quantidades moderadas tem sido associado a risco 

de câncer de mama. Em um estudo prospectivo multiétnico foi demonstrada a associação de 

consumo moderado de álcool e risco de câncer de mama, observada em diversos grupos 

étnicos como afro americanos, japoneses americanos, latinos e brancos porém não em nativos 

havaianos (Park et al., 2013). Também na coorte das enfermeiras nos Estados Unidos (Liu et 

al., 2013) o consumo de álcool entre a menarca e a primeira gravidez foi associado 
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consistentemente com aumento do risco de doença proliferativa mamária benigna (RR 1,16; 

95% IC 1,02-1,32) e câncer de mama (RR 1,11; 95% IC 1,00-1,23). 

 O consumo de fumo ativo e passivo também esta associado a risco de câncer de mama 

em mulheres jovens (Innes et al., 2001; Egan et al., 2002).  Na pré-menopausa o tabagismo 

ativo esta associado a câncer de mama quando as mulheres iniciaram o fumo antes dos 18 

anos com um risco aumentado em 70% (95% IC 1,03-1,20) e esta associação e mais aparente 

para o câncer receptor estrogênio positivo. O fumo passivo também mostra uma associação 

positiva na pré-menopausa (IRR 1,42; 95% IC 1,09-1,85) (Rosenberg et al., 2013). 

 Vários estudos têm investigado a relação entre dieta e risco de câncer de mama, 

alguns grupos sociais ou étnicos mostram diferenças na incidência de câncer que podem ser 

explicados por diversos hábitos alimentares. Muitos alimentos podem razoavelmente 

aumentar o risco de câncer devido a seus componentes ou precursores carcinogênicos. 

Gorduras saturadas, carnes vermelhas e cozer alimentos a alta temperatura têm sido indicados 

como possíveis fatores de risco, porém análises ajustadas a outras variáveis limitam ou não 

confirmam essa relação ou estão limitados a grupos específicos. Efeitos protetores têm sido 

indicados com o consumo de frutas, vegetais, fibras, contudo não confirmados 

adequadamente (Capellani et al., 2012). Esta dificuldade de relacionar a dieta e o risco de 

câncer pode atribuir-se à difícil missão de mensurar o consumo dos alimentos, a época, e 

idade em que foram consumidos.  

 

2. JUSTIFICATIVA 

 

 Nas últimas décadas, têm sido observado um incremento das taxas de incidência e 

mortalidade por câncer de mama em mulheres brasileiras, assim como uma aparente 

modificação na distribuição por idade caracterizada por uma possível elevação no número de 

casos de câncer de mama em mulheres consideradas jovens. 

Indistintamente deste provável aumento do número de casos, as características clinico-

patológicas das mulheres jovens são diferentes no câncer de mama que aparece em mulheres 

na pós-menopausa.  São considerados agressivos e de pobre prognóstico, têm tendência a ser 

pouco diferenciados, com altos índices de proliferação e comprometimento axilar.  
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 O comportamento dos fatores de risco tanto hereditários como ambientais são 

diferentes quando comparadas com mulheres de maior idade. A sobrevida e tempo livre de 

doença deste grupo de pacientes são menores. 

Em vista que os dados sobre câncer de mama em mulheres jovens são limitados, se 

propõe um estudo observacional comparativo para verificar possíveis associações dos 

diversos fatores de risco assim como a sobrevida cumulativa desta neoplasia neste importante 

grupo de mulheres.  

 

3. OBJETIVOS 

 

 3.1. Objetivo geral 

Determinar a força de associação de diversos fatores de risco e câncer de mama em 

mulheres com 35 anos ou menos de idade 

 

3.2. Objetivos específicos 

3.2.1  Verificar a associação de diversos fatores de risco ambientais e câncer 

 de mama em mulheres jovens 

3.2.2  Determinar a força de associação de história familiar de câncer em 

  familiares de primeiro e segundo grau e risco de câncer de mama 

3.2.3.  Descrever a sobrevida cumulativa a dez anos de uma coorte de 

 pacientes menores de 36 anos diagnosticadas com câncer de mama 

 

4. METODOLOGIA 

 

A composição da tese de doutorado foi de três artigos que discutem sobre fatores de 

risco de câncer de mama e sobrevida em um grupo de mulheres menores de 35 anos. O total 

de pacientes varia em cada delineamento de estudo. 
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O primeiro artigo é um estudo observacional tipo série de casos com mulheres 

diagnosticadas com câncer de mama (CID 10  50.0-50.9) comprovado por histopatologia com 

idade entre 20 e 35 anos em tratamento no Instituto Nacional de Câncer (INCA) na cidade de 

Rio de Janeiro. 

Visa apresentar a distribuição de frequências de diversos fatores de risco ambientais e 

familiares no grupo de mulheres com câncer de mama. 

Um total de 224 pacientes menores de 36 anos diagnosticadas de câncer de mama 

entre janeiro de 1999 e dezembro de 2002 foram contatadas por telefone e agendada uma 

entrevista no hospital. Do total de pacientes, 110 aceitaram participar da pesquisa, as restantes 

não participaram por diversos motivos, 32 (14,3%) foram a óbito após o diagnóstico, em 51 

(22,8%) não foi possível entrar em contato por mudança de endereço ou telefone, 15 (6,7%) 

não compareceram a entrevista, 10 (4,5%) encontravam-se indisponíveis por tratamento em 

curso, 4 (1,8%) foram excluídas por diagnostico de sarcoma e 2 (0,9%) não aceitaram 

participar da pesquisa.  Foi utilizado um questionário desenhado para o estudo.  

Durante a entrevista foi construído um heredograma com os dados fornecidos pela 

paciente e quando o caso com a ajuda da mãe. Foram consideradas as pacientes que tinham 

familiares com antecedentes de câncer de mama, ovário e próstata (< 50 anos) como grupo 

com história familiar e as pacientes sem estes antecedentes como grupo com câncer 

esporádico. Foram investigados diversos fatores de risco hormonais e ambientais comparando 

os grupos já mencionados.  

Para verificar a magnitude da associação das variáveis estudadas foram comparadas 

com um grupo controle de mulheres sem câncer de mama. Este grupo controle estava formado 

por 101 mulheres entre 26 e 49 anos, recrutadas em diversos hospitais públicos da cidade do 

Rio de Janeiro para um estudo de fatores de risco para câncer de cérebro (Monteiro et 

al.,2006). Foi realizado um estudo de regressão logística não condicional para estimar a força 

de associação entre os fatores de risco ambientais e câncer de mama. 

 

O segundo artigo foi planejado com um desenho tipo caso-controle e a coleta de 

dados estendeu-se de agosto de 2004 a agosto de 2006. Foram incluídas 470 mulheres entre 

21 e 35 anos inclusive, residentes no Município de Rio de Janeiro, comparando 224 casos 

com 246 controles de base hospitalar.  
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Este estudo visou determinar a magnitude da associação entre fatores de risco 

familiares e risco de câncer de mama em mulheres jovens. 

Os casos foram selecionados no Instituto Nacional de Câncer (INCA) de Rio de 

Janeiro.  Através do serviço de arquivo médico e estatística foram identificados pacientes com 

idade entre 20 e 35 anos inclusive, diagnosticados e confirmados microscopicamente com 

CID C50.0 a C50.9 nos anos de 1999 a 2006.  As potenciais participantes foram contactadas 

por telefone e agendada uma entrevista no hospital. De aproximadamente 431 pacientes 

diagnosticadas com câncer de mama nessa faixa etária foram entrevistadas 224 mulheres, não 

tendo as mesmas sido selecionadas em base a sua história familiar. 

Os controles foram selecionados no Hospital Pro Matre cuja demanda se caracteriza 

pelo atendimento de pacientes obstétricos e ginecológicos.  Não foram incluídos pacientes 

cuja provável patologia ginecológica estivesse vinculada com uma produção excessiva de 

estrogênios. Os controles encontravam-se na faixa etária entre 20 e 35 anos inclusive. 

Foi utilizando um questionário validado, aplicado e preenchido por dois 

entrevistadores com formação de nível superior. A duração média de cada entrevista foi de 50 

minutos.  

  Foram considerados familiares de primeiro grau os pais, irmãos e filhos e como 

familiares de segundo grau tios, tias, sobrinhos, sobrinhas e avós. Todos os familiares dos 

participantes foram tomados em consideração, tanto de primeiro e segundo grau dos lados 

materno e paterno, e foram incluídos na base de dados. A idade de cada membro da família 

foi anotada em anos.   

 

O terceiro artigo foi planejado com um desenho de sobrevida de base hospitalar em 

um hospital de referência na cidade do Rio de Janeiro (Instituto Nacional do Câncer, INCA). 

O estudo visou comparar a sobrevida a dez anos entre dois grupos importantes desta coorte 

que são as mulheres muito jovens (21-30 anos) e jovens (31-35 anos) 

Para a realização da presente investigação, foi adotada como critério de inclusão a 

existência de diagnóstico com laudo histopatológico de carcinoma mamário em mulheres com 

idade inferior a 36 anos. Entre 1 de janeiro de 1999 e 31 de dezembro de 2003, foram 

diagnosticadas com câncer de mama 334 mulheres naquela instituição apresentando idade 
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inferior a 36 anos. Destas, foram excluídas 5 pacientes com diagnóstico histopatológico de 

sarcoma,  restando 329  pacientes que constituíram a população em estudo. 

A partir da consulta a base de dados hospitalar informatizada e mediante revisão dos 

prontuários, foram obtidas e analisadas as características patológicas do tumor, do tratamento 

e resultados de exames realizados.  As características patológicas incluídas na análise foram: 

estadiamento, tipo histológico, grau tumoral, comprometimento axilar, e status dos receptores 

hormonais. O tipo de tratamento foi também analisado, assim como a sobrevida global de dez 

anos após o diagnóstico da neoplasia. 

Com o intuito de comparar as características clínicas e patológicas apresentadas por 

esta coorte de mulheres, foram estratificadas, por idade ao diagnóstico, em dois grupos 

denominados como muito jovem, “MJ”  (21 -30 anos),  e  jovem, “J” (31 - 35 anos). 

O método utilizado no hospital para avaliar o grau histológico do tumor, é o sistema 

combinado de Nottingham (Scarff, Bloon, Richardson modificado por Elston-Ellis),22 que 

inclui o percentual de diferenciação tubular, a avaliação do pleomorfismo nuclear, e o índice 

mitótico.  O estadiamento do tumor foi determinado em base aos critérios definidos pelo  

American Joint Commitee on Câncer. 23  

A coorte hospitalar de pacientes com câncer de mama, diagnosticadas na faixa etária 

de interesse, foi  acompanhada  tendo o seu seguimento definido a partir da data do 

diagnóstico histopatológico até a data do óbito ou último contato com a paciente, a data final 

de seguimento foi definida em dezembro de 2013. A sobrevida total foi calculada em base aos 

óbitos, por câncer de mama, resgatados na base de dados do INCA e no Sistema de 

Mortalidade da Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro. 

 Para o cálculo da sobrevida total de dez anos foram incluídas todas as pacientes que 

atenderam aos critérios de inclusão e foram diagnosticadas com câncer de mama no período 

de estudo. Foi definido o mês de dezembro de 2013 como data final do seguimento. Pacientes 

vivos no final do período foram censurados na data da última consulta no hospital. Foram 

construídas curvas de sobrevida pelo método de Kaplan Meier  e comparadas através do teste 

log-rank. 

  A presunção de proporcionalidade de riscos no tempo, nas variáveis independentes, 

foi verificada através dos gráficos (log minus log). Não foram encontradas violações ao 

pressuposto.  Modelos de regressão multivariados de Cox foram construídos com o método 



15 

 

Backward Stepwise (Likelihood Ratio). Foi verificada a significância estatística, com base na 

variação da razão de verossimilhança. 

Análise estatística 

Os dados foram armazenados no programa Access 2007 (Microsoft ® Corporation, 

USA) e as análises estatísticas realizadas no programa SPSS, versão 17 (IBM SPSS, USA). 

As diferenças entre proporções independentes foram realizadas pelo teste z e as diferenças 

entre médias pelo teste t de student. Para o p-valor e os intervalos de confiança em testes bi-

caudais o valor crítico foi definido em 95%.   

Aspetos éticos 

Nas entrevistas, foi solicitado a todos os participantes da pesquisa para ler e assinar 

um termo de consentimento livre e esclarecido antes de iniciar com a mesma, as dúvidas 

foram prontamente esclarecidas. 

No final da entrevista tanto dos casos quanto dos controles se procedeu a obtenção de 

material biológico que consistiu em uma amostra de 10 ml de sangue da paciente. Este 

procedimento foi realizado no laboratório de ambos os hospitais observando as normas 

preconizadas de assepsia e a amostra imediatamente colocada em refrigeração para posterior 

translado ao departamento de Genética na Fiocruz. As mesmas servirão para determinação de 

polimorfismos genéticos. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de 

Saúde Pública, Fundação Osvaldo Cruz e do Instituto Nacional de Câncer (INCA). Foram 

seguidas todas as recomendações preconizadas pela Resolução CNS 196/96 que regulamenta 

a pesquisa em seres humanos. 

 

5. RESULTADOS 
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Resumo 

 

Introdução. As mulheres com história familiar de câncer de mama têm risco aumentado de 

apresentar câncer de mama, principalmente aquelas consideradas jovens. Este risco está 

influenciado pelo número e pela proximidade dos familiares afetados. O presente estudo 

compara mulheres com 35 anos ou menos de idade diagnosticadas com câncer de mama com 

um grupo de mulheres da mesma idade sem a doença mencionada. 

Métodos. Foi realizado um estudo com delineamento de caso-controle. Foram obtidos, 

através de entrevista direta, dados sobre familiares de primeiro e segundo graus afetados com 

câncer de mama e outros tipos de câncer, em 224 mulheres previamente diagnosticadas com 

câncer de mama e em 246 controles de base hospitalar. As razões de chances (OR) foram 

calculadas por regressão logística não condicional, controladas por idade e escolaridade. Para 

o cálculo da função de risco utilizou-se o estimador de Kaplan Méier e as diferenças 

comparadas pelo teste log-rank. 

Resultados. Das 224 mulheres diagnosticadas com câncer de mama, 24,1% delas tinham 

familiares com história prévia de câncer de mama, 5,4% em familiares de primeiro grau. No 

mesmo grupo 60,3% referiram outros tipos de câncer nos familiares. Quando comparados 

com o grupo controle o risco de apresentar câncer de mama aumentou em 4,3 vezes (95% IC 

1,2 - 15,8) nas mulheres que referiram câncer de mama em familiares de primeiro grau;  3,2 

vezes (95% IC 1,6 - 6,2) em familiares diagnosticados antes dos cinquenta anos;  e  2,5 vezes 

(95% IC 1,5 - 4,2) nas que referiram câncer de mama em qualquer familiar. O risco de câncer 

de mama aumentou proporcionalmente ao número de familiares afetados com câncer de 

mama (p < 0,001) e também com o número de familiares afetados com outros tipos de câncer 

(p < 0,001). 

Conclusão. Este estudo de caso-controle observou que a maioria das mulheres diagnosticadas 

com câncer de mama não apresentou familiares com antecedentes de câncer. Adicionalmente 

o risco desta doença esteve aumentado em mulheres jovens com história familiar de câncer de 

mama, sendo que o risco se incrementou com o aumento do número de familiares afetados. 

 

Palavras chave: câncer de mama; história familiar; mulheres jovens; pré-menopausa 
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Introdução.- 

 

O câncer de mama se encontra entre as principais doenças crônicas que afetam as 

mulheres adultas, é o segundo tipo de câncer mais frequente no mundo e o mais comum entre 

as mulheres. No Brasil, para o ano de 2014, são esperados 190.520 novos casos de câncer no 

sexo feminino sem considerar o câncer de pele do tipo não melanoma, sendo o câncer de 

mama o mais incidente com 57.120 casos.[1] 

A taxa de mortalidade padronizada por idade, para doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNTs) no Brasil, para ambos os sexos, está em declínio de 1,6% por ano 

entre 2000 e 2009.[2]  Para o sexo feminino, a mortalidade específica por neoplasias no Brasil, 

apresentou uma tendência ao aumento na maioria das regiões e das faixas etárias, entre 2000 e 

2011, observando-se entre as principais causas de óbito a neoplasia da mama, com uma 

mortalidade variando entre 15,18% e 15,70% no período mencionado.[3] 

 A etiologia da maioria de casos desta neoplasia é desconhecida, porém vários fatores 

de risco já estão estabelecidos como sexo feminino, aumento da idade, história familiar de 

câncer de mama, menarca precoce, menopausa tardia, idade avançada na primeira gestação, 

exposição à radiação, doença proliferativa benigna da mama, terapia de reposição hormonal 

prolongada e mutações genéticas.[4]    

 Vários estudos epidemiológicos têm demonstrado que a história familiar é um fator de 

risco importante para o aparecimento de diversas neoplasias.[5,6]  Esta pode ser considerada 

essencial na predição de câncer de mama. Ter um familiar de primeiro grau (mãe, irmã, ou 

filha) com história de câncer de mama aumenta o risco em duas vezes, e ter dois ou mais 

familiares de primeiro grau pode aumentar o risco em até quatro vezes.[5,6] O risco também se 

incrementa em mulheres com familiares com história de câncer de mama de segundo grau 

(tias, sobrinhas ou avós) ou familiares de terceiro grau (primas).[5]   

 Atualmente se conhece que algumas das neoplasias em pacientes com história familiar 

de câncer podem ser explicadas por mutações específicas de genes susceptíveis.  Não obstante 

esses genes sejam importantes, somente 5% a 10% das mulheres com câncer de mama podem 

ser consideradas portadoras de genes com mutações altamente penetrantes.[7,8] 



29 

 

 As mutações são herdadas de forma autossômica dominante, sendo a mais comum a 

causada por mutações nos genes BRCA1 e BRCA2 que causam a síndrome de câncer de mama 

e ovário. Podem ser atribuídos aproximadamente 60% a 80% de todos os casos de câncer de 

mama hereditário a esses dois genes.[9,10] 

 Outras síndromes hereditárias associadas a um aumento do risco de apresentar câncer 

de mama incluem mutações nos genes p53, PTEN, STK11, CDH1 e ATM que contabilizam 

pelo restante 20% a 40% dos casos de câncer de mama hereditário.[11-13]  É importante 

ressaltar que podem existir inúmeras mutações em genes que ainda não foram descobertas. 

 Uma grande proporção de mulheres, com história de câncer de mama em familiares de 

primeiro grau e mulheres diagnosticadas com esta patologia antes dos 35 anos, não carregam 

mutações no gene BRCA1.[14]  Em mulheres menores de 40 anos com história familiar de 

câncer de mama sem mutações para BRCA1 ou BRCA2, o risco de apresentar essa patologia é 

maior que em mulheres de maior idade.[15]  Na última década em várias cidades brasileiras 

vem se observando um aumento do número de casos de câncer de mama em mulheres 

jovens.[16,17,28]   

 Este estudo tem por objetivo comparar dois grupos de adultos jovens, um deles 

diagnosticado com câncer de mama e outro sem a patologia mencionada com o intuito de 

verificar a força da história familiar de câncer e o aparecimento precoce de câncer de mama.  

 

Metodologia 

Este estudo foi planejado com um desenho tipo caso-controle e a coleta de dados 

estendeu-se de agosto de 2004 a agosto de 2006. Foram entrevistadas 470 mulheres entre 21 e 

35 anos inclusive, residentes no Município de Rio de Janeiro, comparando 224 casos com 246 

controles de base hospitalar. 

Os casos foram selecionados de um hospital de referência em neoplasias mamárias, 

HC3 INCA.  Através do serviço de arquivo médico e estatística foram identificadas pacientes 

com idade entre 20 e 35 anos inclusive, diagnosticadas e confirmadas microscopicamente com 

CID C50.0 a C50.9  (Classificação Internacional de Doenças, 10ma revisão), nos anos de 1999 

a 2006. As potenciais participantes foram contactadas por telefone e agendada uma entrevista 

no hospital. De aproximadamente 431 pacientes diagnosticados com câncer de mama nessa 
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faixa etária foram entrevistadas 224 mulheres que responderam ao chamado, as mesmas não 

foram selecionadas em base a história familiar. 

Os controles foram selecionados do ambulatório geral de um hospital cuja demanda se 

caracteriza pelo atendimento de pacientes obstétricos e ginecológicos.  Não foram incluídos 

pacientes cuja provável patologia ginecológica estivesse vinculada com uma produção 

excessiva de estrogênios. Os controles encontravam-se na faixa etária entre 20 e 35 anos. 

A detecção das exposições foi efetuada mediante entrevistas, utilizando-se um 

questionário elaborado especificamente para esta pesquisa, aplicado e preenchido por dois 

entrevistadores com formação de nível superior. A duração média de cada entrevista foi de 50 

minutos. As entrevistas com os casos e controles foram realizadas no próprio ambulatório, em 

sala apropriada. Todos os participantes do estudo assinaram um termo de consentimento 

informativo. 

  Foram considerados familiares de primeiro grau os pais, irmãos e filhos e como 

familiares de segundo grau tios, tias, sobrinhos, sobrinhas e avós. Todos os familiares dos 

participantes foram tomados em consideração, tanto de primeiro e segundo grau dos lados 

materno e paterno, e foram incluídos na base de dados. A idade de cada membro da família 

foi anotada em anos.   

Os dados foram armazenados no programa Access 2007 (Microsoft ® Corporation, 

USA) e as análises estatísticas realizadas no programa SPSS, versão 17 (IBM SPSS, USA). 

As diferenças entre proporções independentes foram realizadas pelo teste z e as diferenças 

entre médias pelo teste t de student. Para o p-valor e os intervalos de confiança o valor crítico 

para testes bicaudais foi definido em 95%.  Forma obtidas razões de odds por regressão 

logística não condicional. Para o cálculo da função de risco utilizou-se o estimador de 

Kaplan_Meier e as diferenças comparadas pelo teste log-rank. 

  Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de 

Saúde Pública, Fundação Osvaldo Cruz  e do Instituto Nacional de Câncer (INCA).  

 

Resultados 

 No grupo de 224 mulheres com câncer de mama a media de idade foi de 31,7 anos 

(DP 3,2) e no grupo controle de 246 mulheres foi de 30,0 (DP 4,1). Foi observada, no grupo 
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de casos, uma maior proporção de mulheres com baixa instrução, 37,9% não completaram a 

primeira serie (p-valor 0,001).  A média do índice de massa corporal (IMC) no grupo de casos 

foi de 24,4 (DP 4,8) e no grupo controle de 22,9 (DP 3,8), observando-se uma maior 

proporção de obesidade no primeiro grupo (12,4% vs. 5,4%; p-valor 0,013).(Tabela 1) 

  

 Uma de cada quatro mulheres diagnosticadas com câncer de mama referiu ter pelo 

menos um familiar com antecedentes de câncer de mama, enquanto que nos controles, estes 

foram referidos por uma de cada nove mulheres (p-valor 0,001).  Foi observada uma maior 

proporção de mulheres com mais de um familiar com antecedentes de neoplasia mamária, no 

grupo de casos (4,8% vs. 1,2%; p-valor 0,041).  Somente as mulheres diagnosticadas de 

câncer de mama referiram ter familiares com antecedentes de carcinoma de ovário (3,1%). 

(Tabela 2) 

 Uma maior proporção de familiares com outros tipos de câncer (exceto mama) foi 

observada no grupo de casos (59,4%). Quando referiram somente um familiar com 

antecedentes de câncer, não foi observada uma diferença significativa (p-valor 0,150), já com 

dois ou mais familiares uma maior proporção foi referida pelo grupo de casos (29,5% vs. 

10,1%; p-valor < 0,001). 

 Tomando somente os antecedentes familiares de carcinoma mamário, foi observado 

um maior número de mulheres com familiares de primeiro grau (mãe ou irmã) no grupo de 

casos (5,4%) quando comparado com o grupo de mulheres sem câncer de mama (p-valor < 

0,001). Apesar de apresentar uma maior proporção de familiares de segundo grau (tias, avós, 

sobrinhas) no grupo de casos, esta diferença não foi significativa (p-valor 0,205), já em outros 

familiares sem ser de primeiro ou segundo grau a diferença foi de 5,5 pontos percentuais 

(7,1% vs. 1,6%; p-valor 0,006). (Tabela 2) 

 Ter uma mãe ou irmã com antecedentes de câncer de mama parece estar associado 

fortemente ao risco de apresentar câncer de mama em mulheres jovens, controlado por idade e 

escolaridade (OR 4,3; 95% IC 1,2-15,8). Quando verificada a associação separadamente 

observou-se a mesma força, porém sem apresentar significância estatística. (Tabela 3)  

  O risco conferido por história familiar de câncer de mama em familiares de segundo 

grau é menor que em aqueles de primeiro grau, com um risco estimado de 1,6 (95% IC 0,9-

2,8). O risco associado a ter história de câncer de mama em qualquer familiar foi duas vezes e 

meia maior nos casos quando comparado com os controles (95% IC 1,5-4,2). (Tabela 3)   
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 Foi observado um incremento de três vezes na estimativa do risco de ter câncer de 

mama, nas mulheres que tiveram familiares diagnosticados com esta neoplasia antes dos 

cinquenta anos, (OR 3,2; 95% IC 1,6-6,2).  

   A tabela 4 apresenta o número de casos e controles que relataram familiares com 

história de câncer (mama e outros) e suas correspondentes estimativas de risco.  As razões de 

chances aumentam com o número de familiares afetados (p < 0,0001 na análise de tendência 

comparando com mulheres que não reportaram história de câncer em familiares) tanto para 

câncer de mama como para outros tipos de câncer.  As razões de chances para um e dois ou 

mais familiares foram 2,4 (IC 1,4 - 4,2) e 4,0 (IC 1,1 - 14,9) para mama; e para um, dois e três 

ou mais familiares foram 2,4 (IC 1,5 - 3,8), 3,7 (IC 2,0 - 6,8) e 9,6 (IC 3,5 - 26,4) para outros 

tipos de câncer respectivamente.   

  

Discussão 

Este estudo caso-controle observou o fato que a maioria das mulheres que são 

diagnosticadas com câncer de mama não tem familiares com antecedentes de câncer, e que o 

risco desta doença está aumentado em adultos jovens com história familiar de câncer, 

incrementando-se com o aumento do número de familiares afetados. 

Quando se utiliza a história familiar para verificar o risco de câncer de mama tanto a 

veracidade como o volume de informação devem ser tomados em consideração. As pessoas 

podem não conhecer a história de câncer de outros membros da própria família, por diversas 

razões: morar longe, desejo de privacidade dos casos, evitar constrangimento. Inclusive 

quando conhecem a história de câncer na família, a informação pode não ser exata 

provavelmente devido a complexidade dos diagnósticos, a possibilidade de variação da 

mesma à medida que avança a notícia, o sexo e a idade do informante. Em estudos realizados 

para confirmar os dados fornecidos pelos pacientes da sua história familiar a sensibilidade 

pode variar desde uma considerada alta (maior a 83%) até uma sensibilidade moderada 

(61%).[18-20] No presente estudo foi observado um conhecimento bastante acurado dos 

antecedentes de câncer na família principalmente no grupo de mulheres diagnosticadas com 

câncer de mama em época precoce da vida provavelmente devido a seu estado e vontade de 

conhecimento sobre as possíveis causas.  
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As mulheres incluídas neste estudo foram selecionadas independentemente da história 

familiar de câncer. A informação acerca do câncer de mama nos familiares tanto do primeiro 

quanto do segundo graus foram fornecidas pela entrevistada e o acompanhante que na maioria 

dos casos era um familiar próximo.  

A hereditariedade autossômica dominante é caracterizada por uma transmissão da 

predisposição a câncer através das gerações, de qualquer lado da família. Quando uma pessoa 

carrega esta predisposição autossômica dominante, sua prole tem uma probabilidade de 50% 

de herdar a predisposição, mas nem todos desenvolverão câncer, devido a diversos fatores.[21]  

As mutações são consideradas altamente penetrantes e uma alteração subsequente na segunda 

cópia do gene, sem a mutação hereditária, poderia ser necessária para o início do câncer. [22] 

Tanto homens quanto mulheres podem transmitir o gene alterado a seus filhos.  Vários 

estudos relatam um aumento do risco de câncer de mama em mulheres menores de 35 anos 

que apresentam mutações nos genes BRCA1 ou BRCA2. [7,8,23] 

A média de idade de mulheres no grupo de casos foi maior que no grupo controle, com 

um maior percentual na faixa entre 31 e 35 anos, (p-valor < 0,001), sendo possível verificar 

que esta diferença quase não influenciou na informação proporcionada acerca de familiares 

que tiveram câncer. A idade das entrevistadas provavelmente não seja um fator determinante 

no conhecimento deste tipo de informação. 

Outra das características do grupo estudado foi um maior percentual de mulheres 

consideradas não brancas no grupo de casos que nos controles (72,2% vs 61,8%; p-valor 

0,024). Dentro do grupo de mulheres afro descendentes vem observando-se características 

particulares relacionadas ao câncer de mama, o qual se apresenta em mulheres mais jovens e 

tem uma alta mortalidade apesar de que a incidência em geral é menor que a mostrada pelas 

mulheres brancas.[24] Provavelmente  o número relativo maior de mulheres afro descendentes 

observado no grupo de casos seja devido ao fato de  tratar-se de mulheres abaixo dos 36 anos 

de idade.(Tabela 1) 

É conhecido que uma boa escolaridade leva a um maior conhecimento dos fatores de 

risco e prevenção dos diversos tipos de neoplasias, por conseguinte se esperaria que uma boa 

parcela de pessoas acometidas pelo câncer de mama não possuam uma boa instrução 

acadêmica.[25]  Neste estudo (tabela 1) foi observada uma instrução insuficiente em 37,9% dos 

casos e em 19,1% dos controles (p-valor < 0,001).  
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No presente estudo, foi observada uma diferença importante em relação a sobrepeso e 

obesidade quando se comparam os dois grupos, com uma maior frequência de peso acima do 

normal no grupo de casos (35,2% vs 24,8%; p-valor 0,010). Notando-se também um aumento 

do risco de câncer de mama de aproximadamente 70% nas mulheres com peso acima do 

normal quando comparadas com as de peso baixo e normal. Na literatura, duas meta-análise 

mostram resultados diferentes em relação ao efeito do IMC e risco de câncer de mama na pré-

menopausa. Susuki e colaboradores (2009) relataram que o sobrepeso pode diminuir o risco 

(OR 0,80; 95% IC 0,70-0,92) em tanto outra meta-análise realizada por Cheraghi e 

colaboradores (2012) mostra uma relação inversa, mas não significativa entre IMC e câncer 

de mama na pré-menopausa (OR 0,93; 95% IC 0,86-1,02).[26,27] 

Podemos observar que quando referem ter pelo menos um familiar afetado com câncer 

de mama, a diferença existente entre o grupo de casos e o grupo controle é maior que o dobro 

(24,1% vs 11,4%; p-valor < 0,001), e esta diferença aumenta a mais de três vezes quando se 

contabilizam pelo menos dois familiares afetados com câncer de mama (4,5% vs 1,2%; p-

valor 0,029).  

Quando foram questionados sobre o número de familiares afetados com câncer de 

ovário, nenhum dos controles referiu ter familiares com esse tipo de câncer já no grupo de 

casos, sete mulheres referiram ter familiares afetados sendo 25,0% de primeiro grau e 37,5% 

de segundo grau. Esta diferença observada na distribuição no grupo de casos e controles em 

relação a existência de familiares afetados com câncer de ovário pode ser devido a que não 

foram verificadas mutações genéticas no grupo de casos, e estas mulheres, principalmente 

aquelas com familiares de primeiro grau, podem ser portadoras de mutações genéticas para 

BRCA1 ou BRCA2 que uma das suas principais características é estar associado a outros 

tipos de câncer entre eles o de ovário.[21]  Outro fato interessante foi que 60,3% dos casos 

referiram ter familiares afetados com outros tipos de câncer além de mama ou ovário, versus 

33,7% dos controles, diferença considerada estatisticamente significativa.(Tabela 2) 

Em relação a familiares de primeiro grau afetados com câncer de mama a diferença 

entre casos e controles foi de mais de quatro vezes (5,4% vs 1,2%; p-valor 0,011). Esta 

diferença acontece em mulheres consideradas jovens, enquanto que no estudo realizado pelo 

“Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer” (CGHFBC) foi encontrada uma 

diferença de 12,9% vs 7,3% em mulheres com câncer de mama que incluem mulheres em 

todas as faixas etárias comparadas com os controles. O estudo é uma compilação de 52 
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estudos de delineamento caso controle e coorte, com um número importante de 

participantes.[6]  

Para verificar a força de associação entre história familiar de câncer e câncer de mama 

foi calculada a razão de odds (OR) bruta e ajustada para idade e escolaridade. Para familiares 

de primeiro grau com antecedentes de câncer de mama foi observada uma OR ajustada de 4,3 

com significância estatística, e ao verificar a força de associação para mães e irmãs 

separadamente, a força continuou acima de quatro vezes, mas perdeu a significância 

estatística. Outros estudos também relataram uma associação positiva entre familiares de 

primeiro grau e risco de câncer de mama.[5,6,15] 

O número de irmãs afetadas com câncer de mama é reduzido, e ausente nas filhas, no 

grupo de familiares de primeiro grau. O número reduzido pode relacionar-se à faixa etária 

(menor que 36 anos) do grupo de mulheres estudadas, quando irmãs e filhas ainda seriam 

muito jovens para poder desenvolver a doença. É importante ressaltar a falta de dois ou mais 

casos de familiares de primeiro grau com câncer de mama, fato que poderia ser explicado pelo 

tamanho das famílias na atualidade que cada vez são menores. 

 Considerando somente familiares de segundo grau, o risco aumenta em 60% (95% IC 

0,9-2,8). Resultados similares foram observados em uma análise combinada de vários estudos 

com mulheres menores de 50 anos (RR 1,7; 95% IC 1,4-2,0).[5] 

 Decidimos investigar se somente o fato de algum familiar ter sido diagnosticado com 

câncer de mama, sem importar o grau de parentesco, teria uma associação importante como 

risco para câncer de mama. Foi observada uma razão de chances ajustada para idade e 

escolaridade de 2,5 (95% IC 1,5-4,2), e quando foram selecionados somente aqueles 

familiares diagnosticados antes dos cinquenta anos, o risco aumentou para 3,2 (95% IC 1,6-

6,2). A associação selecionando dois ou mais familiares diagnosticados com câncer de mama 

foi de 3,2, porém sem significância estatística.(Tabela 3) 

Em um estudo prospectivo realizado em Canadá que acompanharam 1492 mulheres 

com história familiar de câncer de mama ou ovário e que foram testadas negativamente para 

mutações BRCA1 ou BRCA2 observou-se que quando dois ou mais familiares foram 

diagnosticados com câncer de mama numa idade inferior a 50 anos, o risco aumentou em 3,9 

vezes. Somente a história familiar de câncer de mama sem mutações genéticas já é um fator 

de risco importante para desenvolvimento de câncer de mama.[15] 
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Existe uma tendência ao aumento do risco para câncer de mama com o aumento de 

familiares com história de câncer de mama sem tomar em consideração o grau de parentesco 

(p-valor 0,0002). Essa tendência ao aumento do risco também é observada com o aumento de 

familiares com outros tipos de câncer. É importante ressaltar que o risco de câncer de mama 

em mulheres jovens aumenta não somente com o número de familiares afetados com câncer 

de mama, mas com o número de familiares afetados com outros tipos de câncer.  

Esta tendência ao aumento do risco com o aumento do número de familiares afetados 

com câncer de mama foi também descrita no estudo CGHFBC, somente que neste último, os 

dados correspondem a familiares de primeiro grau com câncer de mama.[6] 

Talvez, um dos pontos fortes do estudo seja o número importante de mulheres jovens 

diagnosticadas de câncer de mama confirmadas com histopatologia  e  o fato que muitas delas 

estavam acompanhadas, no momento da entrevista, de um familiar geralmente próximo que 

contribui para que os dados coletados sobre história de câncer na família sejam adequados. 

Podemos considerar como limitação a falta de informação acerca de mutações nos diversos 

genes, principalmente de BRCA1 e BRCA2. 

Em resumo, das 224 mulheres com 35 anos ou menos diagnosticadas com câncer de 

mama, 24,1% delas tiveram familiares com história prévia de câncer de mama, 5,4% em 

familiares de primeiro grau. No mesmo grupo, 60,3% referiram outros tipos de câncer nos 

familiares. Quando comparados com o grupo controle o risco de apresentar câncer de mama 

aumenta em quatro vezes nas mulheres que referiram câncer de mama em familiares de 

primeiro grau, três vezes em familiares diagnosticados antes dos cinquenta anos e 2,5 vezes 

nas que referiram câncer de mama em qualquer familiar. O risco de câncer de mama aumenta 

proporcionalmente com o número de familiares afetados com câncer de mama e também 

aumenta proporcionalmente com o número de familiares afetados com outros tipos de câncer. 

É importante que as mulheres sejam informadas e conscientizadas desde a 

adolescência sobre a importância, não somente do autoexame das mamas, como do 

conhecimento da história de familiares afetados com câncer de mama e outros tipos de câncer. 

As autoridades de saúde devem recomendar que os médicos solicitem o exame de mamografia 

às mulheres - independentemente da idade - que tenham histórico de câncer na família, 

especialmente se uma ou mais parentes de primeiro grau (mães e irmãs) tiveram  câncer de 

mama antes dos 50 anos. 
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p -valor

n   % n   %

Idade

21-25 12 5,4 39 15,9 0,000

26-30 51 22,8 64 26,0 0,485

31-35 161 71,9 143 58,1 0,002

Raça

branco 60 27,8 92 38,2 0,024

pardo/mulato 127 58,8 122 50,6 0,096

negro 29 13,4 26 10,8 0,478

indio  -  - 1 0,4  -

Instrução

Analfabeto 24 10,7 2 0,8 0,000

1G incompleto 61 27,2 45 18,3 0,028

1G completo 46 20,5 23 9,3 0,001

2G incompleto 37 16,5 38 15,4 0,842

2G completo 32 14,3 101 41,1 0,000

Superior 24 10,7 37 15,0 0,212

Indice de massa corporal

< 18.5 15 6,9 22 9,1 0,489

19.0 - 24.9 125 57,9 160 66,1 0,087

25.0 - 29.9 49 22,7 46 19,0 0,390

30.0 - 34.9 21 9,7 12 5,0 0,078

35.0 - 39.9 4 1,9 2 0,8 0,531

> 40.0 2 0,9  -  -  -

  casos controles

Tabela 1.- Características sociodemográficas de mulheres  com 35 anos ou 

menos de idade participantes do estudo caso-controle
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   n      %            n         % p- valor

Número de familiares 

Câncer de  mama

0 170 75,9 218 88,6

1 44 19,6 25 10,2

2 8 3,6 3 1,2

≥ 3 2 0,9  -  - 0,000

Câncer de ovario

0 217 96,9 246 100,0

1 6 2,7  -  -

2 1 0,4  -  - 0,008

Outros tipos de câncer

0 89 39,7 163 66,3

1 69 30,8 58 23,6

2 38 17,0 20 8,1

≥ 3 28 12,5 5 2,0 0,000

Câncer de mama

Em familiares de 1 grau

náo 212 94,6 243 98,8

1 12 5,4 3 1,2 0,011

Em familiares de 2 grau

não 192 85,7 224 91,1

1 29 12,9 21 8,5

2 3 1,3 1 0,4 0,055

Em outros familiares

não 206 92,0 241 98,0

1 16 7,1 5 2,0

2 2 0,9  -  - 0,002

Casos Controles

Tabela 2 .-  Número de familiares afetados com tipos selecionados de câncer e número de 

familiares com câncer de mama por grau de parentesco  no grupo de casos e controles
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casos/ 

controles OR* IC OR** IC

1 grau  12 / 3 4,6 (1,3-16,5) 4,3 (1,2-15,8)

mãe  7 / 2 3,9 (0,8-19,1) 4,3 (0,9-21,3)

irmã  5 / 1 5,6 (0,6-48,0) 4,2 (0,5-37,1)

2 grau 33 / 24 1,6 (0,9-2,6) 1,6 (0,9-2,8)

Qualquer familiar com Ca de mama 54 / 28 2,5 (1,5-4,1) 2,5 (1,5-4,2)

Familiares com Ca de mama 

diagnosticados com 50 anos ou menos
35 / 14 3,1 (1,6-5,8) 3,2 (1,6-6,2)

Dois ou mais familiares diagnosticados 

com Ca de mama
  10 / 3 3,8 (1,0-13,9) 3,2 (0,9-12,2)

*   não ajustada

** ajustada por idade e escolaridade 

Tabela 3.-  Razão de Odds (OR) para câncer de mama de acordo com história familiar em 

mulheres com 35 anos ou menos de idade

 

 

 

 

 

 

Casos Controles OR* 95% I.C. p -trend

Número de familiares 

com Ca de mama

0 170 218 1,0  -

1 44 25 2,4 1,4 - 4,1

≥ 2 10 3 3,7 1,0 - 14,0 0,0002

Familiares com outros 

tipos de câncer

0 86 162 1,0  -

1 71 58 2,8 1,8 - 4,4

2 37 20 3,8 2,0 - 7,2

≥ 3 29 5 10,7 3,9 - 29,4 0,0000

* ajustada por idade e escolaridade 

Tabela 4.- Tendência da razão de odds em relação ao número de familiares com 

antecedentes de câncer de mama e de outros tipos de câncer 
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 Resumo 

  

Objetivos. Descrever a sobrevida de 10 anos em uma coorte  de pacientes jovens 

diagnosticadas com câncer de mama na cidade do Rio de Janeiro.   

Métodos. Foram investigadas 329 pacientes com idade ≤ 35 anos, diagnosticadas com câncer 

de mama, no período 01/01/1999 a 31/12/2003 no Instituto Nacional de Câncer, Rio de 

Janeiro. Foram analisadas as características patológicas, terapêuticas e a sobreviva de 10 anos. 

A coorte foi estratificada em pacientes com idade ≤ 30 anos, e aquelas na faixa etária  31-35 

anos. 

Resultados.  A média de idade na coorte analisada foi de 31,6 anos (desvio padrão, dp = 3,1). 

Foi observado um percentual mais elevado de pacientes com estadiamento IV no estrato < 31 

anos que 31-35 anos (22,6% vs 13,8%, p=0,065). O estrato < 31 anos  apresentou percentuais 

mais elevados de tumores  pouco diferenciados, linfonodos axilares comprometidos, e 

receptores hormonais negativos comparativamente com as pacientes de 31-35 anos ( p> 0,05).  

O  tratamento cirúrgico foi realizado em 73,3% das pacientes na coorte, com cirurgia 

conservadora em 26,6%,  quimioterapia em  84,2% (neoadjuvância em 38,3%),  radioterapia 

em 64,1% e hormonioterapia em 50,2%. Não foi observada diferença significativa quanto ao 

tipo de tratamento realizados em ambos grupos etários. A sobrevida de 5 anos em mulheres 

com idade 31-35 anos foi de 60,1% e de 50,3% naquelas com idade <31 anos já a sobrevida 

de 10 anos foi da ordem de, respectivamente, 47,1 e 46,5%), teste log rank, p=0,261. 

 Conclusão. Na coorte analisada, as pacientes diagnosticadas com câncer de mama  < 31 anos 

apresentaram um padrão de estadiamento mais avançado e características tumorais mais 

agressivas que observado na faixa de 31-35 anos. A sobrevida total de dez anos em ambos 

grupos foi de, respectivamente 46,5% e 47,1%.    

 

 

Palavras-chave: câncer de mama; mulher jovem; sobrevida hospitalar; pré-menopausa 
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Abstract 

 Objectives. This study aimed to ascertain the 10-yr survival  in a cohort of  young women 

diagnosed with breast cancer in an oncological reference center in the city of Rio de Janeiro.  

Methods.  A follow-up of a hospital-based cohort of 329 women < 36 yr.  with a 

histopathological diagnosis of breast cancer at the Brazilian National Cancer Institute (INCA) 

between 01/01/1999 and 12/31/2003 was carried out. Their pathological antecedents and 

performed therapeutics were retrieved, and their 10-yr survival ascertained. The cohort was 

stratified by age in  < 31 yr and 31-35 yr strata.  

Results.   The cohort mean age was 31.6 yr (sd=3.1). A higher proportion of stage IV at 

diagnosis was observed among patients < 31 yr. (22,6% vs 13,8%, p=0,065). The stratum < 

31 yr. showed  a higher distribution of undifferentiated tumors, nodes invasion and negative 

hormonal receptors comparatively to patients 31-35 yr ( p> 0.05). Surgical treatment was 

performed in 73.3% of patients (26.6% conservative), chemotherapy carried out in 84.2% 

(neoadjuvant chemotherapy in 38.3%), radiotherapy in 64.1%, and hormonal therapy  in 

50.2%. No statistical significant differences were observed between both age groups 

according to the performed treatment. Five years survival was 60.1% among patients 31-35 

yr,  and 50.3% among women < 31 yr and ten years survival were, respectively, 47.1% and 

46.5%, log rank test p= 0.261.   

Conclusions.  Breast cancer patients < 31 yr. showed a higher  stage at diagnosis and more 

aggressive tumor characteristics than those at age 31-35 yr. The observed 10-yr survival in 

both strata were, respectively, 46.5% and 47.1%.   

 

 

Key-words: breast cancer, young women; hospital-based survival; pre-menopause 
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Resumen 

  

Objetivos. Describir la sobrevida de 10 años en una corte de pacientes jóvenes diagnosticadas 

con cáncer de mama en la ciudad de Rio de Janeiro.   

Métodos. Fueron investigadas 329 pacientes con edad < 36 años diagnosticadas con cáncer de 

mama en el Instituto Nacional de Cáncer, Rio de Janeiro, durante el período 01/01/1999 a 

31/12/2003. Fueron evaluadas características patológicas, terapéuticas y sobreviva de 10 años. 

Esta corte de pacientes fue dividida por edad en dos estratos  ≤ 30 anos y 31-35 años.   

Resultados.  La media de edad en la corte fue de 31,6 años (desvío estándar, ds = 3,1). Fue 

observada una mayor frecuencia de pacientes en el estadio IV en el grupo de < 31 años 

cuando comparada con el de 31-35 años (22,6% vs 13,8%, p=0,065). El estrato < 31 años 

presentó mayor frecuencia de tumores poco diferenciados, invasión de linfonodos axilares y 

receptores hormonales negativos comparativamente con las pacientes de 31 a 35 años 

(p>0.05).  Tratamiento quirúrgico fue realizado en 73,3% de las pacientes, conservador en 

26,6%, quimioterapia en 84,2% (neodjuvancia en 38,3%),  radioterapia en 64,1% y 

hormonioterapia en 50,2%. No fueron observadas diferencias estadísticamente significativas 

en el tipo de tratamiento realizado según estrato de edad.  La sobrevida de 5 años de las 

pacientes con 31-35 años fue de 60,1% y de  50,3%  para aquellas  con edad  < 31 años 

mientras que la sobrevida de 10 años, fue de respectivamente,  47,1 % y 46,5%, teste log rank, 

p=0,261). 

 Conclusión. Las pacientes menores de 31 años de esta corte, diagnosticadas con cáncer de 

mama, presentaron un padrón de estadiamento tumoral más avanzado y características 

tumorales más agresivas que aquellas de 31-35 años. La sobrevida total de diez años en los  

dos estratos de edad fue de, respectivamente, 46,5% y 47,1%.    

 

 

Palabras-llave: cáncer de mama; mujer joven; sobrevida hospitalaria; pré-menopausa 
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Introdução 

 O câncer de mama constitui a localização mais frequente de neoplasia maligna entre 

mulheres no mundo, e também no Brasil1. Para o ano de 2014, de acordo com as estimativas 

efetuadas pelo Instituto Nacional de Câncer, são esperados 56,09 casos de câncer de mama 

por 100.000 mulheres2. É o câncer mais frequente, sem considerar pele não melanoma, nas 

regiões sudeste, sul, centro oeste e  nordeste.2  

 Embora as maiores taxas de incidência de câncer de mama se verifiquem em mulheres 

na pós-menopausa, uma elevação da incidência e/ou mortalidade em mulheres jovens vem 

sendo relatada em diferentes países como os Estados Unidos3, China4, França5, Suiça6, 

Colombia7 e outros países de América Latina8. Este aumento poderia decorrer de uma 

melhoria na notificação de casos e óbitos pela doença, mas também de mudanças ocorridas 

durante as últimas décadas no padrão de exposição a fatores ambientais, convertendo assim as 

mulheres jovens em um grupo com maior suscetibilidade para a carcinogênese mamária.9   

 Em cidades que dispõem de registros de câncer de base populacional, vem se 

observando uma tendência ao aumento do número de casos de mulheres jovens 

diagnosticadas com câncer de mama. Tendência que já começava a ser observada no Brasil há 

mais de uma década10. Segundo dados do Ministério da Saúde, a taxa de incidência de câncer 

de mama por grupos de idade em mulheres com menos de 40 anos no Município de São Paulo 

aumentou significativamente no período 1983-1998, quase duplicando o contingente de casos. 

Neste período,  foi observado um aumento da taxa de incidência desta neoplasia, variando de 

19,0 para 31,9 por 100.000 mulheres na faixa etária de 30 a 34 anos, e de 40,2 para 84,8 na 

faixa de 35 a 39 anos11-12. As taxas de incidência e mortalidade por câncer de mama em 

mulheres entre 15 e 39 anos, em cidades selecionadas do Brasil, no período entre 2002 e 2004 

apresentaram um padrão similar a de países com taxas descritas como medias e altas.10 

  Na literatura mundial13-18, o câncer de mama em mulheres jovens tem sido descrito 

como de prognóstico desfavorável, sendo esta ocorrência frequentemente atribuída  ao retardo 

no diagnóstico, e ao subsequente estadiamento  avançado da neoplasia no início do 

tratamento, bem como à características de agressividade tumoral. No Brasil, segundo dados 

disponíveis, a sobrevida em mulheres menores de 40 anos é mais reduzida que aquela  

observada em faixas etárias mais elevadas.19-20 
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 Nos Estados Unidos foi descrita uma sobrevida de câncer de mama consistentemente 

menor em mulheres jovens quando comparada com outros grupos etários. A sobrevida de 

cinco anos nas mulheres diagnosticadas no período de 1975 a 1999 variou entre 70% e 73% 

para as faixas etárias de 20 a 34 anos 21, mas já alcançando 86,4% em mulheres de 20-39 anos 

com doença loco-regional.3 

 A sobrevida do câncer de mama em mulheres jovens no Brasil tem sido relativamente 

pouco estudada.  O presente estudo foi realizado para analisar tanto as características clínicas 

quanto à sobrevida hospitalar do câncer de mama em mulheres < 36 anos em centro de 

referência da atenção oncológica no Rio de Janeiro.   

 

Métodos 

 Foi realizado um estudo de sobrevida de base hospitalar em um hospital de referência 

na cidade do Rio de Janeiro (Hospital do Câncer, Instituto Nacional do Câncer, INCA). Para a 

realização da presente investigação, foram adotados como critérios de inclusão a existência de 

diagnóstico com laudo histopatológico de carcinoma mamário em mulheres com idade 

inferior a 36 anos. 

 No INCA entre 1 de janeiro de 1999 e 31 de dezembro de 2003, foram diagnosticadas 

com câncer de mama 334 mulheres, que apresentavam idade inferior a 36 anos na época da 

biopsia.   Destas, foram excluídas 5 pacientes com diagnóstico histopatológico de sarcoma,  

restando 329  pacientes que constituíram a população em estudo. 

 A partir da consulta a base de dados hospitalar informatizada e mediante revisão dos 

prontuários, foram obtidos e analisadas as características patológicas do tumor, do tratamento 

e resultados de exames realizados.  As características patológicas incluídas na análise foram: 

estadiamento, tipo histológico, grau tumoral, comprometimento axilar, e status dos receptores 

hormonais. O tipo de tratamento foi também analisado, assim como a sobrevida global até dez 

anos após o diagnóstico da neoplasia. 

 Com o intuito de comparar as características clínicas e patológicas apresentadas por 

esta coorte de mulheres, foram estratificadas, por idade ao diagnóstico, em dois grupos 

denominados como muito jovem, “MJ”  (21 -30 anos),  e  jovem, “J” (31 - 35 anos). 
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 O método utilizado no hospital para avaliar o grau histológico do tumor, é o sistema 

combinado de Nottingham (Scarff, Bloon, Richardson modificado por Elston-Ellis)22, que 

inclui o percentual de diferenciação tubular, a avaliação do pleomorfismo nuclear, e o índice 

mitótico.  O estadiamento do tumor foi determinado em base aos critérios definidos pelo  

American Joint Commitee on Cancer.23 

 A coorte hospitalar de pacientes com câncer de mama diagnosticadas na faixa etária de 

interesse foi acompanhada,  tendo o seu seguimento definido a partir da data do diagnóstico 

histopatológico até a data do óbito ou último contato com a paciente. A sobrevida total foi 

calculada em base aos óbitos por câncer de mama resgatados na base de dados do INCA e no 

Sistema de Mortalidade da Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro. 

 Para o cálculo da sobrevida total de dez anos foram incluídas todas as pacientes que 

atenderam aos critérios de inclusão e foram diagnosticadas com câncer de mama no período 

de estudo. Foi definido o mês de dezembro de 2013 como data final do seguimento. Pacientes 

vivos no final do período foram censurados na data da última consulta no hospital. Foram 

construídas curvas de sobrevida pelo método de Kaplan Meier  e comparadas através do teste 

log-rank. 

  A presunção de proporcionalidade de riscos no tempo, nas variáveis independentes, 

foi verificada através dos gráficos (log minus log). Não foram encontradas violações ao 

pressuposto.  Modelos de regressão multivariados de Cox foram construídos com o método 

Backward Stepwise (Likelihood Ratio). Foi verificada a significância estatística, com base na 

variação da razão de verossimilhança. 

 Os dados foram analisados utilizando o programa estatístico SPSS versão 17.0 (SPSS 

IBM, USA) e R 2.0.1 (R Foundation for Statistical Computing). As diferenças observadas 

entre proporções independentes nos grupos de comparação (exceto análise de sobrevida) 

foram realizadas pelo teste de qui-quadrado. Nas análises foram obtidos intervalos de 

confiança de 95%, e todos os valores de p foram calculados utilizando testes bi-caudais, 

considerando-se a presença de significância estatística quando o p foi menor a 0,05. 

Aspectos Éticos 
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 A realização desta investigação foi aprovada pelos Comitês de Ética e Pesquisa do 

Instituto Nacional do Câncer e da Escola Nacional de Saúde Pública / FIOCRUZ (CAAE 

0001.0.001.031-05). 

 

Resultados 

 A média de idade na coorte hospitalar analisada de 329 pacientes com câncer de mama  

foi de 31,6 anos (desvio padrão, dp= 3,1). O carcinoma ductal infiltrante foi o diagnóstico 

histopatológico mais prevalente (86,9%), seguido do carcinoma lobular (4,0%). Não foram 

observadas diferenças significativas na distribuição dos diagnósticos histopatológicos entre os 

dois grupos etários analisados (Tabela 1). 

 Foi encontrada uma maior proporção de tumores pouco diferenciados (grau 3)  no 

grupo de mulheres com idade 21-30 anos (51,4%) quando comparada com o grupo de 

mulheres de 31 - 35 anos (40,0%, p = 0,275). Com relação ao comprometimento axilar, 

aproximadamente 78,0% do total de pacientes tinham pelo menos 1 gânglio comprometido, 

não sendo observada diferença estatística significativa entre os dois grupos etários  (Tabela 1). 

 No conjunto da coorte de mulheres com 35 anos ou menos de idade analisadas, 60,8% 

foram classificadas como estádio 3 ou 4 ao diagnóstico (Tabela 1). Foi observada uma maior 

proporção de mulheres com estádio 4 no grupo de 21 - 30 anos que no  grupo de 31 - 35 anos, 

respectivamente,  22,6 e 13,8% (p = 0,082).  

 Com relação a presença de receptores hormonais,  foi observada uma maior proporção 

de mulheres com positividade para receptores estrogênicos (56%), não  sendo  identificadas 

diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos etários. 

 A maioria das pacientes recebeu terapia combinada (92,5%), tendo 73,3% realizado 

cirurgia, 84,2% quimioterapia, 64,1% radioterapia e 50,2% terapia hormonal.  Foram 

observadas distribuições de frequências similares quanto ao tipo de tratamento administrado 

nos dois grupos (Tabela 2). 

 A distribuição de frequências relativa à terapêutica adotada encontra-se apresentada na 

Tabela 2. A realização de cirurgia conservadora da mama foi realizada em 64 (26,6%) das 

pacientes na coorte, das quais  84,4% continuaram com radioterapia, 79,7% com 

quimioterapia e 50,0% com terapia hormonal.   
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 Em relação a cirurgia radical, foi observada a realização  deste tipo de intervenção em  

177 (73,4%) do total de pacientes com alguma intervenção cirúrgica. A maior frequência de 

intervenções deste tipo foi realizada em pacientes com estádio II (63,4%) e III (97,1%). Das 

pacientes que foram submetidas à cirurgia radical, 93,8% receberam quimioterapia,  68,9% 

radioterapia, e  58,2%  terapia hormonal. 

 Verificou-se que o grupo de pacientes que receberam quimioterapia neo-adjuvante foi 

da ordem de 32,2% em relação ao total de pacientes, sendo a maior parte deles pertencentes 

ao estádio III (Tabela 2). 

 A sobrevida total de 5 anos  no conjunto da coorte hospitalar de pacientes com câncer 

de mama diagnosticado antes dos 36 anos foi de 56,9% (Tabela 3), sendo de 60,1%  na faixa 

etária de 31-35 anos, e de 50,3% em <  31 anos.   A sobrevida total de 10 anos para todo o 

grupo foi de 46,8%  com uma sobrevida de  47,1%  no grupo jovem e de 46,5% no grupo 

muito jovem (log rank, p=0,261, Figura 1) 

  Em relação ao estadiamento ao diagnóstico (Figura 1), foi observada uma menor 

sobrevida de dez anos nas pacientes com estádio IV, da ordem de 7,6%. Aquelas que 

apresentaram tumores pouco diferenciados tiveram uma sobrevida de dez anos de 38,6%, 

sendo esta da ordem de 84,2% nas pacientes com linfonodos negativos, e de 39,1% naquelas 

com linfonodos comprometidos. Na presença de receptores hormonais, a sobrevida de dez 

anos foi menor nas pacientes receptores estrogênicos negativos,  39,6% para RE- RP+ e de 

40,6% para RE- RP- (Tabela 3).   

 Quando  foram comparados  ambos  os  grupos foi observada uma pior sobrevida de 

dez anos no grupo de 31 a 35 anos nos diversos estádios clínicos (p < 0,001), assim como nos 

grupos 2 e 3 do grau tumoral.  Em relação ao comprometimento axilar foi observada uma 

sobrevida de dois e cinco anos menor no grupo muito jovem, chegando a apresentar uma 

sobrevida de dez anos similar tanto no grupo J quanto no grupo MJ (p < 0,001). Nas pacientes 

com receptores estrogênicos negativos a sobrevida foi menor  no grupo de mulheres muito 

jovens (p = 0,013) (Tabela 4). 

 Na Tabela 5, são apresentados os resultados da análise multivariada, utilizando o 

modelo de Cox. Em relação à variável estádio clínico, verifica-se que os estádios 3B e 4 

apresentaram um risco de morrer  aumentado em três vezes (p-valor < 0,001), nos tumores 

grau 3 o risco aumenta em 80 % (p-valor = 0,007). O maior aumento foi observado nos 
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pacientes com comprometimento axilar, o risco de morrer aumenta em aproximadamente  

cinco vezes (p-valor = 0,002) controlado pelas outras variáveis. 

 

Discussão 

 O câncer de mama continua a ser a primeira causa de incidência por neoplasias 

malignas em mulheres brasileiras. No período de 1979 a 2006 foi observado um aumento da 

taxa de mortalidade ajustada por idade pela população mundial de 8,6 a 12,6 óbitos por 

100.000 mulheres, com uma variação percentual de 47% 24. Este aumento provavelmente está 

relacionado a crescente urbanização  da população brasileira e a maior exposição a fatores de 

risco decorrentes destas mudanças. 

 Aproximadamente 4,7% de todas as mulheres diagnosticadas com câncer de mama 

entre 1.999 e 2003 no INCA tinham 35 anos ou menos de idade, proporção discretamente 

mais elevada que aquela referida por  Rosenberg e colaboradores25 nos Estados Unidos. Estes 

autores relataram que em uma amostra de 72.367 mulheres com câncer de mama naquele país 

durante o período 1973-1998, 2.294 (3,2%) encontravam-se na faixa etária referida, segundo 

dados do Surveillance Epidemiology and End Results (SEER).  Esta diferença deve ser 

analisada com cautela, pois poderia resultar do fato de que o INCA seja um centro de 

referência de atenção oncológica, enquanto os dados citados do SEER cubram uma base 

populacional norte-americana.   

 A história natural do câncer de mama apresenta uma maior incidência em mulheres na 

pós-menopausa, e seu desenvolvimento em mulheres muito jovens é considerado distinto em 

vários aspectos comparativamente ao câncer em mulheres de maior  idade.  Diferentes estudos 
16-18 indicam um comportamento biológico agressivo em mulheres jovens, com prognóstico 

pouco favorável26 sendo a idade, per se, considerada como um fator independente de 

prognóstico desfavorável.27 

 O presente estudo documenta a sobrevida de uma coorte hospitalar de mulheres jovens 

diagnosticadas com < 36 anos e tratadas com câncer de mama em uma única instituição, 

sendo exploradas suas características no diagnóstico e sua relação com a sobrevida da doença. 

 Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas na distribuição dos 

carcinomas ductal, lobular ou medular entre as pacientes com 31-35 anos e aquelas com idade 
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menor que 31 anos. As neoplasias intraductais não infiltrantes apresentaram uma proporção 

reduzida (2,1%) se compararmos com outros estudos na literatura,28-29 podendo este fato ser 

resultante de que a fonte de casos foi um  hospital de referência. Entre as prováveis causas de 

um diagnóstico inicial em fase invasiva, podemos considerar a faixa etária particular da coorte 

analisada, quando não é esperada sua ocorrência, dificultando assim a suspeição diagnóstica, e 

consequentemente, o início precoce do tratamento.   

 Em relação ao estadiamento, quando comparamos os dois grupos, podemos observar 

uma diferença na  ocorrência de metástases a distância ao diagnóstico (estadio IV), nas 

pacientes com 30 anos ou menos (22,6%) quando comparadas com as pacientes 

diagnosticadas na faixa de 31-35 anos (13,8%, p=0,065).  Em ambos grupos, a frequência de 

pacientes com estádio IV é elevada se compararmos com os dados apresentados por  Xiong e 

colaboradores26 em mulheres diagnosticadas com 30 anos de idade ou menos  (16%) nos 

EUA, por Shavers e colaboradores 30 em mulheres menores de 35 anos (4,7%) nos EUA  ou 

por Gonzalez-Angulo e colaboradores16 em mulheres com 35 anos ou menos (3,8%) também 

nos EUA.  

 Esta alta proporção de pacientes com estádio avançado encontrado em nosso estudo 

provavelmente reflita a demora na procura de atendimento médico por parte de uma grande 

parcela da população feminina, que por falta de informação, acesso, ou devido ao retardo dos 

profissionais de saúde no levantamento da hipótese diagnostica, não usual nesta faixa etária, 

acarretem que o diagnóstico não seja feito em uma fase inicial. 

 Alguns estudos têm descrito que o câncer de mama em mulheres jovens se apresenta 

em estádios avançados e com alto grau histológico, além de um maior comprometimento 

axilar.  No presente estudo se observa uma diferença importante na frequência de diagnóstico 

de tumores de alto grau em pacientes < 31 anos  e naquelas de 31-35 anos (51,4% e 40%, 

respectivamente, p=0,07).  Esta heterogeneidade deve, entretanto, ser interpretada com 

cautela devido à proporção elevada (31,6%) de pacientes nas quais, por motivos diversos, não 

foi verificado o tipo histológico.   

 Foi observado também um alto percentual de comprometimento dos nódulos axilares 

em ambos os grupos etários, respectivamente, 83% e 78%, p=0,164. O status dos nódulos 

axilares é um fator prognóstico importante tanto na recorrência quanto na sobrevida após a 

mastectomia,31 assim como subsequente à cirurgia conservadora associada à radioterapia.32 
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 Os tumores que apresentam receptores de estrogênio e progesterona negativos foram 

mais frequentes, não observando-se uma diferença estatisticamente significativa  entre os dois 

grupos.  Os relatos na literatura mundial33 sugerem que mulheres na pré-menopausa menores 

de 35 anos e com receptores estrogênicos positivos, tenham uma menor sobrevida livre de 

enfermidade que aquelas com 35 anos ou mais e com receptores estrogênicos positivos. Estes 

resultados contrastam com aqueles descritos em mulheres com receptores estrogênicos 

negativos nas quais a sobrevida livre de enfermidade foi similar nos dois grupos etários.  No 

referido estudo33, os autores ressaltam a necessidade de terapia endócrina adicional devido ao 

aumento da recidiva com o uso do esquema CMF (ciclofosfamida, methotrexate e 5-

fluoruracil) em mulheres jovens com receptores estrogênicos positivos.  

 Colleoni e colaboradores34 referem também um prognóstico pouco favorável em 

pacientes menores de 35 anos com linfonodos negativos e receptores hormonais positivos.  

Em outro estudo35, os autores não encontraram resposta negativa na sobrevida livre de 

enfermidade em mulheres menores de 35 anos adotando o emprego de esquemas terapêuticos 

incluindo antracíclina, reafirmando neste trabalho a importância da terapia hormonal  

subsequente a quimioterapia neste tipo de tumores. 

 Nas últimas décadas, a partir do conhecimento de que a terapia conservadora da mama 

apresenta taxas de sobrevida similares quando comparadas com a mastectomia radical, a 

modalidade de cirurgia conservadora vêm ganhando espaço no tratamento do câncer de mama 

em idade jovem36, porém não existem evidencias inequívocas provando uma sobrevida 

similar em ambas modalidades37. Em nosso estudo, a terapia conservadora foi realizada em 

71,4% das pacientes no estádio 0 (n=7), em 63,2% daquelas no estádio I (n= 21), e em 36,6% 

daquelas no estádio II (n= 85), dados similares aqueles relatados nos Estados Unidos, que são 

da ordem  de 58% e 36,2% para os estádios I e II, respectivamente38.  A maioria das  pacientes 

da coorte analisada em nossa estudo (92,5%) recebeu terapia combinada. De acordo coma 

literatura, apesar da observação de que a terapia adjuvante reduza o risco de recidiva loco-

regional,  a idade jovem comporta-se como um fator de risco independente.39 

 Nesta coorte hospitalar, a quimioterapia pré-cirúrgica foi realizada em 73,8% das 

pacientes com estadio III.  Esta modalidade de quimioterapia visa diminuir o tamanho da 

tumoração para permitir em algumas mulheres uma terapia mais conservadora, e também 

pode ser utilizada como uma primeira visão da resposta ao tratamento quimioterápico.  

Colleoni e colaboradores40 relatam remissão patológica completa com quimioterapia pre-
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cirúrgica, principalmente em tumores que não expressam receptores hormonais (33,3%) e 

naqueles com grau tumoral 3 (25,7%). 

 Foi possível observar que a sobrevida hospitalar de cinco anos nas mulheres com 

idade ao diagnóstico < 36 anos (56,6%) é cerca de 24% menor que aquela  relatada por 

Maggard e colaboradores17 nos Estados Unidos (74,3%) em estudo de base populacional  na 

mesma faixa etária e período. Comparando-se a sobrevida segundo estadiamento nestas duas 

populações, observamos uma sobrevida relativamente similar nos estádios I, II e III, sendo a 

sobrevida do estadio IV na coorte brasileira (7,1%) bem  inferior àquela dos Estados Unidos  

nos anos 1992-1998 (30,3%) ou nos anos 1988-2001 (17,5%)41. As implicações deste fato 

podem ser avaliadas quando se observa que cerca de 60% das pacientes da nossa coorte 

encontravam-se nos estádios III e IV ao diagnóstico.  

 Entre os estudos de sobrevida de câncer de mama de base hospitalar realizados no 

Brasil, foi observada  uma sobrevida global de cinco anos de 61,0 % em mulheres acima de 

20 anos diagnosticadas durante 1993-95, como descrito em investigação realizada em centro 

de referência de atenção oncológica em Belém (Pará)42. No Rio Grande do Sul43, foi 

observada uma sobrevida global de 87,7% em mulheres acima de 20 anos diagnosticadas no 

período 1980-2000.  Em estudo de base hospitalar44 realizado em Juiz de Fora (MG) com 428 

mulheres diagnosticadas entre 1998-2000 submetidas a tratamento cirúrgico e quimioterápico, 

a sobrevida de cinco anos foi de 81,8%. Os estudos na literatura vêm sugerindo uma 

sobrevida menor em mulheres de origem afro-americana, especialmente em mulheres 

jovens30, sendo estas diferenças de sobrevida frequentemente indicativas de desigualdades 

socioeconômicas, nutricionais, educacionais, e de acesso aos sistemas de saúde.45 

 Em um estudo19, desenvolvido na mesma instituição (INCA), em 170 mulheres com 

30 anos ou mais diagnosticadas com câncer de mama e que realizaram tratamento cirúrgico 

entre 1995-96, a sobrevida total de cinco anos foi de 75,0 %.  Em outro estudo na mesma 

instituição46 realizado com pacientes diagnosticadas entre 1992-96 sem comprometimento 

axilar e submetidas a tratamento cirúrgico, a sobrevida total de cinco anos foi de 80,0%. 

 Ao se analisar o grupo de pacientes menores de 31 anos, foi observado em nosso 

estudo uma sobrevida de cinco anos de 49,7%, resultado similar ao descrito por Schneider e 

colaboradores que em uma investigação de base hospitalar realizada em Santa Catarina (2000-

2002), relataram  uma sobrevida de 5 anos, em mulheres menores de 30 anos, de 46,7%.20 
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 Os resultados obtidos no presente trabalho são compatíveis com outras investigações 

na literatura, apontando a contribuição de fatores prognósticos para a sobrevida do câncer de 

mama, incluindo o estadiamento avançado ao diagnostico, o grau tumoral pouco diferenciado, 

e a presença de comprometimento linfonodal.16-18,47 

 No grupo de mulheres jovens além da dificuldade do diagnostico precoce, estádios 

avançados no diagnóstico, uma eventual demora no tratamento após o diagnóstico pode 

diminuir significativamente o tempo de sobrevida total.48  

 Apesar de que não tenha sido do possível apresentar neste trabalho as estimativas de 

sobrevida livre de enfermidade, alguns pontos fortes podem ser destacados. Trata-se de uma 

investigação longitudinal que permitiu o seguimento por dez anos de uma coorte hospitalar 

relativamente numerosa de pacientes muito jovens, com câncer de mama, diagnosticadas em 

uma única instituição, faixa etária esta onde a enfermidade é descrita na literatura como 

relativamente rara. Desta maneira, foi possível estratificar a coorte em dois estratos etários 

possibilitando a descrição e comparação da distribuição das características tumorais e da 

terapêutica  recebida por ambos.      

  Nossas observações são consistentes com a da maioria de estudos publicados 

previamente, e sugerem que mulheres muito jovens com carcinoma da mama têm um 

prognóstico adverso, apesar da terapêutica considerada adequada. A sobrevida total nas 

mulheres com idade < 31 anos foi menor que a sobrevida das mulheres diagnosticadas com 

idade de 31-35 anos, tendo esta heterogeneidade permanecido estável ao longo do período de 

acompanhamento, chegando a aproximar-se  quando chega a dez anos. 

 No modelo de risco construído o estadiamento 3B ou 4, grau histológico não 

diferenciado e  comprometimento axilar são preditores fortes de risco de óbito no grupo de 

mulheres jovens  

 A ampliação do conhecimento sobre os aspectos biológicos e as interações genético-

ambientais  envolvidos no processo de carcinogênese da mama  deve consistir em uma meta a 

ser implementada para o desenvolvimento de melhores estratégias, tanto na prevenção quanto 

no tratamento de mulheres jovens acometidas com câncer de mama.  

 

 Em conclusão o câncer de mama em mulheres jovens é diagnosticado com maior 

frequência em estádios avançados, apresenta fatores prognósticos desfavoráveis e tem uma 
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sobrevida de cinco e dez anos baixa.  A sobrevida no grupo de mulheres muito jovens (≤ 30 

anos) é menor, nos primeiros anos, que a do grupo de mulheres jovens (31-35 anos), ficando 

próximas quando chegam a dez anos. 
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n (%) n (%) n (%) p -valor

Tipo Histologico

Ca. ductal infiltrante 93 87,7 193 86,5 286 86,9

Ca. lobular 5 4,7 8 3,6 13 4,0

Ca. intraductal não inf iltrante 2 1,9 6 2,7 8 2,4

Ca. medular  -  - 5 2,2 5 1,5

Adenocarcinoma papilar intraductal com invasão 1 0,9 4 1,8 5 1,5

Adenocarcinoma com metaplasia escamosa 2 1,9 2 0,9 4 1,2

Adenocarcinoma mucinoso  -  - 3 1,3 3 0,9

Outros 3 2,8 2 0,9 5 1,5 0,060

Estadiamento

0 3 3,2 4 2,1 7 2,4

1 2 2,2 19 9,7 21 7,3

2 27 29,0 58 29,7 85 29,5

3 40 43,0 87 44,6 127 44,1

4 21 22,6 27 13,8 48 16,7 0,082

Grau histológico

1 3 4,3 9 5,8 12 5,3

2 31 44,3 84 54,2 115 51,1

3 36 51,4 62 40,0 98 43,6 0,275

Linfonodos comprometidos

sim 78 83,0 145 75,5 223 78,0

não 16 17,0 47 24,5 63 22,0 0,153

Receptores Hormonais

E +  P + 25 26,3 69 34,5 94 31,9

E +  P - 24 25,3 47 23,5 71 24,1

E -  P + 5 5,3 9 4,5 14 4,7

E -  P - 41 43,2 75 37,5 116 39,3 0,564

Cirurgia 73 68,9 168 75,3 241 73,3

conservadora 21 28,8 43 25,6 64 26,6

Radical 52 71,2 125 74,4 177 73,4 0,608

Quimioterapia 93 87,7 184 82,5 277 84,2

pre-cirúrgica 35 37,6 71 38,6 106 38,3

pos-cirúrgica 48 51,6 108 58,7 156 56,3

sem  cirurgia 26 28,0 34 18,5 60 21,7 0,212

Radioterapia 75 70,8 136 61,0 211 64,1

Hormonoterapia 46 43,4 119 53,4 165 50,2

* grupo MJ, 21-30 anos ; grupo J, 31-35 anos.

Tabela 1.- Características tumorais em mulheres jovens com câncer de mama. Rio de Janeiro, Brasil, 1999-2003.

grupo MJ* grupo J* Total

n=106 n=223 n=329
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n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Cirurgia 27 65,9 7 100,0 19 90,5 82 96,5 104 81,9 2 4,2 241 73,3

conservadora 13 48,1 5 71,4 12 63,2 30 36,6 3 2,9 1 50,0 64 26,6

radical 14 51,9 2 28,6 7 36,8 52 63,4 101 97,1 1 50,0 177 73,4

Quimioterapia 26 63,4  -  - 13 61,9 79 92,9 122 96,1 37 77,1 277 84,2

pre-cirúrgica 1 3,8  -  -  -  - 14 17,7 90 73,8 1 2,7 106 38,3

pos-cirúrgica 23 88,5  -  - 13 100,0 70 88,6 49 40,2 1 2,7 156 56,3

sem  cirurgia 2 7,7  -  -  -  - 1 1,3 22 18,0 35 94,6 60 21,7

Radioterapia 16 39,0 5 71,4 12 57,1 58 68,2 100 78,7 20 41,7 211 64,1

Hormonoterapia 16 39,0  -  - 12 57,1 53 62,4 62 48,8 22 45,8 165 50,2

Tabela 2.- Tratamento segundo estadiamento em mulhe res jovens com câncer de mama. Rio de Janeiro, Bras il, 1999-2003.

III IV Total

n=41 n=7 n=21 n=85 n=127 n=48 n=329

SE 0 I II

 
 
 
 
 

 

 

 

 

Tabela 3.- Taxas de sobrevida  de mulheres jovens ( ≤ 35 anos) diagnosticadas com câncer de mama entre 1 999 e 2003. Rio de Janeiro, Brasil.

N (%) DP* (%) DP (%) DP (%) DP (%) DP (%) DP LR**

Grupos etários

21- 35 anos  (todos) 329 90,3 1,7 77,4 2,3 67,8 2,6 59,9 2,8 56,9 2,8 46,8 2,9

21-30 anos  (grupo MJ) 106 86,5 3,4 70,7 4,5 60,7 4,9 52,5 5 ,0 50,3 5,0 46,5 5,1

31-35 anos  (grupo J) 223 92,1 1,8 80,1 2,7 71,2 3,1 63,5 3, 3 60,1 3,4 47,1 3,5 p= 0,261

Estádio clínico

I 21 100,0   - 100,0   - 100,0   - 100,0   - 100,0   - 94,1 5,7

II 85 100,0   - 95,1 2,4 85,2 3,9 79,0 4,5 76,5 4,7 64,0 5,5

III 127 92,1 2,4 74,7 3,9 61,1 4,3 50,2 4,5 45,9 4,5 31,6 4,4

IV 48 55,4 7,2 27,5 6,5 22,7 6,2 10,1 4,7 7,6 4,1 7,6 4,1 p= < 0,001

Grau histológico

1 12 100,0   - 91,7 8,0 82,5 11,3 82,5 11,3 82,5 11,3 82,5 11,3

2 115 96,5 1,7 92,0 2,6 84,0 3,5 74,8 4,1 73,0 4,2 60,6 4,8

3 98 87,5 3,4 77,1 4,3 62,4 5,0 53,7 5,1 49,3 5,2 38,6 5,1 p= < 0,001

Linfonodos axilares

negativos 63 100,0   - 96,7 2,3 95,1 2,8 91,7 3,5 90,1 3,8 84, 2 4,9

positivos 221 87,3 2,2 75,6 2,9 64,6 3,2 54,3 3,4 50,9 3,4 39,1 3,4 p= < 0,001

Receptores hormonais

E+ P+ 94 97,8 1,5 89,1 3,3 79,2 4,3 64,9 5,0 64,9 5,0 54,3 5,3

E+ P- 71 94,4 2,7 88,7 3,8 81,5 4,6 75,4 5,2 67,5 5,7 49,1 6,6

E- P+ 14 100,0  - 92,3 7,4 84,6 10,0 84,6 10,0 76,9 11,7 39,6 14,9

E- P- 116 83,3 3,5 64,9 4,5 52,6 4,7 46,3 4,7 43,6 4,7 40,6 4,7 p= 0,008

* DP=Desvio padrão; ** LR=Teste de Log Rank

10 anos1 ano 2 anos 3 anos 4 anos 5 anos
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Grupo MJ   (21 - 30 anos) Grupo J   (31 - 35 anos)

   

N (%) DP (%) DP (%) DP N (%) DP (%) DP (%) DP p -valor

106 70,7 4,5 50,3 5,0 46,5 5,1 223 80,5 2,7 60,1 3,4 47,1 3,5 p= 0,261

Estádio

I 2 100,0  - 100,0  - 100,0  - 19 100,0  - 100,0  - 93,8 6,1

II 27 96,3 3,6 81,5 7,5 73,5 8,6 58 94,4 3,1 74,1 6,0 59,0 7,0

III 40 66,9 7,5 37,2 7,9 33,5 8,0 87 78,2 4,4 49,7 5,4 31,2 5,2

IV 21 25,1 9,7 13,4 8,1 13,4 8,1 27 29,2 8,8 4,2 4,1 4,2 4,1 < 0,001

Grau histológico

1 3 66,7 27,2 66,7 27,2 66,7 27,2 9 100,0  - 87,5 11,7 87,5 11,7

2 31 93,4 4,5 69,3 8,5 65,0 9,0 84 91,5 3,1 74,3 4,8 59,2 5,6

3 36 71,4 7,6 44,8 8,5 41,4 8,5 62 80,3 5,1 51,8 6,5 37,1 6,4 < 0,001

Linfonodos axilares

negativos 16 93,8 6,1 80,8 10,0 80,8 10,0 47 97,8 2,2 93,3 3,7 85,5 5,5

positivos 78 65,0 5,4 43,2 5,7 38,5 5,7 145 81,2 3,3 55,0 4,2 39 ,5 4,2 < 0,001

Receptores hormonais

E+ P+ 25 82,9 7,8 69,8 9,6 65,5 9,9 69 91,2 3,4 63,2 5,8 50,6 6,2

E+ P- 24 87,5 6,8 69,5 9,7 57,9 11,0 47 89,3 4,5 66,5 7,1 44,3 8,1

E- P+ 5 100,0  - 50,0 25,0 50,0 25,0 9 88,9 10,5 88,9 10,5 38,9 17,3

E- P- 41 53,7 7,8 28,6 7,1 28,6 7,1 75 71,2 5,3 51,9 5,9 47,4 5,9 0,013

* DP=Desvio padrão; ** LR=Teste de Log Rank

10 anos

Tabela 4.- Taxas de sobrevida  de mulheres nos grup os Muito Jovem (21-30anos) e Jovem (31-35 anos) dia gnosticadas com câncer de mama entre 1999 e 2003. 
Rio de Janeiro, Brasil.

2 anos 5 anos 10 anos 2 anos 5 anos

 

 

 

 

 

 

Univariada Multivariada*

Variáveis HR 95% IC p  valor HR 95% IC p  valor

Estadiamento 3B - 4 sim vs não 4,5 (3,2-6,3) 0,000 3,1 (2 ,0-4,9) 0,000

Grau tumoral 3 sim vs não 2,1 (1,4-3,1) 0,000 1,8 (1,2-2, 8) 0,007

Linfonodos axilares comprometidos sim vs não 5,5 (2,9- 10,4) 0,000 4,9 (1,8-13,5) 0,002

Receptores estrogénicos negativos sim vs não 1,7 (1,3- 2,4) 0,001

Quimioterapia neoadjuvante sim vs não 3,4 (2,4-4,8) 0,0 00

Idade ( ≤ 30 anos) sim vs não 1,2 (0,9-1,7) 0,262

* Modelo com seleção "Backward Stepwise (Likelihood  Ratio)"

2 Log Likelihood 758,713

Tabela 5.- Regressão de riscos proporcionais de Cox  univariada e multivariada. Mulheres jovens ( ≤ 35 anos) 
diagnosticadas com câncer de mama entre 1999 e 2003 . Rio de Janeiro, Brasil.
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Figura 1 .- Curvas de sobrevida em dez  anos de mulheres jovens (≤ 35 anos) com câncer de mama. Rio de 
Janeiro, Brasil, 1999-2003 . 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A proporção de mulheres jovens diagnosticadas com câncer de mama e baixa, porém 

este número não somente está aumentando no Brasil e outros países de América Latina, 

também está aumentando em vários países considerados desenvolvidos.   

Uma grande parte dos casos de câncer de mama que ocorrem em mulheres jovens, esta 

relacionada a fatores ambientais e outra a fatores hereditários. Provavelmente ambos os 

fatores, ambientais e hereditários, atuem juntos provocando o aparecimento desta doença 

numa época precoce da vida de uma mulher. Os fatores de risco para câncer de mama tanto 

ambientais quanto hormonais não estão bem caracterizados nas mulheres jovens e podem 

atuar de diferente maneira que nas mulheres de maior idade, como exemplificado pela 

gravidez e pela obesidade. 

Quando uma pessoa jovem é diagnosticada com câncer de mama, surge o primeiro 

pensamento questionando se essa mulher tem algum fator hereditário. Porém em base as 

estatísticas somente uma de cada quatro mulheres com câncer de mama terá um familiar com 

antecedentes de câncer de mama e uma em cada dezoito será de primeiro grau. Assim, mais 

de 75% dos casos diagnosticados podem ser considerados esporádicos. 

Um dado interessante neste estudo foi que no grupo de mulheres com câncer de mama, 

três de cada cinco mulheres tinham familiares afetados com outros tipos de câncer. O risco 

para essa mulher ser diagnosticada com câncer de mama aumenta proporcionalmente com o 

aumento do número de familiares afetados. 

Quando uma mulher tem um familiar com câncer de mama, somente o fato de ter um 

familiar afetado pode aumentar o risco em 2,5 vezes de ser diagnosticada com câncer de 

mama quando comparada com mulheres sem familiares afetados, e se algum destes familiares 

foi diagnosticado antes dos cinquenta anos, a estimativa de risco aumenta para três vezes. No 

caso de câncer de mama o risco também aumenta de forma proporcional ao número de 

familiares afetados. 

Em números absolutos os familiares de primeiro grau afetados com câncer de mama 

não são expressivos, porém quando uma mulher tem a mãe ou irmã com antecedentes de 

câncer de mama, observou se que o risco de ser diagnosticada com esta doença antes dos 35 

anos aumentou em quatro vezes.  
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Dados similares foram apresentados por Metcalfe e colaboradores (2009) em relação 

ao risco apresentado por mulheres com uma significante história de câncer de mama. A 

importância destes dados está no fato que todas as mulheres participantes do estudo foram 

testadas negativamente para mutações BRCA1 e BRCA2 o que reforça a importância da 

história familiar como indicador de risco para a doença. 

As mutações genéticas para BRCA1 e BRCA2  são encontradas em poucas pacientes 

jovens, apesar que a idade seja um fator importante para a presença destas alterações. Loman 

e colaboradores (2001) relataram uma alta frequência de familiares com antecedentes de 

câncer de mama no seu grupo de mulheres jovens, porém somente 9% estavam associadas a 

mutações BRCA 1/2.  

Quando se fala de fatores hereditários e fatores ambientais, temos quase a certeza que 

não atuam separadamente, e um grupo de fatores pode influenciar o outro e desencadear ou 

apressar a multiplicação não controlada das células. É difícil comprovar este tipo de 

associação por diversos motivos. Nickels e colaboradores (2013) no seu estudo mostram a 

primeira evidência forte que o risco de câncer de mama associado as variantes genéticas pode 

variar com fatores de risco ambientais.  O Lsp1 varia com a paridade e o CASP8 com o 

consumo de álcool. Pode considerar-se como o início do conhecimento de muitas outras 

associações interessantes.    

Sem dúvida a maior parte da variação no risco para câncer de mama pode ser devida 

as diferenças nas exposições a diversos fatores de risco ambientais. Estudos realizados em 

pessoas que migraram a outros países confirmam a hipótese que a incidência de câncer 

aumenta depois de migrar de um país com incidência baixa a outro de incidência alta, 

especialmente se a mudança ocorre na infância. Muitos dos fatores de risco ambientais já 

foram estudados e alguns confirmados com estudos caso-controle e coorte, porém um dos 

problemas em relacionar fatores de risco ambientais e mulheres jovens, primeiramente é o 

número baixo de mulheres com a doença, e o curto tempo para o progresso da neoplasia. 

Uma associação bem estabelecida existe entre exposição à radiação ionizante e risco 

de desenvolver câncer de mama. O risco é inversamente proporcional a idade da exposição a 

radiação e o aparecimento do mesmo pode acontecer na pré-menopausa. 

Uma associação interessante encontrada na pesquisa é o antecedente de exposição a 

radiação nos Rx dentários de tipo diagnóstico, uma vez que muitos deles são feitos nas 
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oficinas dos odontólogos,  não sempre observando uma proteção adequada, principalmente no 

caso de mulheres. Quando a exposição acontece antes da gravidez a glândula mamária não 

está totalmente desenvolvida com a probabilidade de dano do DNA que pode resultar em uma 

mutação ou em outro erro genético.  Apesar de que a radiação de um Rx. dentário esteja em 

torno de 5 microsieverts, uma exposição repetida em tecidos mamários pode ter um efeito 

cumulativo, e ainda a radiação para um mesmo teste pode variar dramaticamente dependendo 

do equipamento utilizado, da habilidade da pessoa que aplica, o uso de proteção, assim como 

o tamanho e idade do paciente (President’s Cancer Panel 2009).  E importante continuar a 

investigação sobre este fator de exposição com diversos desenhos de estudos. 

Os pesticidas organoclorados foram utilizados por décadas para o controle de vetores 

de doenças endêmicas e na agricultura, entre eles o DDT, BHC, Aldrin e Lindano, produtos 

que já foram banidos no Brasil devido a sua grande capacidade residual e possível ação 

carcinogênica. Entre as características dos organoclorados destaca-se a lenta degradação, com 

ampla capacidade de acumulação no ambiente e nos seres vivos. Podem persistir no solo por 

até 30 anos e são altamente lipossolúveis. A contaminação pode ocorrer através do contato 

direto, ingestão de água e alimentos. 

Existe uma grande suspeita que o DDT seja um disruptor endócrino. Mulheres 

expostas a níveis elevados de DDT antes da puberdade apresentam um risco aumentado de 

desenvolver câncer de mama na vida adulta provavelmente devido a que a glândula mamária 

ainda não completou seu desenvolvimento (Cohn et al.,2007).  

Existem resultados conflitantes em relação a associação entre a exposição ao DDT  e 

risco de câncer de mama, estes podem ser devidos a diferenças que existem entre países 

desenvolvidos e os que estão em desenvolvimento (Shakeel et al.,2013), os quais 

provavelmente demoraram mais em substituir o DDT por outros inseticidas. Numa meta-

análise recente que incluíram 46 estudos não da suporte a hipótese que o DDT/DDE aumente 

o risco de câncer de mama em humanos, tendo observado um aumento de concentrações de 

DDE quando ajustaram a diferença de médias para lipídios (Ingber et al.,2013).  A força de 

associação encontrada em nosso estudo na relação dos pesticidas e risco de câncer de mama 

apontam a necessidade de investigações posteriores. 

Uma variável que mostrou associação positiva, porém sem significância estatística, foi 

a presença de antecedentes de residência nas proximidades de um transformador de energia 

elétrica. Os campos eletromagnéticos de extrema baixa frequência (ELF-EMF) são aqueles 
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gerados entre 0 – 300 Hz. Uma meta-análise recente (Chen et al., 2013) sobre a relação entre 

exposição à ELF-EMF e risco de câncer de mama em mulheres sugere uma provável 

associação para dois subgrupos que são mulheres na pré-menopausa e mulheres com 

receptores estrogênios positivos. Também sugere a necessidade de estudos posteriores com 

um maior cuidado em verificar e estratificar a exposição à ELF-EMF.  

Em geral ser jovem na época do diagnóstico de câncer de mama pode significar um 

desfecho clínico pior quando comparado com mulheres de maior idade. A idade pode ser um 

fator de risco inclusive nas mulheres na pré-menopausa (Dubsky et al.,2012). Além da idade 

ser um fator independente, outros fatores como alto grau de diferenciação, invasão linfo-

vascular, índice mitótico alto, receptores ER/PR negativos e sobre-expressão de HER2 levam 

a um prognóstico considerado ruim. Não passado a sobre-expressão de HER2 estava 

associada a um tumor mais agressivo e a um pior prognóstico (alta recorrência e mortalidade) 

independente de outras características tumorais, especialmente em pacientes que não recebiam 

quimioterapia. Atualmente o prognóstico tem melhorado com o uso rotineiro de terapias 

direcionadas ao HER2 positivo e que são os anticorpos monoclonais (Trastuzumab e 

Pertuzumab) e o inibidor tyrosine kinase (Lapatinib).  Outras características também têm sido 

consideradas para definir este prognóstico desfavorável e são tamanho grande e 

comprometimento axilar extenso no diagnóstico (Filleron et al., 2013). 

A maioria dos estudos que comparam os fatores prognósticos em pacientes 

diagnosticadas com câncer de mama são realizados entre mulheres na pré-menopausa com 

mulheres na pós-menopausa, são contados os estudos que comparam dois grupos de mulheres 

jovens.  

A maior parte de estudos sobre fatores prognósticos em câncer de mama comparam 

dois grupos de mulheres, aquelas na pré-menopausa e na pós-menopausa. São poucos os 

estudos que compraram grupos etários somente nas mulheres na pré-menopausa. Neste estudo 

o intuito foi verificar a diferença entre um grupo considerado jovem (31-35 anos) e outro 

definido como muito jovem (21-30 anos). E importante destacar o número de mulheres com 

idade igual ou menor a 35 anos e que fazem parte desta coorte que é de 329 mulheres.  

Nas características tumorais e prognósticas, o câncer que se apresenta no grupo de 

mulheres entre 21 e 30 anos foi muito mais agressivo que as verificadas no grupo de mulheres 

entre 31 e 35 anos. No foi observada diferença no tipo histológico mais comum que e o ductal 

infiltrante,  porém na presença de metástase, o grau histológico 3, o comprometimento axilar e 
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os receptores estrogênicos negativos foram todos eles mais frequentes no grupo de menor 

idade (diferenças não estatísticamente significativas).   

Foi observada uma alta proporção de mulheres com estadiamento IV em ambos os 

grupos no momento do diagnostico o que reflete a demora no diagnóstico nestas faixas etárias 

que podem ser por falta de informação da população feminina, difícil acesso a atendimento 

especializado e principalmente devido a que os métodos de rastreio com mamografia não 

estão preconizados nesta faixa etária. Os tumores malignos de mama avançados foram 

diagnosticados com mais frequência nas mulheres < 31 anos, provavelmente porque foram 

encaminhadas a um hospital de referencia a nível terciário. 

Na atualidade existe um interesse crescente em usar a Ressonância Magnética (MRI) 

como método de rastreio em mulheres com elevado risco para câncer de mama, como é o caso 

de mulheres jovens com prováveis mutações genéticas e que mostra uma melhor sensibilidade 

que a mamografia (Lord et al., 2007).  

Não foram observadas diferenças nas modalidades de tratamento tanto nas mulheres 

jovens quando comparadas com as muito jovens. Existe sim uma diferença na sobrevida em 

ambos os grupos.  A sobrevida a cinco anos é menor no grupo de mulheres muito jovens, sem 

esta diferença ser estatisticamente significativa,  com tendência a igualar se na sobrevida a dez 

anos.  Porém quando se comparam as diferenças de sobrevida nas diversas característica 

tumorais como estadiamento, grau tumoral, status axilar, a receptores hormonais, se observa 

uma diferença importante significativa entre cada uma delas. 

 Nossas observações são consistentes com a da maioria de estudos publicados 

previamente, e sugerem que mulheres muito jovens com carcinoma da mama têm um 

prognóstico adverso, apesar da implementação da terapêutica considerada adequada. A 

sobrevida total nas mulheres com idade < 31 anos foi menor que a sobrevida das mulheres 

diagnosticadas com idade de 31-35 anos. 

E importante incluir o risco de câncer de mama em mulheres jovens com história 

familiar de câncer, como uma política pública da área de saúde da mulher. Diretrizes claras 

devem ser implementadas neste grupo de mulheres, para melhorar o diagnóstico precoce e 

diminuir a mortalidade.   
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ANEXO A. 

Autorización escrita 
 

 

       COORDENAÇÃO  DE  PESQUISA 
       Serviço de Pesquisa Clínica – Spc-Cpq 

       COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – CPW - INCA 
 

 
 

PESQUISA SOBRE CANCER DE MAMA EM MULHERES JOVENS 
 

                                                                     Instituições Responsáveis 
 

INCA          ENSP / Fundação Oswaldo Cruz  

Rua Visconde de Santa Isabel     Rua Leopoldo Bulhões 1480  

Tel: 2577-4242       Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ 

        Tel: 2598-2847; 2598-2634 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Nome do informante: ______________________________________________________________ 

 

Este é um projeto de pesquisa realizado pelo Instituto Nacional de Câncer em parceria com a Escola Nacional 

de Saúde Pública / Fiocruz.  A finalidade desta pesquisa é analisar possíveis fatores de risco associados ao 

desenvolvimento do câncer de mama em mulheres menores de 35 anos. Este estudo permitirá avaliar diversos 

fatos de sua vida pessoal  e/ou de  sua  mãe que  poderiam talvez ter desencadeado  o inicio do 

desenvolvimento do câncer de mama,  e que seus resultados servirão de base para que   estudos futuros 

facilitem  a compreensão sobre as causas desta doença. 

Objetivos do estudo 

Esta pesquisa tem o objetivo de determinar a distribuição de fatores de risco potencialmente associados a 

ocorrência de câncer de mama em mulheres jovens. Ela permitirá descrever a ocorrência da exposição a 

substâncias hormonais, alimentos, medicamentos, radiação, pesticidas, materiais dentários e substâncias 

químicas selecionadas em mulheres com câncer de mama diagnosticadas aos 35 anos de idade ou menos e em 

suas mães através de entrevistas com ambas. 

  

Participação 

A participação no estudo consistirá em fornecer dados pessoais sobre hábitos de vida, outros casos de câncer 

na família,  características durante a evolução da gestação,  após o  nascimento e ao longo de sua vida, bem 

como em ceder uma amostra (10 ml) de sangue, retirada de uma veia do braço,  para a realização de exames 
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laboratoriais que analisarão algumas das características genéticas, o que terá uma duração de 

aproximadamente 60 minutos. 

Desconforto 

Durante a entrevista  a senhora (srta) não sentira nenhum mal-estar físico e também não será exposta a 

nenhum risco para a sua saúde. Se a senhora (srta) der o consentimento para obter a amostra de sangue,  esta 

será realizada com a devida  assepsia , utilizando material descartável, procurando minimizar o desconforto 

passageiro durante a picada da agulha. 

Benefícios esperados 

As conclusões definidas no estudo podem esclarecer possíveis fatores de risco no câncer de mama em 

mulheres jovens permitindo melhorar os resultados de programas de prevenção e controle do câncer de mama  

neste grupo de mulheres no Brasil.  Os resultados das análises laboratoriais realizados serão informados para 

conhecimento de cada participante tão logo estejam disponíveis.  

 

Liberdade de recusar 

 

A participação no estudo é totalmente voluntária tanto no fornecimento dos dados ou na amostra de sangue. 

Nenhum tipo de compensação ou remuneração será oferecido pelo Instituto Nacional de Câncer (INCA) ou pela 

Escola Nacional de Saúde Publica (ENSP/FIOCRUZ). 

 

Confidencialidade 
 

Todas as informações neste estudo  são confidenciais, uma vez que o questionário não poderá ser identificado. 

As pessoas que analisam as informações do questionário terão  acesso somente a um número de identificação. 

O nome da senhora (srta) não será jamais identificado em relatórios ou publicações que eventualmente 

resultem do presente estudo. 

 

Em caso de dúvidas 

Caso tenha qualquer pergunta sobre esta pesquisa ou desejar ter outras informações, por favor, entre em 

contato na Escola Nacional de Saúde Pública, com o Dr. Sergio Koifman  (tel: 2598-2634  ou 2598-2874) para 

qualquer esclarecimento. 
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A sua participação será bastante valiosa já que os resultados do estudo são importantes para o 

desenvolvimento de programas de prevenção no país. 

Responda as perguntas a seguir, circulando a resposta SIM ou NÃO: 

1. Você leu o termo de consentimento?          SIM                           NÃO 

2. Foram respondidas todas as suas perguntas sobre o estudo?      SIM                           NÃO 

3. Você se sente completamente esclarecida sobre o estudo?  SIM                           NÃO 

4. Você concorda em fazer parte deste estudo?    SIM                           NÃO 

 

Se você concorda em participar deste estudo, por favor, assine o seu nome abaixo. 

 

 

Sua assinatura: ______________________________________________________ 

 

Assinatura do entrevistador: ____________________________________________ 

 

Local e data: _________________________________________________________ 
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ANEXO B. 

 

Questionário 

 

Data da entrevista   

     

Hora do início da entrevista 
 

 

Nome:  

 

        

    

Matrícula:  

 

Qual a sua data de nascimento? 

 

História ocupacional 

 

Atividade Duração 

  

  

  

  

 

 

a)Vamos iniciar com algumas perguntas sobre a sua o rigem 
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A1.Qual o seu grau de instrução? 

1 – analfabeta 

2 – primeiro grau incompleto 

3 – primeiro grau completo  

4 – segundo grau incompleto 

5 – segundo grau completo 

6 – superior 

 

A2. Etnia 

 1 – branca  2 – pardo/mulato  3 – negro  

 4 – índio   5 – outras  

 

b) Agora vamos fazer algumas perguntas sobre as car acterísticas do seu corpo. 
 

B1.  Qual a sua altura           cm.                        

 

B2.  Qual era o seu peso na época do diagnóstico/cirurgia            kg .   

                                  

B3.  Qual era o seu peso aos 18 anos?                                                               kg. 

 

B4   Cintura           cm.  Quadril                          cm. 

 

 

c) Agora vamos fazer algumas perguntas sobre suas gestações. 

 

C1.Você já engravidou alguma vez? 

1 – Sim 

2 – Não  (ir para d) 
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preencher a tabela da página com as seguintes informações sobre todas as suas gravidezes (á termo, falsa gravidez, 
natimorto, abortamento, etc.) bem como o sexo das crianças. 

 

C2. Qual a sua idade quando da primeira gravidez?              

C3. Quantas foram as gravidezes a termo? 

C4. a) Quantos abortos ocorreram de forma espontânea? 

       b) no total quantos abortos ( espontâneos y provocados)  

          foram realizados 

 

C5. Qual a sua idade quando do primeiro aborto? 

 

C6.  Você já amamentou?          

 1 – sim   2 – não                   

 

  Se a resposta é sim, preencher o seguinte:  

 

C7. Quanto tempo em meses você amamentou ?   (soma de todos os filhos)   

 

C8. Em quantas lactações você usou medicamento para parar o aleitamento? 

 

 

d)   Agora vamos fazer algumas perguntas sobre suas  menstruações. 
 

D1. Com que idade você menstruou pela primeira vez? 

 

D2. Com que idade seus ciclos se tornaram regulares? 

 

D3. Quantos d ias  duravam os seus c ic los? 
 

D4. Nas suas  menstruações, os seus ciclos menstruais eram: 

                                 1 – sempre regulares 

                  2 – a lgumas vezes ir regulares 

          3  –  sempre irregulares 
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D5. Você tem realizado alguma vez cirurgia de ovário? 

1 –  Sim 2 –  Não  

 

          

         Se sim especificar 

 

 

e) Agora vamos fazer algumas perguntas sobre o uso de pílulas anticoncepcionais ou 
outro tipo de hormônio que você já tenha usado. 

 

E1. Você já fez uso de algum anticoncepcional  oral ou injetável (pílulas anticoncepcionais ou 
injeções)? 

 

1 – sim                          2 – não  (ir para f) 

     Se sim, para cada um anticoncepcionais usados preencher as informações pertinentes: 

E2. Qual o nome comercial do produto? 

(Nordette, Diane 35, Femiane, Triquilar, Microdiol, Trinordiol, Gynera)          

E3. Com que idade você começou a tomar? 

E4. Que idade você possuía quando parou de tomar esta pílula? 

E5. Por quanto tempo você fez uso desta pílula ou da injeção? 

 

Nome da pílula anticoncepcional ou do 
contraceptivo  injetável   

código Idade ao 
início 

Idade ao 
término 

Tempo de uso 

      |        |    meses    

      |        |    meses 

      |        |    meses 

      |        |    meses 

 

 

 

f) Agora nós gostaríamos de fazer algumas perguntas  sobre certas doenças 
 

Nós vamos fazer perguntas sobre certas doenças que você já poderá ter sofrido. 
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 Alguma vez o seu médico já lhe informou sobre você ter tido algum dos problemas de mama que 
estão listados abaixo:          

         Sim       Não 

F1.Nódulo benigno  

Fibroadenoma 

Lipoma    

Cisto de mama                                                

 

F2.Mastite                      

                

Antes da doença atual, você já fez algum exame diagnóstico da mama com biopsia ou citopunção  

 

F3.Doença fibrocística (displasia)    

                                                                            

 

Agora nós gostaríamos de fazer algumas perguntas sobre certas doenças que possam ter 
ocorrido com familiares próximos (parentes de sangue) 

 

F4. Quantos irmãos você tem (vivos ou mortos)? 

F5. Quantas irmãs você tem (vivas ou mortas)? 

F6. Quantos filhos você tem (vivos ou mortos)? 

F7. Quantas filhas você tem (vivos ou mortos)? 

 

 

F8.Diga-me se um médico alguma vez já disse a seu pai, mãe, irmãos, irmãs, tios, tias ou avós e 
também para seus filhos que eles eram obesos (gordos) 

 

     sim                    não  
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F9.Se s im, para cada um dos seus famil iares você poder ia me dizer:  

1 – qual o parente 

2 – o tipo de obesidade 

3 – a idade que possuía no momento do diagnóstico 

PARENTE Tipo de obesidade 
idade 

   

   

   

   

 

F10. História familiar (anexo)  

      

g) Agora vamos perguntar sobre vitaminas ou supleme ntos minerais  

G1.  Você já fez uso regularmente de suplementos vitamínicos contendo cálcio, vitamina D, 
vitamina E, fósforo, zinco ou selênio. [Anemiox B12, Calcigenol, Ferinsol, Elevit prenatal, Rubragil, 
Novofer] 

 

1 –  sim 

2 –  não  (ir para a H) 

G2. Se sim, diga em que faixa de idade foi feita esta utilização e qual o tempo de uso do  suplemento: 

- o nome do produto (medicamento) 
- com que idade você começou a tomar e com qual parou de usar 
- por quanto tempo você fez uso do medicamento 
 

Nome da vitamina ou suplemento mineral  Idade ao 
início 

Idade ao 
término 

Tempo de uso 

       |        |    meses    

       |        |    meses 

       |        |    meses 

 
g) Nós gostaríamos de fazer algumas perguntas sobre  os seus hábitos dietéticos e sobre 

ingestão de bebidas alcoólicas. 
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Você consumia com que frequência  os alimentos contidos na  relação que apresentamos a 
seguir: 

 

 1 – diariamente         2 – 3 a 4 vezes por semana         3 – 1 a 2 vezes por semana 

 4 – a cada quinze dias         5 – 1 a 2 vezes por ano            6 – nunca                                                
  

                                    

  

H1.  frituras (batatas fritas, bolinhos, quibes, pasteis, etc.)   --------------------  

H2.  carnes vermelhas   ------------------------------------------------------------------  

H3.  carnes brancas   ----------------------------------------------------------------------  

H4.  embutidos (salsichas, lingüiças, mortadela. presunto,carne enlatada)   

H5.  laticínios  (leite, yogurte, queijos, requeijão,etc)   ----------------------------  

H6.  gorduras 

 H6.1  manteiga   ---------------------------------------------------------------------  

 H6.2  margarina  --------------------------------------------------------------------  

 H6.3  óleo de soja   -----------------------------------------------------------------  

 H6.4 óleo de girasol, milho   -----------------------------------------------------  

 H6.5  banha de porco   ------------------------------------------------------------  

H7.  hortalizas 

 H7.1  verduras  (folhasos, tomate, etc)   --------------------------------------  

 H7.2  legumes  (cenoura, beterraba, chuchu, etc)   ------------------------  

H8.  raizes e tubérculos  (batatas, mandioca, inhame, etc)   --------------------  

H9.  leguminosas  (feijões, soja, lentilha, grau de bico, etc)  --------------------  

H10. cereais 

 H10.1  arroz  -------------------------------------------------------------------------  

 H10.2  masas  -----------------------------------------------------------------------  

 H10.3  pães   -------------------------------------------------------------------------  

 H10.4  farinhas (mandioca, milho, etc)   --------------------------------------  

H11. frutas  -----------------------------------------------------------------------------------  

H12. refeições rápidas (hambúrguer, sanduíches, hot-dog)  -------------------  

H13. refrigerantes  -------------------------------------------------------------------------    

 

H14. Você tem o hábito de ingerir bebidas alcoólicas? 

                                                                          1 – sim 

 Infância        adolescência         vida 
                                                   adulta 
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                                                                          2 – não (nunca)    

   

 Se sim, especificar abaixo o tipo e a quantidade que você ingere semanalmente dos seguintes 
produtos:  

                                             quantidade por semana 

 H14.1  cerveja ou chope     copo (250 ml) 

  H14.2  whisky, cachaça, rum, vodka, conhaque  dose (50 ml) 

 H14.3  vinho      taça  (100 ml) 

 H14.4  licor      dose (50 ml) 

 

i) Nós gostaríamos de lhe fazer algumas perguntas s obre seus hábitos de tabagista. 
 

I1.  Você já fumou: cigarro, charuto ou  cachimbo, pelo menos uma vez por dia durante 3 meses ou 
mais? 

1 – sim  2 –  não  (ir para a J) 

 

I2. Com que idade você começou a fumar   

I3. Com que idade você parou de fumar?    

I4. Qual a quantidade consumida por dia?    u / d 

 

 

 

 

 

 

 

j)  Agora vamos fazer algumas perguntas sobre a ati vidade física desenvolvida ao longo da sua 
vida.  

Como era sua atividade física em relação ao lazer e  ao dia a dia comparada àquela das 
pessoas da sua idade. 

 

J1. Da menarca aos 18 anos de idade:    1 – Muito menos ativa 

     2 – Menos ativa 

 

Tipo de fumo utilizado 

Idade ao 
início 

Idade ao 
término 

Quantidade             
por dia 

         |        |  

         |        |     
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     3 – Mais ativa 

     4 – Muito mais ativa 

J2. Dos 18 anos ao diagnóstico:         1 – Muito menos ativa 

     2 –  Menos ativa 

     3 –  Mais ativa 

     4 –  Muito mais ativa 

 

E sobre a sua atividade no desenvolvimento das tarefas domésticas: 

1 – sempre  2 – as vezes  3 – nunca 

 

J3. varrer/arrumar a casa diariamente 

J4. lavar roupa 

J5. carregar compras 

J6. lavar banheiros/cozinha 

  

 

k)   Agora vamos fazer algumas perguntas sobre poss íveis contatos com alguns agentes 
físicos e químicos 

 

K1. Quantas mamografias você realizou ao longo da vida ? 

 Antes     Depois   

 

K2. Você já fez algum tratamento  com raios X   ( não inclui Rx de tórax,  dentário, etc )  no  

período compreendido entre  a   menarca  e  os  18 anos de idade? 

1 –  Sim 2 –  Não 

   

 

K3.  Quantos Rx. de Tórax  você realizou ao longo da vida? 

1 –  Nunca  

2 –  Menos de 03   
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3 –  De 03 a 05  

4 –  Mais de 5  

 

K4.Quantos Rx. dentários você fez na:  

     infância           adolescência                  vida adulta 

  

      Durante sua vida adulta, nos últimos 10 anos antes do diagnóstico, você morou na   

      proximidade de:    

       distancia                                                                                                                                      

       duração em anos  

K6.  Estação ou sub-estação de energia elétrica  

       distancia    

       duração em anos  

K7. Transformador de energia elétrica (defronte á sua casa) 

       distancia    

       duração em anos 

K8. Refinaria de petróleo 

       distancia    

       duração em anos  

K9. Gasômetro  

       distancia    

       duração em anos  

K10.Posto de gasolina       

       distancia    

       duração em anos  

K11.Alguma indústria, se afirmativo indústria de que e a que distancia? 

       distancia    

       duração em anos 

       industria 

 

         

Antes do diagnóstico da sua doença 

 

K12. Você usava computador                                                       tempo  _________ hs   
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K13. Você usava microondas  em casa                                        tempo          _________ hs   

 

K14. Se você usava microondas 

         1 –  não se aplica 

         2 –  permanecia próxima ao aparelho de micro-ondas durante o funcionamento? 

         3 –  apos o termino do seu funcionamento, abria imediatamente a porta do aparelho? 

 

K15. Você usava telefone celular?                                                tempo          _________ hs   

 

K16. Você usava secador de cabelo?                                           tempo          _________ hs   

 

 

K17. Você sabe nos informar se no seu ambiente de trabalho ou no seu domicílio (em razão de 
armazenamento) você manteve contato (exposição) a produtos químicos ou agentes físicos, 
como os da relação abaixo – no período até os seus 18 anos de idade e/ou durante   a vida 
adulta.        

                                        

Tempo de exposição      1 –  até os 18 anos em anos 
        2 –  na vida adulta 

3 –  ambos os períodos 

 
K18/19Tintas  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . .   

K20/21. Solventes (Varsol, Faísca, etc)   ................................  

K22/23. Cosméticos (cremes, baton,maquiagem)   ................  

K24/25. Tinturas de cabelo, alisantes   ...................................  

K26/27. Gasolina, querosene   .............................. ........... .....      

K28/29. Baterias   ....................................................................  

K30/31. Tecidos   ....................................................................  

K32/33. Pesticidas agrotóxicos (dedetização)   ....  

K34/35. Outros, especificar   ...................................................   
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Você pode me informar sobre a frequência do uso em sua casa (ambiente doméstico) de produtos 
(dedetização) para extermínio de insetos,  roedores, etc: 

  

                         

K36. Até os 18 anos      

K37. Vida adulta 

  

 

l). Porque você acha que desenvolveu a doença? 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     anualmente      esporadicamente     mensalmente       semanalmente      diariamente 
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História Clínica 
 

Motivo  da consulta 
 

• Dor   Sim   Não 

• Tumor    Sim   Não 

• Secreção  Sim   Não 

• Retração da pele Sim   Não 

 

Tempo entre o aparecimento dos sintomas e a primeira consulta 

 

Exame Físico           D           E 

 

• Tumor palpável    

  Sim    Não    Tamanho              cm 

 

• Gânglios axilares  Sim                   Não 

                           Fixos                 Sim     Não 

• Galactorragia   Sim   Não 

 

Exames Complementares 
 

• Mamografia bilateral   Sim  Não   

• Ultrassonografia mamária  Sim  Não 

• Gammagrafía óssea   Sim   Não 

• Citopunção com agulha fina  Sim  Não 

• Biopsia      Sim   Não 

 Excisional           Incisional              Tru-cut 

 

 

• Exame histopatológico   

Tipo histológico 

Grau histológico (Elston) 
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Grau nuclear 

Receptores hormonais E/P 

 

Tratamento  

• Cirurgia     Sim   Não 

• Radioterapia    Sim  Não 

• Quimioterapia                 Sim   Não 

• Hormônio terapia   Sim   Não 

• Acompanhamento psicológico              Sim   Não 
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Nome da Filha 

 

 

ENTREVISTA A MÃE 

 

 Nome da mãe:  

 

 

      

 

A1.  Qual a sua data de nascimento?  

 

 

A2. Etnia? 

 1 – branca  2 – pardo/mulato  3 – negra  

 4 – índia   5 – outras  

 

A3.Qual o seu grau de instrução? 

1 – analfabeta 

2 – primeiro grau incompleto 

3 – primeiro grau completo  

4 – segundo grau incompleto 

5 – segundo grau completo 

6 – superior 

 

 

A4. Idade  quando engravidou da  sua  filha presente 

 

A5. Idade do pai quando engravidou da sua filha presente 
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b) Agora vamos fazer algumas perguntas sobre suas gestações. 

 

B1. Quantas vezes a senhora engravidou? 

B2. Qual a sua idade quando da primeira gravidez?              

B3. Quantas foram as gravidezes a termo? 

B4. a) quantos foram os abortos espontâneos? 

      b) quantos foram os abortos provocados?       

B5. Qual a sua idade quando do primeiro aborto? 

 

B6.  A senhora já amamentou?                     1  –   Sim 

                                                             2  –   Não    

 

B7. Quantas vezes  amamentou? 

B8. Quanto tempo em meses  amamentou  a sua filha presente? 

 

B9. Em quantas lactações a senhora usou medicamento para parar o aleitamento? 

 

B10. A senhora utilizou algum tipo de hormônio, antihistaminicos, anticoncepcionais ou fez 
tratamento para infertilidade antes da gravidez da sua filha presente 

 

Medicamento  Tempo de uso idade 

       |        |    meses           |  

       |        |    meses           | 

 

    c) Nós gostaríamos de lhe fazer algumas pergunt as sobre o pré-natal da sua filha  presente  

C1. A senhora fez  pré-natal ---------------------------------------        Sim          Não                                                                         

Quantas vezes  

C2. Exames durante a gravidez (Papanicolau) ----------------       Sim                Não  

C3. Recebeu durante a gestação  Vacinas           Sim                 Não  

       Medicamentos           Sim                 Não 
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Medicamento Tempo de uso 

 |        |    meses 

 |        |    meses 

 

 A senhora apresentou durante a gravidez da filha presente 

C4. Ameaça de aborto          Sim                Não 

C5. Pré-eclampsia                    Sim                       Não 

(pressão alta, inchação e alteração na urina) 

C6.  Polihidramios        Sim    Não 

(muita água no útero) 

C7. Sofrimento fetal       Sim                Não 

( circular de cordão,nasceu com mecônio) 

C8. Prematuridade                    Sim      Não 

(nasceu antes do tempo) 

C9. Posmaturidade                   Sim   Não 

(nasceu depois da data estabelecida) 

C10. Gemiparidade        Sim   Não 

(nasceu mais de um filho na mesma gravidez) 

C11. Infecção genital        Sim    Não 

C12 Icterícia neonatal       Sim    Não 

 

 

d) Agora nós gostaríamos de fazer algumas perguntas  sobre certas doenças 

 

Nós vamos fazer perguntas sobre certas doenças que a senhora já poderá ter sofrido antes da 
gravidez da sua filha presente. 

 

D1.  Doenças tireóideas      Sim   Não 
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D2.  Diabetes     Sim  Não 

D3.  Infecções genitais    Sim   Não 

D4.  Malformações em outras gestações           Sim                    Não 

D5.  Morte súbita em outros filhos     Sim                    Não 

D6.  Natimortos de outras gestações    Sim                    Não 

 

e) Nós gostaríamos de lhe fazer algumas perguntas s obre os hábitos dietéticos que teve 
durante a gestação da sua filha  presente   

           

  1 – diariamente               2  –  3 a 4 vezes por semana              3 – 1 a 2 vezes por semana 

 4 – a cada quinze dias    5 – 1 a 2 vezes por ano   6 – nunca                                                 

 

E1.  frituras (batatas fritas, bolinhos, quibes, pasteis.)  ---------------------------  

E2.  carnes vermelhas   -------------------------------------------------------------------  

E3.  carnes brancas   -----------------------------------------------------------------------  

E4.  embutidos (salsichas, lingüiças,mortadela,presunto,carne enlatada)-----     

E5.  laticínios  (leite, yogurte, queijos, requeijão, etc)   ----------------------------  

E6.  gorduras  

 E6.1  manteiga   ----------------------------------------------------------------------  

 E6.2  margarina   ---------------------------------------------------------------------    

 E6.3  óleo soja, girasol, milho   ---------------------------------------------------    

 E6.4  banha de porco   -------------------------------------------------------------  

E7.  legumes  e leguminosas 

 E7.1  verduras  (folhasos, tomate, etc)   ---------------------------------------   

 E7.2  legumes  (cenoura, beterraba, shushu, etc)   -------------------------  

 E7.3  raizes e tubérculos  (batatas, mandioca, inhame, etc)   ------------  

 E7.4  leguminosas  (feijões, soja, lentilha, grau de bico, etc)   -----------  

 

E8.  frutas   -----------------------------------------------------------------------------------  

E9.  cereais   ---------------------------------------------------------------------------------  

E10. refeições rápidas (hambúrguer, sanduíches, hot-dog)   -------------------     
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      A senhora tem o hábito de ingerir bebidas alcoólicas?     

E11. Ingeriu bebidas alcoólicas durante a gestação da sua filha  presente     Sim            Não 

E12. Ingeriu antes bebidas alcoólicas da  gestação  da sua filha  presente    Sim            Não 

                                                                                 

A senhora tem o hábito de fumar?.     

E13. Fumou durante a gestação da sua filha  presente Sim    Não   

E14. fumou antes da gestação da sua filha  presente Sim    Não   

 

f)    Agora vamos fazer algumas perguntas sobre possíveis contatos com alguns agentes físicos e 
químicos 

 

F1. A senhora já fez algum tratamento que empregasse o uso da radiação ionizante no período 
compreendido entre a menarca e os 18 anos de idade? 

1 –  Sim  

2 –  Não    

  Durante a gravidez da sua filha presente a senhora morou na proximidade de : 

F2.  Linha de transmissão de energia elétrica                                                 1 – Sim  

       distancia                                                                                                           2 –  Não  

F3.  Estação ou sub-estação de energia elétrica  

       distancia    

F4. Transformador de energia elétrica (defronte á sua casa) 

       distancia    

F5. Refinaria de petróleo ou gasômetro  

       distancia      

F6. Posto de gasolina    

       distancia                                                                            

F7. Alguma indústria, se afirmativo  indústria de que e a que distancia? 

               

F8. Gostaríamos de saber se na gravidez da sua filha presente, no cômodo onde a senhora  dormia 
existia e permanecia a Lâmpada acessa  durante a noite  

 

F9. A senhora sabe nos informar se no seu trabalho ou casa eram guardados. 
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Tempo de exposição     1 –  até os 18 anos em anos  
       2 –  na vida adulta 

3 –  ambos os períodos 

 

F10/11/12.   Tintas   

F12/13/14    Solventes (Varsol, Faísca, etc) .........  

F15/16/17.   Cosméticos (cremes,maquiagem) --- 

F18/19/20.   Tinturas de cabelo, alisantes ............  

F21/22/23.   Gasolina, querosene .........................        

F24/25/26.   Baterias .............................................        

F27/28/29.   Pesticidas agrotóxicos ......................        

 

F30. A senhora pode me informar sobre a frequência do uso em sua casa (ambiente doméstico) de 
produtos  (dedetização) para extermínio de insetos,  roedores, etc.: 

 

                               

F31. Até os 18 anos       

F32. Vida adulta  

F33. Gravidez da filha 

 

F34.  A senhora  pode me informar se durante o período pré - concepcional   e  a   gestação  usou 

 

F35.  Tintura de cabelo e alisantes            Sim                        Não 

          Freqüência 

 

F36.  Cremes de beleza na pele                 Sim                        Não 

          Freqüência 

 

     anualmente      esporadicamente     mensalmente       semanalmente      diariamente 
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g) gostaríamos de conhecer acerca do parto da sua filh a presente 

 

G1. foi parto:           vaginal                          cesariana 

G2. Idade gestacional ao nascimento                 sem. 

G3. peso ao nascimento                                      gramas 

G4. altura ao nascimento                     cm.                             

G5. Apgar ao nascimento 

G6. Ordem de nascimento 

G7. Data prevista do parto   
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Avaliação da entrevista 

Duração da entrevista em minutos: 

1. A colaboração e o interesse do participante foram: 
 

 

 

 

2. A credibilidade das informações é: 
 

 

 

 

3. Houve falta de atenção durante a entrevista? 
1 – sim 
2 – não 

Se sim, descreva: 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________  

4. Houve a participação de uma pessoa próxima? 
Se sim, quem:  marido 

filho 

outro parente 

outra pessoa 

 

5. Dê sua impressão sobre a entrevista:  
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

Hora de termino da entrevista 

 

1 – muito boa           
2 – boa 
3 – média 
4 – ruim 
5 – péssima 
 

1 – muito boa           
2 – boa 
3 – média 
4 – ruim 
5 – péssima 
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ANEXO C.  

        ID  Nº  ________________________ 

        

 

Tipo de familiar:  (um familiar por linha) 

(1) mãe (3) irmã  (5) filha  (7) companheiro(a)  (9) tia materna  
(2) pai (4) irmão (6) filho  (8) próprio(a) paciente  (10) tio materno 

 

(11)  tia paterna  (13) avó materna  (15) avó paterna 
(12)  tio paterno (14) avô materno  (16) avô paterno 

 

 

 

 

Tipo  de 

Familiar 

Vivo = 1 

Morto = 2 

Idade morte 

Idade atual 

(se vivo) 

Tumor 
(1) sim 
(2) não 
(9)   IGN 

Tipo do tumor 

Idade 
ao 

diagn. 

1      CID    _ _ _ - _  

2      CID    _ _ _ - _  

3      CID    _ _ _ - _  

4      CID    _ _ _ - _  

5      CID    _ _ _ - _  

6      CID    _ _ _ - _  

7      CID    _ _ _ - _  

8      CID    _ _ _ - _  

9      CID    _ _ _ - _  

10      CID    _ _ _ - _  

11      CID    _ _ _ - _  

12      CID    _ _ _ - _  

13      CID    _ _ _ - _  

14      CID    _ _ _ - _  

15      CID    _ _ _ - _  
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16      CID    _ _ _ - _  

17      CID    _ _ _ - _  

18      CID    _ _ _ - _  

19      CID    _ _ _ - _  

20      CID    _ _ _ - _  

21      CID    _ _ _ - _  

22      CID    _ _ _ - _  

23      CID    _ _ _ - _  

24      CID    _ _ _ - _  

25      CID    _ _ _ - _  

26      CID    _ _ _ - _  

27      CID    _ _ _ - _  

28      CID    _ _ _ - _  

29      CID    _ _ _ - _  

30      CID    _ _ _ - _  

31      CID    _ _ _ - _  

32      CID    _ _ _ - _  

33      CID    _ _ _ - _  

34      CID    _ _ _ - _  

35      CID    _ _ _ - _  

36      CID    _ _ _ - _  

37      CID    _ _ _ - _  

38      CID    _ _ _ - _  
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ANEXO D. 

 

 


