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RESUMO 

Objetivos: O câncer de mama é a neoplasia mais comum entre as mulheres, aumentando 

gradativamente sua incidência na população idosa. Este estudo possui como objetivo analisar 

as características epidemiológicas das pacientes acima de 60 anos com câncer de mama em uma 

clínica particular da cidade de Criciúma, Santa Catarina. Métodos: Este é um estudo 

observacional retrospectivo, com coleta de dados primários e secundários e abordagem 

quantitativa. A amostra foi obtida através da análise de 76 prontuários e questionários, entre 

2014 e 2018. Resultados: A média de idade das pacientes foi de 70,39 anos. A média de idade 

de menarca e menopausa foi de, respectivamente, 13,23 e 49,48 anos. Em relação ao IMC, 

38,4% apresentaram algum grau de obesidade. A maioria das idosas (81,8%) não possuía o 

hábito de fumar. Uniformemente, 92,3% eram não etilistas. A maioria dos cânceres foi 

detectado por mamografia (39,3%). A cirurgia conservadora foi predominante (74,2%). A 

associação entre radioterapia e hormonioterapia foi a terapia adjuvante predominante (48,7%). 

A neoadjuvância foi realizada em 15 pacientes, sendo 9 submetidas a quimioterapia 

neoadjuvante (60,0%). A hormonioterapia mais utilizada foi o anastrozol (88,9%). Os efeitos 

colaterais mais comuns relacionados a hormonioterapia foram dor muscular isolada (35,7%) e 

associada a fogachos (21,4%). O carcinoma invasivo ductal (59,2%) e o subtipo Luminal A 

(43,6%) predominaram. Conclusão: Pacientes idosas costumam apresentar tumores menores e 

menos agressivos em sua maioria submetidas a tratamentos menos agressivos. 

 

Descritores: Mama. Neoplasias da mama. Epidemiologia. Idoso. Fatores de risco.  

 

ABSTRACT 

Objectives: Breast cancer is the most common neoplasia among women, gradually increasing 

its incidence in the elderly population. This study has as objective to analyze the 

epidemiological characteristics of over-sixties patients with breast cancer in a private clinic in 

the city of Criciúma, Santa Catarina. Methods: This is a retrospective observational study, with 

primary and secondary data collection and quantitative approach. The sample was obtained 

through the analysis of 76 medical records and questionnaires, between 2014 and 2018. 

Results: The average of patients' age was 70.39 years. The average of menarche and 

menopause's age was, respectively, 13.23 and 49.48 years. In relation to BMI, 38.4% presented 

some degree of obesity. The majority of the elderly women (81.8%) did not have the smoking 

habit. Uniformly, 92.3% were non-alcoholics. Most cancers were detected by mammography 

(39.3%). Conservative surgery was predominant (74.2%). The association between 

radiotherapy and hormone therapy was the adjuvant therapy predominant (48.7%). The 

neoadjuvant was held on 15 patients, 9 being submitted to neoadjuvant chemotherapy (60.0%). 

The most commonly used hormone therapy was anastrozole (88.9%). The most common side 

effects related to hormone therapy were isolated muscle pain (35.7%) and associated with hot 

flushes (21.4%). The invasive ductal carcinoma (59.2%) and the Luminal A subtype (43.6%) 

predominated. Conclusion: Elderly women patients use to present smaller and less aggressive 

tumors. For the most part, they are submitted to less aggressive treatments. 

 

Keywords: Breast. Breast Neoplasms. Epidemiology. Aged. Risk Factors. 
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INTRODUÇÃO 

 

O câncer de mama representa, atualmente, um grande problema de saúde pública. 

No Brasil, estima-se, aproximadamente, 60 mil novos casos para o ano de 2019, representando 

quase 30% dos cânceres em mulheres, excetuando-se o câncer de pele não melanoma. São 

relacionados a um aumento na incidência do câncer de mama fatores de risco hormonais e 

reprodutivos, como menarca precoce e menopausa tardia, e outros ambientais e 

comportamentais, como excesso de gordura corporal e tabagismo1,2. 

O câncer de mama acomete mais comumente mulheres acima de 50 anos, sendo 

essa faixa etária preconizada para rastreamento através da mamografia, segundo o Ministério 

da Saúde. Houve um aumento gradativo na incidência do câncer em mulheres idosas, devido, 

principalmente, ao aumento da longevidade. 

Nos EUA, estima-se que a probabilidade de desenvolver câncer de mama entre 60 

e 69 anos e acima de 70 anos de idade seja de 4 e 7%, respectivamente. Uma em cada 14 

mulheres entre 60 e 79 anos de idade é portadora de tumores malignos da mama nos EUA3. 

Este estudo analisou os aspectos epidemiológicos de pacientes acima de 60 anos de 

idade com diagnóstico de câncer de mama em uma clínica privada do município de Criciúma. 

 

MÉTODOS 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade do Extremo 

Sul Catarinense (UNESC), sob o parecer de número 2.798.533/2018. 

O presente estudo é do tipo observacional retrospectivo, com coleta de dados 

primários e secundários e abordagem quantitativa. A amostra foi obtida através da análise de 

76 prontuários e questionários correspondentes a mulheres acima de 60 anos com diagnóstico 

de câncer de mama, atendidas em uma clínica particular especializada em Mastologia, 

localizada no município de Criciúma, estado de Santa Catarina, entre 1º de janeiro de 2014 e 

fevereiro de 2018. 

Foram excluídos do estudo pacientes que evoluíram para óbito e mulheres 

diagnosticadas com câncer de mama abaixo de 60 anos. 

Foram estudadas as seguintes variáveis:  Idade do diagnóstico, Índice de Massa 

Corporal (IMC) no diagnóstico, idade da menarca, idade da menopausa, terapia hormonal (TH), 

uso de anticoncepcional oral (ACHO), história familiar de câncer de mama, etilismo, 
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tabagismo, mutação genética, método diagnóstico, tipos histológicos e moleculares, 

estadiamento clínico e patológico, terapia cirúrgica, terapia adjuvante, terapia neoadjuvante e 

efeitos colaterais da hormonioterapia. 

O estadiamento clínico foi classificado conforme o TNM e, posteriormente, 

classificado em quatro estágios baseado no Ministério da Saúde. Da mesma forma, o IMC foi 

classificado conforme o Ministério da Saúde. 

Os dados coletados foram analisados com auxílio do software IBM Statistical 

Package for the Social Sciencies (SPSS) versão 23.0. As variáveis quantitativas foram 

expressas por meio de média e desvio padrão. As variáveis qualitativas foram expressas por 

meio de frequência e porcentagem.  

 

RESULTADOS  

 

Foram analisados 76 prontuários de mulheres acima de 60 anos com diagnóstico de 

câncer de mama. Destes prontuários, nenhum foi excluído. 

A média de idade das pacientes foi de 70,39 ± 7,07 anos. Foram analisadas as idades 

de menarca em 26 pacientes e de menopausa em 33 pacientes. Dentre as mulheres analisadas, 

a média de idade de menarca e menopausa foi de, respectivamente, 13,23 ± 2,07 anos e 49,48 

± 5,48 anos (Tabela 01). 

O IMC ao diagnóstico foi descrito em 26 mulheres. Destas, nenhuma apresentou 

baixo peso (IMC < 18,5), 30,8% apresentaram peso adequado (IMC ≥ 18,5 e < 25), 30,8% 

apresentaram sobrepeso (IMC ≥ 25 e < 30) e 38,4% apresentaram algum grau de obesidade 

(IMC ≥ 30) (Tabela 01). 

Em relação aos hábitos como tabagismo e etilismo, foram analisados 44 e 26 

prontuários, respectivamente. Desse modo, 81,8% pacientes não possuíam hábito de fumar, 

15,9% eram ex-tabagistas e apenas 2,3% eram tabagistas no momento do diagnóstico do câncer. 

Eram etilistas 7,7% das pacientes e 92,3% não possuíam o hábito (Tabela 01). 

A presença de história familiar de câncer de mama em parentes de primeiro grau 

foi analisada em 50 pacientes, sendo positiva em 38,0% das mulheres (Tabela 01). 

Foram analisados o uso de ACHO e de TH, nessa ordem, em 26 e 34 mulheres. O 

número de mulheres que usaram e não usaram ACHO foi equivalente (50%). Em se tratando 

da TH, 64,7% das mulheres não fizeram uso de nenhum tipo de reposição e 35,3% fizeram uso 

de reposição hormonal (Tabela 01).  
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Foram avaliados os métodos diagnósticos das pacientes em estudo, os quais 

demonstraram que 39,3% tiveram o câncer detectado pela Mamografia, 27,9% por autoexame, 

24,6% pela Ultrassonografia, 3,3% pela Ressonância Magnética e 4,9% dos casos tiveram como 

diagnóstico outro método não especificado (Tabela 02). 

Em análise histológica, predominou o subtipo invasivo não especial (ductal), sendo 

relatado em 59,2% das pacientes. Tipos invasivo lobular e especial foram vistos em, 

respectivamente, 9,9% e 23,9% das mulheres. Carcinoma in situ do tipo ductal foi visto em 

7,0% das idosas. Em se tratando do subtipo molecular, o tipo Luminal A predominou (43,6%), 

seguido do Luminal B (33,9%), Triplo Negativo (19,3%) e Superexpressão HER2 (3,2%) 

(Tabela 03). 

No que diz respeito ao estadiamento clínico, foram estudados 66 prontuários 

classificados conforme o TNM e, posteriormente, classificados em estágios. Desses, 60,6% 

foram classificados em estágio I, 10,6% em estágio II A, 6,1% em estágio II B, 3,0% em estágio 

III A, 16,7% em III B e apenas 3,0% em estágio IV (Tabela 03). 

O estadiamento patológico foi analisado apenas em pacientes que foram submetidas 

a terapia neoadjuvante, somando um total de 15 casos. Todos tiveram redução do tamanho do 

tumor após tratamento neoadjuvante. 

Entre as abordagens terapêuticas, 62 pacientes foram submetidas a terapia cirúrgica, 

sendo 46 (74,2%) submetidas a cirurgia conservadora, 14 (22,6%) a mastectomia e 2 (3,2%) 

submetidas a adenomastectomia (Tabela 04).  

Em se tratando da terapia adjuvante, 39 pacientes relataram terapia adjuvante. 

Desse modo, o número de pacientes submetidas a radioterapia, quimioterapia e 

hormonioterapia, todas de forma isolada, foi, respectivamente, 10,3%, 2,6% e 17,9%. Terapias 

combinadas com radioterapia e hormonioterapia foram vistas em 48,7% das mulheres. Terapias 

associando radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia foram vistas em 20,5% das mulheres 

(Tabela 04). 

Terapia neoadjuvante foi realizada em 15 indivíduos. Entre os tipos de 

neoadjuvância, radioterapia foi visto em 1 (6,7%) paciente, quimioterapia em 9 (60,0%) e 

hormonioterapia em 5 (33,3%) (Tabela 04).  

A hormonioterapia adjuvante foi realizada em 36 mulheres. Dessa forma, 

anastrozol foi utilizado por 88,9% delas, letrozol por 2,8% e tamoxifeno por 8,3% delas (Tabela 

04). 

Efeitos colaterais relacionados a hormonioterapia foram mensurados em 21 idosas, 

sendo que 66,7% responderam ter algum tipo de efeito e 33,3% relataram não ter. O tipo de 
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efeito colateral mais comum foi dor muscular (35,7%), sendo associada com outros efeitos 

como fogachos (21,4%), secura vaginal (7,1%) e reações alérgicas (7,1%). De forma isolada, 

fogachos tiveram 1 (7,1%) relato assim como artralgia. Ademais, 14,3% das mulheres 

mencionaram outros tipos inespecíficos de efeito colateral (Tabela 04). 

A mutação genética não foi manifesta em nenhum dos prontuários analisados.  

 

DISCUSSÃO 

 

Características epidemiológicas, como o aumento da expectativa de vida e a maior 

incidência de câncer com a idade, justificam que mulheres idosas representam uma parcela 

importante das pacientes com câncer de mama.  

Este estudo evidenciou que a média de idade das pacientes foi de 70,39 ± 7,07 anos. 

Um estudo na Tunísia avaliou 77 casos de câncer de mama em pacientes com mais de 65 anos, 

e demonstrou que a idade média das pacientes foi de 72,5 ± 6,6 anos4. 

Acredita-se que o risco de câncer de mama esteja associado a vários fatores 

reprodutivos, como a menarca precoce e a menopausa tardia. Neste estudo, a média de idade da 

menarca e menopausa foi de, respectivamente, 13,23 ± 2,07 anos e 49,48 ± 5,48 anos. Uma 

meta-análise publicada em 2012 avaliou a associação entre o câncer de mama e as idades da 

primeira e última menstruação. O estudo teve como idade média da menarca de 13,1 anos e da 

menopausa de 49,3 anos5. 

As mulheres na pós-menopausa com maior IMC têm aumento do tecido adiposo, o 

que leva ao aumento dos níveis de estrogênio endógeno e, consequentemente, ao aumento do 

risco de câncer de mama. Neste estudo, 69,2% das mulheres tiveram algum grau de sobrepeso 

e obesidade. Um estudo publicado em 2013, analisou evidências que sugerem um maior risco 

de desenvolvimento de câncer de mama em mulheres na pós-menopausa com um elevado IMC6. 

Um estudo do Reino Unido avaliou o tabagismo e etilismo como fatores de risco 

para o câncer de mama. Na investigação, 64,1% dos indivíduos relatou nunca fumar e 10,3% 

nunca fez uso regular de álcool. Em nosso estudo, 81,8% das mulheres eram não tabagistas e 

92,3% relatava não fazer uso regular de álcool7. 

Neste estudo, 38% das idosas tinha histórico familiar de câncer de mama em pelo 

menos 1 parente de primeiro grau. Estudos sugerem que a história familiar no câncer de mama 

é mais relevante em mulheres mais jovens, aumentando em apenas 1,5 vezes o risco em 

pacientes com mais de 60 anos8. 
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Outro fator em discussão nas mulheres em pós-menopausa é a relação do câncer 

com a reposição hormonal e o uso de ACHO. Novos ensaios realizados pelo Women’s Health 

Initiatove (WHI) mostraram que o uso de TH em mulheres na pós-menopausa está associado a 

um maior risco de câncer de mama. Neste estudo, 12 mulheres usaram TH por pelo menos 1 

ano9. 

Em relação ao ACHO, houve similitude entre as mulheres que fizeram ou não uso. 

Um estudo publicado em 2017 comparou mulheres que nunca usaram contracepção hormonal 

com mulheres em atual ou recente uso de ACHO. Os resultados mostraram que o risco de câncer 

de mama é maior entre mulheres que usaram ACHO por 5 anos ou mais, mesmo após 

descontinuação, e esse risco aumenta com períodos mais longos de uso10. 

No que diz respeito ao método diagnóstico, 39,3% dos cânceres foi detectado por 

mamografia. Um estudo retrospectivo avaliando mulheres com mais de 80 anos mostrou que 

48% dos cânceres teve a mamografia como método diagnóstico11. Além dessas, 27,9% das 

pacientes tiveram o câncer detectado através do autoexame. Isso consente com o estudo da 

Tunísia já mencionado anteriormente, no qual a massa palpável foi a principal queixa nas 

pacientes com mais de 65 anos4. 

O subtipo histológico mais prevalente foi o carcinoma invasivo do tipo ductal 

(59,2%).  Esse dado concorda com o estudo já mencionado que demonstrou resultado similar 

ao analisar pacientes com mais de 60 anos4. Os subtipos moleculares foram predominantemente 

receptor de hormônio positivo e HER2 negativo, representando 77,5% das pacientes analisadas, 

somando-se os tipos Luminal A e Luminal B. Um estudo transversal avaliando pacientes pré e 

pós menopausa mostrou que os tipos luminais são predominantes em pacientes diagnosticadas 

com câncer na pós menopausa, somando 78,7% dos casos analisados12.  

Os tumores foram classificados em estágio I na maioria dos casos (60,6%). 

Diversos estudos demonstram que pacientes idosos costumam apresentar tumores em estágios 

iniciais, possuindo um prognóstico favorável13.  

Dentre as pacientes submetidas a tratamento cirúrgico, 74,20% foram tratadas com 

cirurgia conservadora. Um recente estudo demonstrou que mulheres na pós-menopausa são 

tratadas, em sua grande maioria, por essa modalidade cirúrgica14.  

A adenomastectomia foi vista em apenas 3,2% das pacientes. Um estudo analisando 

pacientes com mais 60 anos submetidas a mastectomia trouxe evidências que a reconstrução 

mamária nessa população é pouco frequente, mas não menos segura15. 

No que se refere à terapia adjuvante, a associação entre radioterapia e 

hormonioterapia pós cirurgia foi encontrada em 48,7% das pacientes. Um artigo de revisão 
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publicado em 2016 sugere que a combinação de radioterapia e hormonioterapia é uma opção 

favorável para pacientes idosas16. 

A hormonioterapia adjuvante isolada foi encontrada em 17,9% das idosas. Um 

estudo randomizado analisando hormonioterapia e radioterapia em idosas, demonstrou que 

14,1% das pacientes foi tratada apenas com hormonioterapia. Esse mesmo estudo sugere que a 

recorrência do câncer é ligeiramente menor em pacientes submetidas a associação dessas duas 

modalidades terapêuticas17. 

A quimioterapia adjuvante foi utilizada em 23,1% das idosas. Essa população 

costuma tolerar bem a quimioterapia, no entanto, é imprescindível considerar que o declínio na 

reserva fisiológica e aumento de comorbidades pode predispor essas mulheres a um maior risco 

de toxicidade. Foi realizada uma avaliação entre quimioterapia adjuvante e efeitos adversos em 

idosos que mostrou que 15% das pacientes recebeu quimioterapia, e dessas, 19% experimentou 

pelo menos 1 efeito adverso18. 

A neoadjuvância foi realizada em 15 pacientes, sendo 9 submetidas a quimioterapia 

e 5 a hormonioterapia neoadjuvante. Estudos sugerem que pacientes com tumores com 

receptores hormonais positivos na pós menopausa podem se beneficiar da hormonioterapia 

neoadjuvante para redução de tumor. No entanto, tumores HER2 e Triplo Negativos serão 

responsivos somente a quimioterapia19.  

Todo câncer com receptor hormonal positivo deve receber hormonioterapia 

adjuvante. Nas mulheres pós menopausa, são preferidos os inibidores de aromatase. Neste 

estudo, anastrozol foi utilizado por 32 pacientes (88,9%). Um estudo avaliando a terapia 

hormonal adjuvante em câncer não metastático sugere que os inibidores de aromatase estão 

associados a melhores resultados em comparação ao tamoxifeno nas mulheres pós 

menopausa20. 

No presente estudo, 14 mulheres referiram algum tipo de efeito adverso com a 

hormonioterapia. O efeito colateral predominante foi a dor muscular isolada (35,7%) e 

associada, principalmente, com fogachos (21,4%). A artralgia foi vista em 7,1% das pacientes. 

No entanto, é possível que dor muscular e artralgia sejam referidas como o mesmo sintoma 

pelas pacientes entrevistadas. O mesmo estudo já mencionado anteriormente sobre a análise da 

hormonioterapia adjuvante, demonstrou que os principais efeitos colaterais relacionados aos 

inibidores de aromatase são musculoesqueléticos21-23. O mesmo estudo menciona fogachos 

como efeito colateral relacionado ao tamoxifeno, demonstrando, assim, veracidade na 

prevalência dos efeitos colaterais analisados24. 
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CONCLUSÃO 

 

Pacientes com diagnóstico de câncer de mama acima dos 60 anos apresentam tumores 

menores, com receptores hormonais positivos e HER2 negativos. A cirurgia conservadora 

associada à radioterapia e hormonioterapia adjuvantes foi o tratamento mais realizado nessa 

população. Os inibidores de aromatase são a principal opção na hormonioterapia. Os efeitos 

colaterais mais relatados com a hormonioterapia foram dor muscular e fogachos. É de extrema 

importância que o tratamento seja individualizado para cada paciente, levando em consideração 

as toxicidades e efeitos colaterais de cada terapia. Ademais, é necessário que a adesão da 

hormonioterapia seja estimulada e que seus efeitos adversos sejam manejados, visto que os 

idosos possuem um declínio geral de seu estado fisiológico e comorbidades associadas. Seria 

necessário um estudo mais amplo para avaliar os fatores de risco relacionados a essa população, 

assim como uma amostra maior para análise de aspectos clínicos, histológicos e terapêuticos. 
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Tabela 01. Dados epidemiológicos das pacientes com câncer de mama. 

 Média ± DP, n (%) 

 n = 76 

Idade (anos) 70,39 ± 7,07 

  

Idade da Menarca (anos) 13,23 ± 2,07 

Não relatados 50 

  

Idade da Menopausa (anos) 49,48 ± 5,48 

Não relatados 43 

  

IMC (kg/m²)  

Peso adequado 8 (30,8) 

Sobrepeso 8 (30,8) 

Obesidade 10 (38,4) 

Não relatados 50 

  

Tabagismo  

Não tabagista 36 (81,8) 

Ex-tabagista 7 (15,9) 

Tabagista 1 (2,3) 

Não relatados 32 

  

Etilismo  

Sim 2 (7,7) 

Não 24 (92,3) 

Não relatados 50 

  

História Familiar  

Sim 19 (38,0) 

Não  31 (62,0) 

Não relatados 26 

  

Uso de ACHO  

Sim 13 (50,0) 

Não 13 (50,0) 

Não relatados 50 

  

Uso de TRH  

Sim 12 (35,3) 

Não  22 (64,7) 

Não relatados 42 
IMC: Índice de Massa Corpórea, DP: Desvio Padrão, ACO: Anticoncepcional Oral, TRH: Terapia de Reposição 

Hormonal. 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019. 
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Tabela 02. Métodos diagnósticos do câncer de mama. 

 n (%) 

 n = 76 

Mamografia  24 (39,3) 

Autoexame 17 (27,9) 

Ultrassonografia 15 (24,6) 

Ressonância Magnética 2 (3,3) 

Outros 3 (4,9) 

Não relatados 15 

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
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Tabela 03.  Subtipos histológicos e moleculares e estágios do câncer de mama. 

 n (%) 

 n = 76 

Subtipo Histológico  

Invasivo não especial (ductal) 42 (59,2) 

Invasivo lobular 7 (9,9) 

Invasivo especial 17 (23,9) 

Ductal in situ 5 (7,0) 

Não relatados 5 

  

Subtipo Molecular  

Luminal A 27 (43,6) 

Luminal B 21 (33,9) 

Her2 2 (3,2) 

Basal-like (triplo-negativo) 12 (19,3) 

Não relatados 14 

  

Estadiamento Clínico  

I 40 (60,6) 

II A 7 (10,6) 

II B 4 (6,1) 

III A 

III B 

2 (3,0) 

11 (16,7) 

IV 2 (3,0) 

Não relatados 10 
Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
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Tabela 04. Tratamento do câncer de mama e efeitos colaterais da hormonioterapia 

 n (%) 

 n = 76 

Terapia Cirúrgica da Mama  

Conservadora 46 (74,2) 

Mastectomia 14 (22,6) 

Adenomastectomia 2 (3,2) 

Não relatados 14 

  

Terapia Adjuvante  

RT + HT 19 (48,7) 

RT + QT + HT 8 (20,5) 

HT 7 (17,9) 

RT 4 (10,3) 

QT 1 (2,6) 

Não relatados 37 

  

Terapia Neoadjuvante  

Sim 15 (34,4) 

Não 21 (65,6) 

Não relatados 40 

  

Tipo de Terapia Neoadjuvante  

QT 9 (60,0) 

RT 1 (6,7) 

HT 5 (33,3) 

Não relatados 61 

  

Tipo de Hormonioterapia  

Anastrozol 32 (88,9) 

Tamoxifeno 3 (8,3) 

Letrozol 1 (2,8) 

Não relatados 40 

  

Efeitos Colaterais da Hormonioterapia  

Sim 14 (66,7) 

Não 7 (33,3) 

Não relatados 55 

  

Tipo de Efeito Colateral  

Dor Muscular 5 (35,7) 

Fogachos + Dor Muscular 3 (21,4) 

Outros 2 (14,3) 

Fogachos 1 (7,1) 

Artralgia 1 (7,1) 

Secura Vaginal + Dor Muscular 1 (7,1) 

Reações Alérgicas + Dor Muscular 1 (7,1) 

Não relatados 62 
RT: Radioterapia, QT: Quimioterapia, HT: Hormonioterapia. 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.  
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