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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Descrever os casos de câncer de mama nas mulheres residentes em Goiânia no período 1989-2003. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Estudo

retrospectivo, descritivo, que incluiu todos os casos de câncer de mama ocorridos nas moradoras de Goiânia, identificados pelo

Registro de Câncer de Base Populacional de Goiânia (RCBPGO), no período de 1989 a 2003. As variáveis estudadas foram: idade,

método de diagnóstico, localização topográfica, morfologia e extensão do câncer de mama. Foram utilizadas frequências e taxas

percentuais, além da regressão de Poisson para determinação da mudança percentual anual (MPA). Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Foram identifi-

cados 3204 casos de câncer de mama. A localização topográfica mais frequente foi o quadrante superior lateral (53,7%). O

carcinoma ductal infiltrante (CDI) foi o mais freqüente, com 2582 casos (80,6%), seguido pelo carcinoma lobular infiltrante (CLI), com

155 casos (4,8%). Houve aumento significante tanto do CDI quanto do CLI, sendo a MPA de 11,0% e de 15,4%, respectivamente.

A proporção entre CDI e CLI não foi influenciada pela idade (p=0,98). Quanto à extensão do tumor ao diagnóstico, 45,6% dos casos

eram localizados na mama, sendo que a MPA foi de 16,1% (IC= 12,4 a 20,0; p<0,001). Houve tendência de redução da MPA dos

casos metastáticos (-3,8; IC= -8,6 a 1,2; p=0,12). Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: A localização topográfica e o tipo histológico do câncer de mama, na

cidade de Goiânia, seguem o padrão de outros países. Os principais tipos morfológicos não foram influenciados pela idade. Houve

grande aumento de casos iniciais.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A incidência do câncer de mama vem reduzindo nos
últimos anos em alguns países desenvolvidos, incluin-

do os Estados Unidos1. No Brasil e em outros países em
desenvolvimento, sua incidência continua ascendente2-5.

No Brasil, para o ano de 2010, foram estimados
49.240 novos casos3, representando incidência de 49 casos
a cada cem mil mulheres2, havendo uma tendência de cres-
cimento, principalmente para mulheres entre 40 e 59 anos5.

A neoplasia mamária representa a primeira cau-
sa de óbito por câncer nas mulheres brasileiras, com os coe-
ficientes de mortalidade mostrando tendência à estabiliza-
ção6. Em Goiânia, a taxa de mortalidade padronizada pela
população mundial de Segi7 foi de 14,87/100.000, em 1988,
elevando-se para 18,18/100.000 mulheres em 20028.

O carcinoma ductal invasivo (CDI) e o carcino-
ma lobular invasivo (CLI) são os tipos mais frequentes de
câncer de mama9, sendo que sua morfologia tende a se-
guir um padrão internacional10-12.

Apesar de estar bem estabelecido que o diag-
nóstico precoce e o tratamento adequado interferem nas
taxas de mortalidade e na prevalência da neoplasia11,13,
poucos são os dados disponíveis quanto à epidemiologia
descritiva do câncer de mama no Brasil.

A ausência dessas informações dificulta tanto a
avaliação dos programas de rastreamento destinados para
as neoplasias mamárias quanto a comparação com outras
regiões. Dessa forma, propusemo-nos a descrever algumas
características epidemiológicas do câncer de mama na
população feminina da cidade de Goiânia, no período de
1989 a 2003, de acordo com as variáveis coletadas pelo
Registro de Câncer de Base Populacional.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da Associação de Combate ao Cân-
cer em Goiás (Parecer 071/07). Trata-se de um estudo des-
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critivo, retrospectivo de base populacional, das mulheres
portadoras de neoplasias malignas da mama, na cidade
de Goiânia, estado de Goiás, Brasil.

Os casos foram identificados no banco de da-
dos do Registro de Câncer de Base Populacional de
Goiânia (RCBPGO) e coletados no período de 1989 a
2003. As variáveis analisadas foram: a idade do pacien-
te ao diagnóstico; a base diagnóstica, que consiste na
forma em que a informação do caso é coletada (seja
por exame citológico ou histológico). Quando ausentes
esses exames, o dado foi coletado por exames de ima-
gem ou por informações clínicas descritas pelo médico
assistente.

Foram utilizadas a topografia e a morfologia,
conforme o CID O3 (Classificação Internacional de Doen-
ças para Oncologia, 3ª ed.)14. Os tumores com exames
histológicos tipo carcinoma espinocelular (CEC) foram reti-
rados do estudo, pois a topografia era originada da pele da
mama.

Analisou-se também a extensão da doença. Foi
considerada como extensão in situ quando a histologia re-
feria se tratar de carcinoma puramente in situ, sem inva-
são da membrana basal. Considerou-se “localizado” o tu-
mor invasor, no qual o exame histológico não mostrava o
comprometimento axilar e que a paciente não apresentas-
se metástases detectáveis por exame clínico ou por exa-
mes de imagem. Foi considerada extensão “regional” quan-
do havia referência de comprometimento linfonodal, des-
crita no exame histológico ou, na ausência deste, o infor-
me clínico de comprometimento axilar descrito pelo médi-
co assistente por ocasião do estadiamento da doença. Foi
considerada extensão “metástase” quando o informe clí-
nico, exame de imagem ou exame histológico, mostrasse
a presença de doença metastática fora da mama e da
axila homolateral.

O critério de elegibilidade para inclusão dos ca-
sos seguiu a metodologia do RCBPGO. A elegibilidade de
inclusão compreendeu todos os casos de câncer diagnosti-
cados, anualmente, em mulheres que fossem moradoras
do município de Goiânia. Para evitar o viés de seleção de
pacientes de outras localidades que viessem se tratar em
Goiânia, o diagnóstico de câncer deveria se apresentar com
data posterior à fixação de sua residência nesta cidade,
sendo que, para fins de registro, o tempo de moradia ado-
tado para as pacientes antes do início de tratamento foi de
seis meses.

Utilizou-se o software SPSS® (Statistical Package
for the Social Sciences), versão 15.0, para a confecção do
banco de dados. Foram verificadas as frequências para to-
das as variáveis e análises de tendência central para deter-
minação da média e mediana da idade.

Foi utilizada a regressão de Poisson para o
cálculo da mudança percentual anual ( Statistical
Research and Applications Branch Division of Cancer
Control and Population Sciences, National Cancer
Institute, USA).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram coletados pelo RCBPGO, 3204 casos de
câncer de mama, no período de 1989 a 2003. A média de
idade verificada foi de 56 anos e a mediana de 53 anos
com desvio padrão de ± 16 anos. Ainda em relação à ida-
de, 15,2% das mulheres tinham 40 anos ou menos e 57%
tinham mais de 50 anos.

Do total de 3204 casos diagnosticados entre 1989
e 2003, em 857 pode-se saber a localização topográfica.
Desses, a localização mais frequente foi o quadrante supe-
rior lateral (QSL), com 53,7% (n=461), seguido do quadrante
superior medial (QSM), em 15,8% (n=136) e quadrante
inferior lateral (QIL) em 12,1% (n=104). Para as outras lo-
calizações topográficas, os valores encontrados foram:
quadrante inferior medial (QIM) em 11,4% (n=98), lesão
sobreposta da mama (LSM) em 5,01% (n=43), mamilo-
aréola em 1,63% (n=14) e prolongamento axilar em 0,11%
(n=1).

A morfologia mais frequente foi o carcinoma
ductal infiltrante, com 2582 casos (80,6%), seguido pelo
carcinoma lobular infiltrante (4,8%). Os sarcomas e os
linfomas extra nodais corresponderam a menos de 1% dos
casos (Tabela 1). A análise de evolução, com o tempo,
mostrou que ambas as mudanças percentuais da média
para os carcinomas ductal invasor e lobular invasor aumen-
taram significativamente no período estudado (Tabela 2).
Observou-se uma distribuição  igual dos tipos morfológicos
de tumor entre as faixas etárias (Tabela 3).

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 – Frequências absolutas e relativas das pacientes
com câncer de mama na cidade de Goiânia (1989-
2003), segundo a morfologia (n = 3204).

Morfo log iaMorfo log iaMorfo log iaMorfo log iaMorfo log ia NNNNN %%%%%

Outras neoplasias malignas 265 8,3
Adenocarcinoma mucinoso 18 0,6
Carcinoma papilar 16 0,5
Adenocarcinoma SOE 48 1,5
Carcinoma ductal in situ 45 1,4
Carcinoma ductal Infiltrante 2582 80,6
Comedocarcinoma 18 0,6
Carcinoma medular 20 0,6
Carcinoma lobular in situ 2 0,1
Carcinoma lobular infiltrante 155 4,8
Carcinoma ductular infiltrante 6 0,2
Carcinoma inflamatório 2 0,1
Doença de Paget 11 0,3
Sarcoma SOE 10 0,3
Tumor Filóides maligno 1 0,0
Linfoma Maligno 4 0,1
Total 3204 100,0

SOE, não havia informação sobre a morfologia da lesão; Outras
neoplasias incluíram: neoplasias malignas, carcinomas SOE,
adenocarcinomas acinares usuais, carcinoma indiferenciado.
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Quanto à extensão da doença, evidenciou-se que
45,60% dos casos eram localizados, 19,70% apresenta-
vam tumor com extensão regional e 10,20% tinham
metástases à distância no momento do diagnóstico; ape-
nas 4,20% (133) eram tumores in situ. Nesta análise,
20,30% dos casos não tinham informação quanto à exten-
são da doença ao diagnóstico.

A taxa de casos in situ foi zero em 1989, au-
mentando para 9,80% em 2003. Contrariamente, foi ob-
servado que casos com doença avançada diminuíram de
25,38% para 6,37%. A distribuição percentual de todos os
casos, de acordo com a extensão do tumor, e por ano, do
diagnóstico é mostrada na figura 1. Por meio da regressão
de Poisson, observou-se que a mudança percentual anual
foi 16,1% (IC95% = 12,4 a 20,0) para os casos de tumores
localizados (p<0,001). Para os casos com metástases ao
diagnóstico, houve uma redução não significativa da mu-
dança percentual da média, que foi -3,83 (IC95% = -8,6 a
1,2) (p=0,12).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O presente estudo evidenciou que a média de
idade das mulheres com diagnóstico de câncer de mama,
em Goiânia, foi 56 anos e a mediana, 53 anos, ratificando
outras séries da literatura15-17. Esse resultado confirma que
o câncer de mama é mais frequente em mulheres acima
dos 50 anos de idade5,18, reforçando que os programas de
prevenção devem priorizar as faixas etárias de risco.

No período estudado, evidenciou-se aumento do
número absoluto de casos de câncer de mama, possivel-
mente ocorrido devido às constantes modificações em al-
guns dos hábitos de vida da mulher goianiense, comprova-
dos pelos dados da Vigilância de Fatores de Risco e Prote-

ção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico
(VIGITEL), incluindo o aumento do uso de bebidas alcoóli-
cas e o aumento da ingestão de alimentos com gordura
polissaturada19. Outros fatores que também devam ter con-
tribuído para o aumento do número de casos foi a melhora
da cobertura do rastreamento mamográfico no estado de
Goiás, que está aumentando para mulheres acima de 40
anos20,21, além do aumento e envelhecimento da popula-
ção na cidade de Goiânia22.

A confirmação do diagnóstico pelo exame
histopatológico, acima de 90% dos casos, garante a quali-
dade da informação gerada pelos RCBPs23, pois, das 3204
pacientes com câncer de mama cadastradas no RCBPGO,
94,7% tiveram confirmação por exame histopatológico,
com um aumento de 10% no último quinquênio.

Os resultados encontrados confirmam que o QSL
da mama é a localização anatômica de maior acometi-
mento para o câncer de mama, seguida pelo QSM, corro-
borando com os dados de outros autores24,25. Entretanto,
essa informação deve ser vista com cuidado, uma vez que

Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2 – Análise da evolução da mudança percentual anual dos tipos morfológicos mais frequentes.

H i s to log iaHis to log iaHis to log iaHis to log iaHis to log ia % inicial% inicial% inicial% inicial% inicial % final% final% final% final% final MPA (IC 95%)MPA (IC 95%)MPA (IC 95%)MPA (IC 95%)MPA (IC 95%) PPPPP

Carcinoma ductal invasor 3,37 12,66 11% (9,6 - 12,4) <0,001
Carcinoma lobular invasor 1,29 18,71 15,4% (9,2 - 22,1) <0,001

% inicial = taxa percentual do número total de casos no ano de 1989; % final = taxa percentual do número total de casos no ano de 2003; MPA
= mudança percentual da média; IC = intervalo de confiança.

Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3 – Distribuição dos principais tipos morfológicos do câncer de mama, de acordo com as faixas etárias.

H i s to log iaHis to log iaHis to log iaHis to log iaHis to log ia Idade (em anos)Idade (em anos)Idade (em anos)Idade (em anos)Idade (em anos) Tota lTota lTota lTota lTota l

até 39até 39até 39até 39até 39 40 a 5940 a 5940 a 5940 a 5940 a 59 >>>>> 6 06 06 06 06 0

NNNNN %%%%% NNNNN %%%%% NNNNN %%%%% NNNNN %%%%%

Carcinoma ductal invasor 395 94 1302 94 885 94 2582 94
Carcinoma lobular invasor 24 6 77 6 54 6 155 6

x2 = 0,3; p = 0,98.

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 – Distribuição percentual sobre o número total de casos
de câncer de mama em Goiânia, de acordo com a
extensão da doença e por ano de diagnóstico.
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73% dos casos estudados não tinham referência da locali-
zação.

O carcinoma ductal infiltrante foi o tumor
morfologicamente de maior frequência relatado por este
estudo, seguido pelo carcinoma lobular infiltrante, sendo
esses achados semelhantes aos de outros estudos24,25. Tam-
bém foi possível observar o aumento significante dos dois
tipos morfológicos mais frequentes, sendo que o aumento
percentual da média do CLI foi numericamente maior que
o do CDI. Apesar de ter sido observado previamente que a
idade pode, de alguma forma, influenciar o tipo histológico9,
no presente trabalho, observamos que a distribuição do
tipo morfológico não foi influenciada pela idade. Esse acha-
do, apesar de controverso, também foi observado em es-
tudo prévio26.

Quanto à extensão da doença, Miller et al27,
em 2002, relataram que, nos Estados Unidos, os tumores
localizados exclusivamente na mama foram mais frequen-
tes, variando de 54% a 72% dos casos, seguido por tu-
mores com extensão regional (comprometimento axilar),
entre 23% e 38%. Para os tumores com metástases à
distância ao diagnóstico, eles observaram taxas de 3% a
9%. Diferente das estatísticas de países desenvolvidos,
nosso estudo evidenciou que 45% dos casos de câncer
de mama foram relatados como localizados exclusivamen-
te na mama, 10% regionais e que, aproximadamente,
20% dos casos foram diagnosticados com metástases à
distância.

A baixa percentagem de notificação dos tumo-
res regionais se deve ao fato de que o RCBPGO só come-
çou a notificar os casos de regionalização do câncer de
mama a partir do ano de 1994. Provavelmente, nos anos
anteriores, os tumores regionais tenham sido cadastrados
como tumores metastáticos, justificando a diferença deste
com a literatura28. Apesar dessa alta taxa percentual de
pacientes com metástases ao diagnóstico, como um todo,
observamos uma mudança importante nas estatísticas bra-
sileiras de outros estudos, as quais sugerem taxas de até
70% do diagnóstico do câncer de mama nos estágios avan-
çados29,30. Os resultados apresentados são relevantes, uma
vez que são informações de uma base populacional de
aproximadamente 674.692 habitantes do sexo feminino22.

Observamos o aumento dos carcinomas in situ e,
principalmente, dos carcinomas de extensão localizada, que
foi significante. Essa mudança sugere que as ações gover-
namentais, privadas e do terceiro setor, em associação, po-
dem ter gerado benefícios para a população de risco com
câncer de mama possibilitando o diagnóstico precoce21.

Assim, com o presente trabalho, observamos que
houve um crescente aumento de casos novos de câncer de
mama entre as moradoras de Goiânia durante os 15 anos
analisados e, por fim, a informação mais valiosa apresen-
tada, sugere que o perfil diagnóstico do câncer de mama
na cidade de Goiânia está mudando, havendo um subs-
tancial aumento do diagnóstico de casos iniciais em detri-
mento a uma redução dos casos avançados.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To describe cases of breast cancer in women living in Goiânia from 1989-2003. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a retrospective,
descriptive stud, which included all cases of breast cancer occurring in residents of Goiânia, identified by the Population-Based
Cancer Registry of Goiânia (RCBPGO) in the period from 1989 to 2003. The variables were: age, method of diagnosis, topographic
location, morphology and extent of breast cancer. We used frequencies and percentage rates, and Poisson regression to determine
the annual percentage change (APC). ResultsResultsResultsResultsResults: We identified 3204 cases of breast cancer. The most frequent topographic location
was the superior-lateral quadrant (53.7%). Infiltrating ductal carcinoma (IDC) was the most frequent, with 2582 cases (80.6%),
followed by infiltrating lobular carcinoma (ILC), with 155 cases (4.8%). There was a significant increase of both the IDC and the ILC,
with APCs of 11.0% and 15.4%, respectively. The ratio between IDC and ILC was not influenced by age (p = 0.98). As for tumor
extent at diagnosis, 45.6% were located in the breast, and the APC was 16.1% (CI = 12.4 to 20.0, p <0.001). There was a trend of
APC reduction of metastatic cases (-3.8, CI = -8.6 to 1.2, p = 0.12). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The topographical location and histological type of
breast cancer in the city of Goiania followed the pattern of other countries. The main morphological types were not influenced by
age. There was a large increase in initial cases.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Breast neoplasms. Women. Cross sectional studies. Incidence. Epidemiology.
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