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RESUMO 
 

 

Queiroz EA. Impacto prognóstico e criação de um escore específico para 

avaliação de comorbidades em mulheres com câncer de mama. São Paulo; 2007. 

[Tese de Doutorado-Fundação Antônio Prudente]. 

 

Introdução: A determinação do prognóstico do câncer de mama requer uma 

cuidadosa avaliação de múltiplos parâmetros clínicos e patológicos e biomoleculares 

Vários estudos sugerem que as comorbidades podem afetar negativamente o 

prognóstico de pacientes com câncer de mama. Todavia, apesar da magnitude do 

problema do câncer de mama na população brasileira, até o presente momento 

nenhum estudo avaliou a prevalência e o impacto das comorbidades no prognóstico 

das pacientes portadoras desta neoplasia, o que justifica a realização do estudo 

proposto. Objetivos: Avaliar a prevalência e o impacto das comorbidades em 

pacientes com câncer de mama, medidos através dos índices de comorbidades de 

Charlson e do NCI/NIA, no prognóstico de pacientes com câncer de mama. 

Pacientes e Métodos: Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, incluindo  

mulheres portadoras de câncer de mama, sem tratamento oncológico prévio, 

admitidas para tratamento no Hospital A C Camargo no período de 1999 a 2000. 

Foram avaliadas variáveis sócio-demográficas, características das pacientes, 

comorbidades presentes ao diagnóstico, características do tumor, tratamento, e 

aquelas relativas ao seguimento. A análise estatística incluiu a estatística descritiva e 

a estimativa da prevalência das comorbidades com o respectivo intervalo de 

confiança de 95%. Para a avaliação do impacto prognóstico das comorbidades, foram 

utilizados a análise de sobrevida de Kaplan-Meier e o modelo dos risco 

proporcionais de Cox.. A curva ROC foi utilizada para a comparação entre os índices 

de comorbidades. Para todos os testes estatísticos, foi estabelecido um erro alfa=5%. 

Resultados: Foram avaliadas 430 pacientes, predominantemente da raça branca e 

com tumores de estádio II (41,4%), com idade média de 54,4 anos. A prevalëncia das 

comorbidades foi igual a 87% (IC 95% = [83,5-90,5])). As comorbidades mais 

freqüentes foram: hipertensão arterial sistêmica (31,6%), alcoolismo (19,1%), 



tabagismo (21,6%) e obesidade (14,9%). A taxa de sobrevida global após 5 anos foi 

de 85,8%. Os fatores prognósticos independentes foram: estádio clínico, status do 

receptor de estrógeno, realização de quimioterapia, idade e índice de comorbidades 

do NCI. Conclusões: A prevalência de comorbidades em mulheres com câncer de 

mama é bastante alta. Nenhuma comorbidade isolada pôde ser considerada como 

fator prognóstico independente. No entanto, as comorbidades, medidas pelo índice 

do NCI, são um fator prognóstico independente, tanto na determinação da sobrevida 

global como na sobrevida livre de eventos. Na comparação entre os índices ASA, 

NCI e Charlson, os dois últimos se apresentaram superiores ao primeiro na predição 

do óbito. 

 



SUMMARY 
 

 

Queiroz EA. The impact of comorbidities on the prognosis of women with breast 

cancer and the creation of a specific comorbidity score. São Paulo; 2007. [Tese de 

Doutorado-Fundação Antônio Prudente].  

 

Introduction: The determination of prognosis for breast cancer patients 

requires a careful evaluation of multiple clinical, pathological and molecular 

parameters. Several studies suggest that comorbidities may adversely affect the 

prognosis of patients with breast cancer. However, despite the magnitude of the 

breast cancer in Brazilian population, so far no study assessed the prevalence and the 

impact of comorbidities in patients with breast cancer. Objectives: To estimate the 

prevalence of comorbidities among women with breast cancer and also to evaluate 

their impact on prognosis. Patients and Methods: This is a retrospective cohort 

study, which has included female breast cancer patients, with no previous oncologic 

treatment, admitted at Hospital A C Camargo between 1999 and 2000. The data 

extracted from medical records included socio-demographic variables, patients 

characteristics comprising comorbidities, diagnosis, tumor characteristics, treatment, 

and variables related to follow-up. Statistical analysis consisted of:descriptive 

statistics and the prevalence estimation of comorbidities with the respective 95% 

confidence interval. Also, Kaplan-Meier survival analysis and Cox regression model 

were used to evaluate the impact of comorbidites on prognosis. ROC Curve analysis 

was utilized for the comparison of comorbidity indexes, For all statistical tests an 

alpha error=5% was adopted. Results: The sample consisted of 430 patients, 

predominantly white, with a mean age of 54.4 years. The majority of patients 

(41.4%) presented tumors stage II. The prevalence of comorbidities was 87% 

(95%CI = [83.5-90.5])). The most frequent comorbidities were: hypertension 

(31.6%), alcohol abuse (19.1%), smoking (21.6%), and obesity (14.9%). Five-year 

overall survival was 85.8%. Independent prognostic factors were: TNM clinical 

stage, estrogen receptor status, age, chemotherapy, and NCI comorbidity index. 

Conclusions: The prevalence of comorbidites among women with breast cancer is 



quite high. No single comorbidity could be considered as an independent prognostic 

factor. However, the burden of comorbidities, assessed through the NCI index, is an 

independent prognostic factor, either for overall or event-free survival. When 

comparing ASA, NCI and Charlson indexes, the fisrt ones were superior to the last 

one in the prediction of death.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O câncer de mama é o tipo mais comum de câncer invasivo na população 

feminina, com mais de 1 milhão de casos novos e cerca de 400.000 óbitos ocorrendo 

anualmente (CRONIN et al. 2007). Os países desenvolvidos apresentam uma taxa de 

mortalidade ajustada por idade (18,6 óbitos/100.000 mulheres) duas vezes maior do 

que a observada nos países em desenvolvimento (9,1/100.000) (FERLAY et al. 

2001). Durante o século 20, as taxas de incidência de câncer de mama aumentaram 

em diversos países, como resultado de programas de rastreamento e melhor 

qualidade técnica dos aparelhos de mamografia (MILLER et al. 1993; GARFINKEL 

et al. 1994; CIANFROCCA e GOLDSTEIN 2004) e da mudança dos padrões 

reprodutivos (ARMSTRONG 1976; KING e SCHOTTENFELD 1996; CHU et al. 

1996).  

O câncer de mama é a neoplasia de maior incidência nas mulheres brasileiras, 

com uma taxa anual de 53 casos novos/100.000 mulheres, desconsiderando o câncer 

de pele não melanoma. Nas regiões Nordeste, Sudeste, Sul e Centro - Oeste ocupa o 

2o lugar na incidência, sendo superado pelo câncer de pele não melanoma (Ministério 

da Saúde 2004). Segundo dados dos Registros de Câncer de Base Populacional, as 

maiores taxas de incidência no Brasil são observadas em Belo Horizonte (99,79 

casos novos/100.000 mulheres), São Paulo (94/100.000) e Distrito Federal 

(86,10/100.000) (Ministério da Saúde 2005).  

Os fatores de risco para desenvolvimento de câncer de mama, incluindo 

idade, história familiar (o risco é aumentado de 1,5 a 3,0 vezes em mulheres com 
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mãe ou irmã com câncer de mama), exposição a hormônios reprodutivos femininos 

(tanto endógenos quanto exógenos), fatores dietéticos (diretamente relacionados ao 

peso e estoques de gordura corporal, que são depósitos para os hormônios), doença 

mamária benigna proliferativa (sem atipia: risco relativo de 1,5 a 2,0; com atipia: 

risco relativo: 4,0 a 5,0), e fatores ambientais. A maioria destes fatores contribui para 

um pequeno a moderado aumento no risco para uma mulher. A idade exerce um 

papel importante no risco do câncer de mama. A incidência continua a aumentar, 

embora mais gradualmente, em mulheres com idade entre 60 e 70 anos (ERNSTER 

et al. 1996; HANKINSON e HUNTER 2002; HARRIS et al. 2006).  

O câncer de mama é uma doença heterogênea, por isso, a determinação do 

prognóstico requer uma cuidadosa avaliação de múltiplos parâmetros clínicos e 

patológicos, considerando fatores relacionados ao tumor e ao paciente. Segundo 

FITZGIBBONS (2001), os fatores relacionados ao tumor são:  

• Estado dos linfonodos axilares: é o mais importante fator prognóstico 

relacionado à doença. Cerca de 70% das pacientes com metástases nodais 

axilares desenvolverão recorrência em 10 anos, comparado com 20 a 30% das 

pacientes com linfonodos negativos. As taxas de sobrevida livre de doença e 

sobrevida global são piores quando 4 ou mais linfonodos estão 

comprometidos, incluindo as micrometástases e o linfonodo sentinela. 

• Tamanho do tumor: é um importante fator preditivo do comportamento do 

tumor tanto para pacientes com linfonodos positivos como para aquelas com 

linfonodos negativos. 

• Grau histológico: cerca de 10% dos tumores bem diferenciados recorrem em 

5 anos, comparado com cerca de 30% dos tumores mal diferenciados. 
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• Tipo histológico: o carcinoma ductal invasivo compreende 70% dos tumores 

de mama e, para este tipo, o tamanho do tumor e o grau histológico são 

variáveis patológicas mais importantes. 

 

Os fatores relacionados ao paciente são: 

• Idade: este fator confunde-se com outros, como “status” menopausal e 

diferenças no tratamento. Há fortes evidências de que ser de faixa etária mais 

jovem é um efeito prognóstico adverso, o efeito da idade mais avançada sobre 

o prognóstico permanece incerto, porque há grandes diferenças no tratamento 

destas mulheres. 

• Gravidez  

• Raça e nível sócio-econômico: alguns estudos sugerem que mulheres negras e 

hispânicas têm pior prognóstico que as mulheres brancas 

• Hereditariedade: comparado com o câncer de mama esporádico, o hereditário 

apresenta uma série de fatores prognósticos desfavoráveis como: idade 

(mulheres jovens), grau histológico, ausência de receptores hormonais, 

aneuploidia, e marcadores de proliferação. 

Outros fatores são: 

• Efeito do tratamento local e sistêmico 

• Momento do diagnóstico: o intervalo entre a detecção do tumor e o início do 

tratamento pode afetar a evolução; quando maior que 3 meses, há uma 

associação com redução da sobrevida. 

 Há mais de 30 anos o sistema TNM (Tumor, Nodos e Metástase) é 

universalmente aceito e amplamente utilizado como base para o estadiamento do 
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câncer. Suas classificações macro e microscópica oferecem uma descrição 

razoavelmente precisa da extensão anatômica da doença. Contudo, não inclui 

informações sobre o comportamento biológico do câncer, expresso tanto pelas 

características estruturais e potencial agressividade biológica do tumor, como por 

suas implicações na fisiologia do paciente. A anatomia macroscópica (extensão da 

doença), a aparência microscópica (tipo celular, grau de diferenciação, etc.), e as 

características biomoleculares (marcadores tumorais, ploidia, etc.) são maneiras 

diferentes de descrevermos a estrutura morfológica e o potencial de agressividade do 

tumor (PICCIRILLO e FEINSTEIN 1996; HLUPIC et al. 2004; 

SOERJOMATARAM et al. 2007).  

Comorbidades são doenças pré-existentes ou coexistentes no momento do 

diagnóstico do câncer, por exemplo, cardiopatia, doença pulmonar obstrutiva 

crônica, diabetes, artrite, etc. (YANCIK et al. 2001). Apesar de não estarem 

diretamente relacionadas ao câncer, constituem-se em um aspecto clínico-biológico 

importante, por terem a capacidade de afetar a escolha do tratamento (HALL et al. 

2002; HOOPER et al. 2002), o risco de complicações (DE MELO et al. 2001; DEAN 

et al. 2001; RIBEIRO et al. 2003; HOLLAUS et al. 2003) e, conseqüentemente, o 

prognóstico (FEINSTEIN 1985; WELLS et al. 1984; CLEMENS et al. 1986; 

SATARIANO e RAGLAND 1994; RIBEIRO et al. 2000; REID et al. 2001; POST et 

al. 2001; RIBEIRO et al. 2003). 

Exemplos de comorbidades de grau mais severo, algumas vezes chamadas de 

“comorbidades prognósticas,” são a doença cardíaca grave, tuberculose avançada, 

doença hepática grave, e acidente vascular cerebral recente. Exemplos de 

“comorbidade não prognóstica” incluem hipertensão arterial leve controlada com 
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medicação, doença cardíaca congestiva ou infarto do miocárdio ocorrido há mais de 

6 meses, ataques recorrentes de asma, e hemorragia digestiva leve que não requer 

transfusão (PICCIRILLO e FEINSTEIN 1996). Para YANCIK et al. (2001), o 

seguinte grupo de comorbidades é considerado como de doenças de “alta 

severidade”: doença pulmonar obstrutiva crônica, diabetes insulino-dependente, 

cardiopatia grave com histórico de parada cardíaca, insuficiência cardíaca 

congestiva, angina, arritmia, doença cardiovascular, infarto do miocárdio, neoplasia 

maligna prévia e insuficiência renal. 

O estado geral do paciente influencia diretamente o planejamento terapêutico 

e as estimativas do prognóstico. Um tratamento menos agressivo ou até mesmo 

paliativo pode ser proposto para um paciente que é considerado “muito doente” para 

tolerar o tratamento padrão. Portanto, uma análise das comorbidades deve estar 

incluída em qualquer avaliação do prognóstico (FEINSTEIN 1970; FEINSTEIN et 

al. 1977; WELLS et al. 1984; CLEMENS et al. 1986; PICCIRILLO et al. 1994). A 

presença de comorbidades prognósticas pode determinar a seleção do tratamento e a 

evolução do paciente mais até que o próprio TNM (PICCIRILLO e FEINSTEIN 

1996).  

O impacto das comorbidades é mais nítido nos cânceres que não são 

rapidamente fatais e que afetam pessoas com mais de 50 anos de idade (por exemplo, 

próstata, mama, boca, faringe, laringe, bexiga, ovário, útero e linfoma não Hodgkin) 

(FEINSTEIN et al. 1977; CLEMENS et al. 1986; SATARIANO 1992; PEIPERT et 

al. 1993, 1994; PICCIRILLO et al. 1994; HALL et al. 2000; RIBEIRO et al. 2000; 

YANCIK et al. 2001; CHEN et al. 2001; SONNEN et al. 2002; MILLER et al. 

2003). 
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Quando as comorbidades são incluídas em um sistema de estadiamento, os 

pacientes com as melhores taxas de sobrevida mostram os maiores ganhos na 

estratificação prognóstica. Por outro lado, tem sido descrito que os efeitos das 

comorbidades são mais importantes nos pacientes idosos e merecem uma avaliação, 

independentemente do seu “performance status” ou capacidade física 

(EXTERMANN et al. 1998). 

Além dos efeitos diretos sobre a sobrevida e influência na seleção do 

tratamento, os estudos sobre o câncer usualmente não incluem ou coletam a 

comorbidade como variável na avaliação dos resultados terapêuticos, de modo que a 

omissão continua a produzir imprecisão na classificação dos pacientes e na 

interpretação subseqüente das taxas de sobrevida em 5 anos e eficácia terapêutica 

(PICCIRILLO e FEINSTEIN 1996; YANCIK et al. 2001).  

 As informações sobre as comorbidades em pacientes com câncer podem ser 

obtidas de diversas maneiras incluindo: entrevistas, revisão de prontuários médicos, 

revisão de atestados de óbito e uso de dados hospitalares administrativos. Existem 

vários instrumentos validados para mensuração das comorbidades em pesquisa 

clínica, incluindo o índice de Charlson e o índice do National Cancer 

Institute/National Institute on Aging (NCI/NIA). O índice de Charlson foi criado para 

avaliar a mortalidade em uma coorte incluindo 559 pacientes internados em um 

hospital universitário. O escore de comorbidades é derivado de um índice ponderado, 

baseado no risco relativo da mortalidade associada com cada uma das doenças 

(CHARLSON et al. 1987). Em 1992, o National Cancer Institute (NCI) e o National 

Institute on Aging (NIA) iniciaram um estudo para avaliar a prevalência de 

comorbidades em pacientes idosos com câncer, sendo que sete topografias foram 
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escolhidas: mama, colo de útero, ovário, próstata, cólon, estômago e bexiga 

(HAVLIK et al. 1994). O índice de comorbidades do NCI/NIA foi desenvolvido em 

pacientes com câncer de cólon e é obtido através da soma de 27 condições (YANCIK 

et al. 1998). Apesar de serem amplamente utilizados para medir o impacto das 

comorbidades em pacientes com câncer, os dois primeiros índices não foram 

especificamente desenhados para tal finalidade. 

Vários estudos sugerem que as comorbidades podem afetar negativamente o 

prognóstico de pacientes com câncer de mama (SATARIANO 1992; SATARIANO e 

RAGLAND 1994; WEST et al. 1996; YANCIK et al. 2001; MCPHERSON et al. 

2002; MASKARINEC et al. 2003). A presença de comorbidades em pacientes com 

câncer está associada ao atraso no diagnóstico, estádios avançados e maior 

mortalidade (GONZALEZ et al. 2001). Em 1999, FLEMING et al. desenvolveram 

um Índice Prognóstico Ampliado (Comprehensive Prognostic Index) específico para 

pacientes com câncer de mama, através de um linkage de dados de cobrança do 

Medicare com os dados do Registro de Câncer de Kentucky. Neste estudo, os 

modelos preditivos de sobrevida global e sobrevida específica após 1 ano de 

seguimento identificaram as comorbidades específicas que têm impacto negativo no 

prognóstico destas pacientes. O índice final foi produzido através da integração deste 

índice específico de comorbidades a outras variáveis como idade e estádio da doença, 

e foi descrito como uma ferramenta útil no estabelecimento do prognóstico das 

pacientes com câncer de mama (FLEMING et al. 1999). No entanto, sabe-se que 

algumas comorbidades são comuns a todas as populações, mas a  freqüência e o 

impacto prognóstico de cada condição é variável, não somente entre populações, mas 

também entre os diversos tipos de câncer (PICCIRILLO et al. 2002). 
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Todavia, apesar da magnitude do problema do câncer de mama na população 

brasileira, até o presente momento nenhum estudo avaliou a prevalência e o impacto 

das comorbidades no prognóstico das pacientes portadoras desta neoplasia, o que 

justifica a realização do estudo proposto. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVOS GERAIS 

 

• Avaliar a prevalência de comorbidades em pacientes com câncer de mama. 

• Avaliar o impacto das comorbidades, medidas através dos índices de 

comorbidades de Charlson e do NCI/NIA, no prognóstico de pacientes com 

câncer de mama. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Determinar o impacto prognóstico individual das comorbidades em pacientes 

com câncer de mama e combiná-las para criar um índice de comorbidades 

específico para este tipo de câncer. 

• Comparar os índices de comorbidades já existentes (NCI/NIA, ASA e índice 

de Charlson), para verificar qual apresenta a melhor habilidade na predição 

do óbito. 



 10

3 PACIENTES E MÉTODOS 

 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo. 

 

3.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

 Foram incluídas no estudo todas as pacientes do sexo feminino, portadoras de 

câncer de mama (C50), registradas no banco de dados do Registro Hospitalar de 

Câncer (RHC) do Hospital A C Camargo dos anos de 1999 e 2000. 

 

3.2.1 Critérios de inclusão 

• Diagnóstico de câncer de mama (C50), com comprovação histológica. 

• Ausência de tratamento oncológico para este tumor, prévio à admissão no 

hospital. 

• Pacientes que receberam tratamento cirúrgico para o câncer de mama, nesta 

instituição. 

 

3.2.2 Critérios de exclusão 

• Pacientes que não receberam nenhum tipo de tratamento oncológico após a 

admissão na instituição.  
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• Pacientes tratadas exclusivamente com radioterapia ou quimioterapia, pois 

neste caso não são submetidas à avaliação pré-anestésica (Anexo 5), que 

inclui o risco cirúrgico segundo a American Society of Anestesiologists- ASA 

(Anexo 6) e a descrição das comorbidades . 

• Pacientes portadoras de sarcomas de mama (Morfologias CID-O 8800/3 a 

9581/3) ou linfomas primários de mama (Morfologias CID-O 9590/3 a 

9729/3), pois o estadiamento, comportamento biológico, tratamento, 

prognóstico e sobrevida são diversos. 

 

3.3 METODOLOGIA 

 

As pacientes elegíveis para o estudo foram identificadas na base de dados do 

Registro Hospitalar de Câncer do Centro de Tratamento e Pesquisa Hospital do 

Câncer A.C. Camargo. 

Os dados foram extraídos dos prontuários médicos e compilados para um 

questionário especialmente desenhado para este estudo (Anexo 1), incluindo as 

seguintes variáveis: 

• Variáveis sócio-demográficas: raça, idade, tipo de seguro-saúde. 

• Variáveis relativas a antecedentes pessoais: história familiar de câncer 

• Variáveis relativas às características das pacientes: comorbidades, índice de 

comorbidades de Charlson (CHARLSON et al. 1987) (Anexo 2), índice de 

comorbidades do NCI/NIA (Anexo 3), risco cirúrgico segundo SAKLAD 

(1941) e American Society of Anesthesiologists (ASA) em 1987. 



 12

As comorbidades que foram estudadas são as relacionadas no Anexo 2 e 3, 

sendo que foram incluídas neste estudo as que tiveram prevalência superior a 1% e 

inferior a 51%. 

• Variáveis relativas ao diagnóstico: data do diagnóstico, métodos de detecção 

utilizados. 

• Variáveis relativas às características do tumor: sub-localização anatômica 

segundo a CID-O 2a edição (PERCY et al. 1996), tipo histológico segundo a 

CID-O 2a edição (PERCY et al. 1996), grau histológico de Scarff-Bloom-

Richardson modificado (ELSTON e ELLIS 1991), estádio clínico TNM 

(SOBIN e WITTEKIND 2004), tamanho do tumor (cm), invasão perivascular 

sangüínea e linfática, número de linfonodos dissecados, número de 

linfonodos comprometidos, invasão capsular, status dos receptores de 

estrógeno e progesterona (por imunoistoquímica), status do produto dos 

oncogenes C-erbB-2 e p53 (por imunoistoquímica). 

• Variáveis relativas ao tratamento: data da admissão na instituição, data do 

início do tratamento, tratamento cirúrgico do tumor primário, status das 

margens cirúrgicas, reconstrução mamária, esvaziamento axilar, radioterapia, 

quimioterapia, hormonioterapia, esquemas de quimioterapia utilizados, 

resposta à quimioterapia neoadjuvante. 

• Variáveis relativas ao seguimento: recidiva, data da recidiva, localização 

anatômica de recidiva à distância, tratamento da recidiva, data da última 

observação, estado do paciente na última observação, tempo de sobrevida 

(tempo compreendido entre a data do diagnóstico e a data da última 

observação ou óbito), tempo de sobrevida livre de evento (tempo 
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compreendido entre a data do diagnóstico e a data da recidiva, óbito ou 

última observação). 

 

Posteriormente, os dados foram digitados em um banco de dados com a 

utilização do software SPSS for Windows versão 14.0. Periodicamente, foram 

realizadas análises preliminares, para avaliar a consistência interna dos dados. 

 

3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise estatística incluiu: 

• Cálculo de medidas de tendência central e dispersão, freqüências absolutas e 

relativas, para descrição das variáveis quantitativas e qualitativas, 

respectivamente. 

• Avaliação da prevalência das comorbidades através de estimativa por ponto e 

respectivo intervalo de confiança de 95% 

• Para avaliação do impacto prognóstico das comorbidades, utilização da 

análise de sobrevida pelo método de Kaplan-Meier (com o teste de log-rank 

para a comparação entre as curvas). Para a análise múltipla, utilização do 

modelo dos riscos proporcionais de Cox. 

• Comparação entre os índices, realizada através da construção de curvas ROC, 

para verificação da capacidade preditiva de óbito de cada índice. 

• Para todos os testes estatísticos, foi estabelecido um erro α=5%. 
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4 RESULTADOS 

 

 

A amostra foi constituída predominantemente por mulheres da raça branca 

(88,1%), com idade média de 54,4 anos e mediana de 52 anos (variando de 26 a 87 

anos; desvio-padrão=12,6 anos) e que possuíam algum plano de saúde (convênio) 

(75,8%) (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Número e porcentagem de pacientes com câncer de mama, segundo 

variáveis demográficas, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 

 

Variável Categoria n (%) 

Raça Branca 

Negra 

Amarela 

Outras 

Ignorado 

379 (88,1) 

12 (2,8) 

29 (6,7) 

2 (0,5) 

8 (1,9) 

Seguro Saúde SUS 

Convênio 

Particular 

92 (21,4) 

326 (75,8) 

12 (2,8) 
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4.1 HISTÓRIA FAMILIAR E PREVENÇÃO 

 

A maioria das pacientes não tinha histórico familiar de câncer de mama 

(60,9%). Em 37,2% dos casos, o tumor foi detectado pela mamografia, mas um 

número significativo de mulheres constatou uma alteração durante o auto-exame das 

mamas (27%) (Tabela 2).  

 

Tabela 2 – Número e porcentagem de pacientes com câncer de mama, segundo 

história familiar de câncer de mama e método de detecção do tumor, Hospital A C 

Camargo, 1999-2000. 

 
Variável Categoria n (%) 

História familiar de câncer de 

mama 

Não  

Sim, parente de 1º grau  

Sim, parente de outro grau  

Ignorado 

262 (60,9) 

51 (11,9) 

75 (17,4) 

42 (9,8) 

Método de detecção Sem detecção precoce 

 Mamografia  

Auto-exame  

Exame clínico 

Ignorado 

103 (24) 

160 (37,2) 

116 (27) 

37 (8,6) 

14 (3,3) 
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4.2 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

 

A maiorias das mulheres apresentou tumor estádio T2 (37,2%), N0 (69,3%), e 

M0 (97,7%), e estadiamento clínico IIa (27,4%) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Número e porcentagem de pacientes com câncer de mama, segundo 

características clínicas, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 

 
Variável Categoria n (%) 
Tamanho Tis 

T1a 
T1b 
T1c 
T2 
T3 
T4a 
T4b 
T4c 
T4d 
Tx 

62 (14,4) 
15 (3,5) 
30 (7,0) 
83 (19,3) 

160 (37,2) 
17 (4,0) 
1 (0,2) 

50 (11,6) 
2 (0,5) 
5 (1,2) 
5 (1,2) 

Linfonodos 
 

N0 
N1 
N2 
Nx 

298 (69,3) 
85 (19,8) 
45 (10,5) 
2 (0,5) 

Metástase à distância M0 
M1 
Mx 

422 (98,1) 
6 (1,4) 
2 (0,5) 

Estádio Clínico 0 
I 

IIa 
IIb 
IIIa 
IIIb 
IV 

Ignorado 

61 (14,2) 
111 (25,8) 
115 (26,7) 
60 (14,0) 
19 (4,4) 
55 (12,8) 
6 (1,4) 
3 (0,7 ) 
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4.3 COMORBIDADES 

 

Foi constatada a existência de 107 comorbidades, sendo as mais freqüentes: 

hipertensão arterial sistêmica (31,6%), tabagismo (21,6%), alcoolismo (19,1%), 

obesidade (14,9%) e alergia (13,0%) (Tabela 4).  

 

Tabela 4 - Número e porcentagem de pacientes com câncer de mama, de acordo com 
a presença de comorbidades, índice de Charlson e NCI, Hospital A C Camargo, 
1999-2000. 
 

Variável Categoria n (%) 
Comorbidades Asma 

Alergia 
Alcoolismo 
Anemia 
Amigdalite, SOE  
Acidente Vascular Cerebral 
Ansiedade  
Alzheimer 
Apendicite 
Agenesia Renal 
Aterosclerose 
Bronquite 
Catarata 
Calculose do Rim, Não Especificada 
Cefaléia e Enxaqueca 
Cistos Ovarianos  
Cistos Renais 
Colecistite 
Colelitíase, SOE 
Depressão 
Divertículo do Esôfago Adquirido 
Diabetes Mellitus 
Distúrbio do Depósito de Lípides 
Desnutrição  
Distúrbios da Tireóide 
Doenças Articulares 
Doenças Cardíacas 
Doença de Paget, Óssea            

11 (2,6) 
56 (13,0) 
82 (19,1) 
13 (3,0) 
7 (1,6) 
8 (1,9) 

16 (3,7 ) 
10 (2,9) 
14 (3,3) 
1 (0,3) 
5 (1,4) 

12 (2,8) 
4 (0,9) 
8 (1,9) 

11 (2,6) 
2 (0,6) 
7 (2) 

12 (2,8) 
3 (0,9) 

15 (3,5) 
2 (0,6) 

37 (8,6) 
8 (2,3) 
1 (0,3) 

49 (11,4) 
24 (5,6) 
64 (14,9) 
1 (0,3) 
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Tabela 4 (cont.) - Número e porcentagem de pacientes com câncer de mama, de 
acordo com a presença de comorbidades, índice de Charlson e NCI, Hospital A C 
Camargo, 1999-2000.  
 

Variável Categoria n (%) 
Comorbidades Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica  

Doenças Vasculares  
Entesopatia  
Esclerodermia 
Epilepsia 
Febre Amarela 
Fibromialgia 
Fratura dos Ossos do Tórax 
Fratura do Fêmur 
Fratura do Antebraço 
Gravidez Tubária 
Gastrite 
Glaucoma 
Hérnia de Hiato 
Hipertensão Arterial Sistêmica 
Hemorragia Epidural 
Hemorróida 
Hepatite  
Hipopotassemia 
Hipercolesterolemia Pura 
Hipotensão 
Infecção por HIV 
Infecção do Trato Urinário (ITU) 
Infecção da Vias Aéreas Superiores  
Labirintite 
Nefrite 
Neuralgia do Trigêmio 
Obesidade SOE 
Osteoporose 
Outros Tumores 
Ovário Policístico 
Perda de Audição Não Especificada 
Presença de Implantes Articulares 
Ortopédicos 
Pneumonia 
Pólipo Uterino 
Pré-Eclâmpsia 

13 (3,7) 
12 (2,8) 
1 (0,3) 
1 (0,3) 
4 (0,9) 
1 (0,3) 
1 (0,3) 
2 (0,6) 
1 (0,3) 
1(0,3) 
1 (0,3) 

33 (7,7) 
9 (2,1) 
7 (1,6) 

136 (31,6) 
1 (0,3) 
1 (0,3) 
6 (1,4) 
1 (0,3) 

15 (3,5) 
2 (0,6) 
1 (0,3) 
4 (0,9) 
3 (0,9) 

13 (3,0) 
1 (0,3) 
1 (0,3) 

64 (14,9) 
10 (2,3) 
9 (2,6) 
3 (0,9) 
1 (0,3) 
1 (0,3) 

 
1 (0,3) 
2 (0,6) 
2 (0,6) 
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Tabela 4 (cont.) - Número e porcentagem de pacientes com câncer de mama, de 
acordo com a presença de comorbidades, índice de Charlson e NCI, Hospital A C 
Camargo, 1999-2000. 
 
Variável Categoria n (%) 

Comorbidades Refluxo Gastroesofágico 

Rinite Alérgica 

Seqüela de Tuberculosa das Vias Aéreas 

Seqüela de Traumatismo Crânio Encefálico (TCE) 

Seqüela de Poliomielite 

Síndrome de Sjögren 

Sinusite 

Síndrome com Malformações Congênitas 

Tabagismo 

Talassemia Minor 

Tuberculose do Aparelho Gênito-Urinário 

Tromboflebite 

Tumor Benigno de Ovário 

Tosse 

Transtornos Mentais Devido ao Fumo 

Transtornos da Valva Aórtica 

Outros Tumores 

 

2 (0,6) 

12 (2,8) 

4 (0,9) 

1 (0,3) 

1 (0,3) 

12 (3,4) 

2 (0,6) 

1 (0,3) 

93 (21,6) 

1 (0,3) 

1 (0,3) 

2 (0,6) 

1 (0,3) 

1(0,3) 

17 (4,9) 

2 (0,6) 

14 (3,3) 

 

Índice de Charlson 

 

0 

1 

2 

3  

4 

6 

9 

314 (73,0) 

74 (17,2) 

28 (6,5) 

6 (1,4) 

5 (1,2) 

1 (0,2) 

2  (0,5) 

Índice Nacional Cancer 

Institute (NCI)  

 

0 

1  

2 

3 

4 

5 

6 

7 

88 (20,5) 

132 (30,7) 

 101 (23,5) 

60 (14,0) 

32 (7,4) 

10 (2,3) 

6 (1,4) 

1 (0,2) 
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4.4 CARACTERÍSTICAS ANÁTOMO-PATOLÓGICAS: 

 

O tipo histológico mais comum foi o carcinoma ductal invasivo (82,1%), o 

grau histológico mais freqüente foi o baixo (41,9%), em 86,5% dos casos as margens 

eram livres (Tabelas 5). 

O número de linfonodos dissecados variou de 0 a 58, (mediana=24).O 

número de linfonodos comprometidos variou de 0 a 39 (mediana=0) e o tamanho do 

tumor variou de 0,1 cm a 22 cm (mediana= 2 cm). As demais características 

anatomo-patológicas estão descritas na Tabela 5. 

 

Tabela 5 – Número e porcentagem de pacientes com câncer de mama, segundo 
características anátomo-patológicas, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
 
Variável Categoria n (%) 
Tipo Histológico  Carcinoma ductal invasivo  

Carcinoma intraductal  
Ca ductal in situ 
Carcinoma lobular invasivo 
Carcinoma intraductal tipo comedocarcinoma  
Carcinoma in situ 
Carcinoma medular atípico  
Carcinoma mucinoso  
Carcinoma lobular in situ 

353 (82,1) 
9 (2,1) 

30 (7,0) 
10 (2,3) 
2 (0,5) 

21 (4,9) 
1 (0,2) 
3 (0,7) 
1 (0,2) 

Grau Histológico  Grau histológico alto 
Grau histológico intermediário 
Grau histológico baixo 
Ignorado 

35 (8,1) 
171 (39,8) 
180 (41,9) 
44 (10,2) 

Margens Cirúrgicas  
 

Livres 
Exíguas 
Comprometidas 
Ignorado 
 

392 (91,2) 
19 (4,4) 
11 (2,6) 
8 (1,9) 

Invasão Linfática 
 

Sim  
Não  
Ignorado 

100 (23,3) 
318 (74,0) 
12 (2,8) 
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Tabela 5 (cont.) – Número e porcentagem de pacientes com câncer de mama, 
segundo características anátomo-patológicas, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
 
Variável Categoria n (%) 
Receptor de Estrógeno Positivo  

Negativo 
Ignorado 

195 (45,3) 
192 (44,7) 
43 (10,0) 

Receptor de Progesterona Positivo 
Negativo 
Ignorado 

229 (53,3) 
142 (33) 
59 (13,7) 

Cerb2 Positivo 
Negativo 
Ignorado 

137 (31,9) 
224 (52,1) 
69 (16,0) 

P53 Positivo 
Negativo 
Ignorado 

103 (24) 
257 (59,8) 
70 (16,3) 

 

4.5 TRATAMENTO 

 

A maioria das pacientes foi submetida à quadrantectomia e mastectomia 

radical modificada (45,8%, respectivamente), esvaziamento axilar (88,4%), 

radioterapia (74,7%) e quimioterapia adjuvante (49,8%) (Tabela 6). 
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Tabela 6 – Número e porcentagem de pacientes com câncer de mama, segundo 
tratamento cirúrgico, radioterápico e quimioterápico, Hospital A C Camargo, 1999-
2000. 
 
Variável Categoria n (%) 
Tratamento Cirúrgico   Quadrantectomia 

Mastectomia radical modificada à Patey  
Mastectomia simples  
Tumorectomia 
Outras técnicas 

197 (45,8) 
197 (45,8) 
11 (2,6) 
7 (1,6) 

18 (4,2) 
Reconstrução 

 
Não 
Reconstrução imediata 
Reconstrução tardia  
Ignorado 

254 (59,1) 
105 (24,4) 
13 (3,0) 
1 (0,2) 

Esvaziamento Axilar  
 

Sim 
Não 

380 (88,4) 
50 (11,6) 

Radioterapia  
 

Sim 
Não  
Ignorado 

321 (74,7) 
104 (24,2) 

5 (1,2) 
Quimioterapia  

 
Não 
Neoadjuvante 
Adjuvante 
Neoadjuvante + adjuvante 
Ignorado 

156 (36,3) 
9 (2,1) 

214 (49,8) 
47 (10,9) 

4 (0,9) 
Hormonioterapia  

 
Sim 
Não 
Ignorado 

243 (56,5) 
180 (41,9) 

7 (1,6) 
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4.6 RECIDIVA e ESTADO DA PACIENTE NA ÚLTIMA 

AVALIAÇÃO 

 

A maioria das pacientes (73,7%) não apresentou recorrência local ou à 

distância durante o seguimento. Entre aquelas que tiveram recorrência, apenas 4 não 

receberam tratamento, e 70,9 % das pacientes encontram-se vivas e sem evidências 

de doença em atividade na última avaliação (Tabela 7). O tempo de seguimento 

variou de 0,69 a 137,6 meses (mediana=82,4 meses). Somente 6,7% das pacientes 

encontravam-se perdidas de seguimento na última avaliação. 

 

Tabela 7 – Número e porcentagem de pacientes com câncer de mama, segundo 
recidiva, metástase à distância, tratamento da recidiva e estado da paciente na última 
avaliação, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
 
Variável Categoria n (%) 
Recidiva 
 

Não 
Recidiva local 
Recidiva à distância 
Nunca esteve livre da doença 

317 (73,7) 
14 (3,2) 
92 (21,4) 
7 (1,6) 

Metástase à Distância 
 

Não 
Pulmonar 
Ossos 
Fígado 
Sistema nervoso central 
Mama contra-lateral 
Outra localização 
Múltiplos sítios 
Nunca esteve livre da doença 
Ignorado 

338 (78,6) 
9 (2,1) 

15 (3,5) 
3 (0,7) 
3 (0,7) 

10 (2,3) 
1 (0,2) 

43 (10,0) 
7 (1,6) 
1 (0,2) 

Tratamento da Recidiva  
 

Não aplicável 
Sim 
Não 
Ignorado 

317 (73,7) 
107 (24,9) 

4 ( 0,9) 
2 (0,5) 
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Tabela 7 (cont.) – Número e porcentagem de pacientes com câncer de mama, 
segundo recidiva, metástase à distância, tratamento da recidiva e estado da paciente 
na última avaliação, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
 
Variável Categoria n (%) 
Estado do Paciente 

 
Viva sem doença 
Viva com doença 
Viva, SOE 
Óbito por câncer 
Óbito por outra causa 
Perdida de seguimento 

305 (70,9) 
14 (3,3) 
11 (2,6) 
62 (14,4) 
9 (2,1) 

29 (6,7) 
 

4.7 AVALIAÇÃO DA PREVALÊNCIA DAS COMORBIDADES  

 

A prevalência global de comorbidades (presença de pelo menos uma 

comorbidade) foi de 87% (IC 95% = [83,5-90,5]). 

Foram identificadas 35 comorbidades com prevalência superior a 1% e 

inferior a 51%: hipertensão arterial sistêmica (31,6%), alcoolismo (19,1%), 

tabagismo (21,6%), obesidade (14,9%), doenças cardíacas (14,9%), alergia (13%), 

distúrbios da tireóide (11,4%), gastrite (7,7%), diabetes mellitus (8,6%), doenças 

articulares (5,6%), apendicite (3,3%), depressão (3,5%), colecistite (2,8%), labirintite 

(3,0%), rinite (2,8%), cefaléa e enxaqueca (2,6%), hipercolesterolemia (3,5%), 

bronquite (2,8%), osteoporose (2,3%), doença vascular periférica (2,8%), asma 

(2,6%), acidente vásculo-cerebral (1,9%), amigdalite (1,6%), calculose renal (1,9%), 

glaucoma (2,1%), ansiedade (3,7%), anemia (3%), hérnia de hiato (1,6%), hepatite 

(1,4%) e outros tumores malignos (3,3%).  
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4.8 ANÁLISE DE SOBREVIDA E AVALIAÇÃO DO IMPACTO 

PROGNÓSTICO DAS COMORBIDADES 

 

4.8.1 Análise de Sobrevida Global 

A taxa de sobrevida global após 5 anos de seguimento foi de 87,5% (Figura 

1). 

Foram observadas diferenças estatisticamente significativas nas 

probabilidades de sobrevida global após cinco anos em relação ao modo de detecção 

do tumor (p=0,001) (Figura 2), categoria de admissão ao serviço de saúde (p=0,006) 

(Figura 3), estadiamento clínico agrupado (p<0,001) (Figura 4), risco cirúrgico – 

ASA (p=0,002) (Figura 5), asma (p=0,043) (Figura 6), invasão linfática (p<0,001) 

(Figura 7), status dos receptores de estrógeno (p<0,001) (Figura 8), 

comprometimento linfonodal (p<0,001) (Figura 9), idade (p=0,001) (Figura 10), 

tamanho do tumor (p<0,001) (Figura 11), índice de comorbidades do NCI (p=0,010) 

(Figura 12), hormonioterapia (p<0,001) (Figura 13) e quimioterapia (p<0,001) 

(Figura 14) (Tabela 9).  

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas nas 

probabilidades de sobrevida global após cinco anos em relação à raça (p=0,202), 

história familiar de câncer de mama (p=0,200), tratamento cirúrgico do tumor 

primário (p=0,969), tipo histológico do tumor (p=0,160), grau histológico (p=0,179), 

índice de comorbidades de Charlson (p=0,056), hipertensão arterial sistêmica 

(p=0,149), diabetes (p=0,353), tabagismo (p=0,128), obesidade (p=0,702), distúrbios 

da tireóide (p=0,890), doenças cardíacas (p=0,827), alergia (p=0,655), alcoolismo 

(p=0,379), cefaléia e enxaqueca (p=0,491), anemia (p=0,119), doenças articulares 
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(p=0,712), amigdalite (p=0,980), acidente vascular cerebral (p=0,285), ansiedade 

(p=0,789), apendicite (p=0,376), bronquite (p=0,513), colelitíase e colecistite 

(p=0,468), depressão (p=0,459), doenças vasculares (p=0,443), gastrite (p=0,255), 

glaucoma (p=0,813), hepatite (p=0,324) hipercolesterolemia (p=0,109), labirintite 

(p=0,590), osteoporose (p=0,714), calculose renal (p=0,232), hérnia de hiato 

(p=0,835), rinite (p=0,502), outros tumores malignos (p=0,808), esvaziamento axilar 

(p=0,051), reconstrução cirúrgica da mama (p=0,082), invasão sanguínea (p=0,095), 

invasão capsular (p=0,143), status do receptor de progesterona (p=0,211), cerbB2 

(p=0,434), p53 (p=0,560), status das margens cirúrgicas (p=0,320) e realização de 

radioterapia (p=0,757) (Tabela 8). 
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Figura 1 - Curva de sobrevida global de pacientes com câncer de mama, Hospital A 

C Camargo, 1999-2000. 
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Figura 2 - Curva de sobrevida global de mulheres com câncer de mama, segundo 

método de detecção precoce do tumor, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
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Figura 3 - Curva de sobrevida global de pacientes com câncer de mama, segundo 

categoria de admissão no serviço de saúde, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
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Figura 4 – Curva de sobrevida global de pacientes com câncer de mama, segundo 

estadio clínico agrupado, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
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Figura 5 - Curva de sobrevida global de pacientes com câncer de mama, segundo 

risco cirúrgico- ASA, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
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Figura 6 - Curva de sobrevida global de pacientes com câncer de mama, segundo 

comorbidade: asma, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 

p=0,043
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Figura 7 - Curva de sobrevida global de pacientes com câncer de mama, segundo 

presença de invasão linfática, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
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Figura 8 - Curva de sobrevida global de pacientes com câncer de mama, segundo 

status de receptor de estrógeno, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
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Figura 9 - Curva de sobrevida global de pacientes com câncer de mama, segundo 

comprometimento linfonodal (pN), Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
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Figura 10 - Curva de sobrevida global de pacientes com câncer de mama, segundo 

faixa etária, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
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Figura 11 - Gráfico da curva de sobrevida global de pacientes com câncer de mama, 

segundo tamanho do tumor, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
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Figura 12 - Curva de sobrevida global de pacientes com câncer de mama, segundo 

índice de comorbidades do NCI, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
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Figura 13 - Curva de sobrevida global de pacientes com câncer de mama, segundo 

realização de hormonioterapia, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
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Figura 14 - Curva de sobrevida global de pacientes com câncer de mama, segundo 

realização de quimioterapia, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
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Tabela 8 - Probabilidades de sobrevida global acumulada após 5 anos, segundo 
variáveis demográficas, clínicas, anátomo-patológicas e relativas ao tratamento, 
Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
 
Variável Categoria Sobrevida (%) p 

Seguro-Saúde SUS 

Convênio 

Particular 

78,3 

89,7 

100,0 

0,006 

Raça Branca 

Outras 

87,4 

90,7 

0,202 

Detecção Precoce Não 

Mamografia 

Auto-exame 

Exame clínico 

81,3 

92,4 

86,9 

88,9 

0,001 

História Familiar de Câncer 

de Mama 

Sim, parente de 1ºgrau 

Sim, parente de outro grau 

Não 

88,2 

91,8 

85,7 

0,200 

Grau histológico Baixo 

Intermediário 

Alto 

89,4 

85,1 

85,1 

0,179 

ASA I 

II 

III 

95,5 

85,4 

80,0 

0,002 

Estádio Clínico Agrupado 0-I 

II 

III 

IV 

97,0 

88,4 

68,7 

33,3 

<0,001 

HAS Não 

Sim 

89,0 

84,2 

0,149 

Tabagismo Não 

Sim 

88,2 

84,8 

0,128 

Diabetes Não 

Sim 

88,1 

80,6 

0,353 
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Tabela 8 (cont.) Probabilidades de sobrevida global acumulada após 5 anos, 
segundo variáveis demográficas, clínicas, anátomo-patológicas e relativas ao 
tratamento, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
 

Variável Categoria Sobrevida (%) p 

Obesidade Não 

Sim 

87,5 

87,5 

0,702 

Distúrbios da Tireóide Não 

Sim 

87,5 

87,4 

0,890 

Doenças Cardíacas Não 

Sim 

87,8 

85,9 

0,827 

Alergia 

 

Asma 

 

Alcoolismo 

Não 

Sim 

Não 

Sim 

Não 

Sim 

87,2 

89,2 

87,9 

72,7 

88,0 

85,2 

0,655 

 

0,043 

 

0,379 

Anemia Não 

Sim 

87,1 

100,0 

0,119 

 

Doença articular Não 

Sim 

87,1 

95,6 

0,712 

Amigdalite Não 

Sim 

87,5 

83,3 

0,980 

AVC Não 

Sim 

87,7 

75,0 

0,285 

Ansiedade Não 

Sim 

87,5 

87,0 

0,789 

Apendicite Não 

Sim 

87,3 

92,3 

0,376 

Bronquite Não 

Sim 

87,4 

90,9 

0,513 

Colelitíase/Colecistite Não 

Sim 

87,4 

91,7 

0,468 
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Tabela 8 (cont.) Probabilidades de sobrevida global acumulada após 5 anos, 
segundo variáveis demográficas, clínicas, anátomo-patológicas e relativas ao 
tratamento, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
 
Variável Categoria Sobrevida (%) p 

Doença vascular 

 

Depressão 

 
 

Não 

Sim 

Não 

Sim 

87,6 

82,5 

87,0 

100,0 

0,443 

 

0,459 

Hipercolesterolemia Não 

Sim 

87,1 

100,0 

0,109 

Labirintite Não 

Sim 

87,3 

92,3 

0,590 

Osteoporose Não 

Sim 

87,4 

90,0 

0,714 

Calculose Renal Não 

Sim 

87,2 

100,0 

0,232 

Hérnia de Hiato Não 

Sim 

87,3 

100,0 

0,835 

Rinite Não 

Sim 

87,4 

91,7 

0,502 

Outros tumores malignos Não 

Sim 

87,3 

92,9 

0,808 

Gastrite Não 

Sim 

86,7 

96,9 

0,255 

Glaucoma Não 

Sim 

87,5 

87,5 

0,813 

Hepatite Não 

Sim 

87,3 

100,0 

0,324 

Tratamento Cirúrgico do 

Tumor Primário 

Tumorectomia 

Quadrantectomia 

Mastectomia simples 

Mastectomia radical modificada 

Outras 

85,7 

88,1 

90,9 

86,2 

94,1 

0,969 
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Tabela 8 (cont.) Probabilidades de sobrevida global acumulada após 5 anos, 
segundo variáveis demográficas, clínicas, anátomo-patológicas e relativas ao 
tratamento, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
 
Variável Categoria Sobrevida (%) p 

Reconstrução  

 

 

Esvaziamento Axilar 

 

Margens Cirúrgicas 

Não 

Imediata 

Tardia 

Não 

Sim 

Livres 

Exíguas 

Comprometidas 

84,1 

90,0 

100,0 

93,9 

86,7 

87,5 

77,3 

96,3 

0,082 

 

0,051 

 

 

0,320 

Invasão Capsular Não 

Sim 

83,9 

90,5 

0,143 

Invasão Sangüínea 

 

Invasão Linfática 

Não 

Sim 

Não 

Sim 

88,6 

73,1 

90,1 

79,8 

0,095 

 

<0,001 

 

Receptor - Estrógeno Negativo 

Positivo 

79,3 

95,8 

<0,001 

Receptor - Progesterona Negativo 

Positivo 

86,3 

88,5 

0,211 

CerbB2 Negativo 

Positivo 

89,1 

84,4 

0,434 

p53 

 

Hormonioterapia 

 

Quimioterapia 

 

Negativo 

Positivo 

Não 

Sim 

Não 

Neoadjuvante 

Adjuvante 

Neoadjuvante + adjuvante 

88,5 

84,2 

80,0 

93,0 

92,8 

77,8 

89,6 

61,3 

0,560 

 

<0,001 

 

<0,001 

Linfonodos Comprometidos Não 

Sim 

92,0 

79.5 

<0,001 
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Tabela 8 (cont.) Probabilidades de sobrevida global acumulada após 5 anos, 
segundo variáveis demográficas, clínicas, anátomo-patológicas e relativas ao 
tratamento, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
 
Variável Categoria Sobrevida (%) p 

Idade (anos) > 72 

≤ 72 

88,3 

79,2 

0,001 

Tamanho do Tumor (cm) ≤ 2 

> 2 

92,2 

81,5 

<0,001 

Índice do NCI ≤3 

> 3 

88,3 

80,9 

0,010 

Índice de Charlson ≤2 

>2 

88,2 

80,5 

0,056 

 

4.8.2 Análise Múltipla – Fatores Prognósticos Independentes 

Na análise múltipla, nenhuma comorbidade isolada teve influência no 

prognóstico. Os fatores prognósticos independentes foram: estádio clínico, status do 

receptor de estrógeno, idade, realização de quimioterapia e índice de comorbidades 

do NCI (Tabela 10).  
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Tabela 9 - Análise múltipla dos fatores prognósticos, relacionados à sobrevida 
global, em pacientes com câncer de mama, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
 
Variável Categoria HRbruta HRajustada IC95% HRajustada p 

Estádio Clínico 

Agrupado 

0/I 

II 

III 

IV 

1,0 

4,7 

15,4 

37,4 

1,0 

3,5 

8,8 

11,3 

Ref. 

[1,2-10,3] 

[2,8-27,4] 

[1,2-103,8] 

 

0,024 

<0,001 

0,032 

Quimioterapia Não 

Neoadjuvante 

Adjuvante 

Neoadjuvante 

+ adjuvante 

1,0 

2,6 

1,7 

7,6 

1,0 

0,9 

2,3 

5,1 

Ref. 

[0,1-8,1] 

[0,9-5,6] 

[1,9-13,4] 

 

 

0,951 

0,064 

0,001 

Receptor - Estrógeno Negativo 

Positivo 

1,0 

0,3 

1,0 

0,3 

Ref. 

[0,2-0,5] 

 

<0,001 

Idade (anos) ≤ 72 

> 72 

1,0 

2,6 

1,0 

3,4 

Ref. 

[1,6-7,3] 

 

0,002 

Índice do NCI ≤ 3 

> 3 

1,0 

2,1 

1,0 

2,3 

Ref. 

[1,2-4,6] 

 

0,017 

 

 



 46

4.9 COMPARAÇÃO DA HABILIDADE PREDITIVA DOS 

ESCORES DE COMORBIDADE: ASA, CHARLSON E NCI  

 

O escore de comorbidades com melhor habilidade na predição do óbito foi a 

classificação ASA (área sob a curva ROC = 60,7%, p=0,005). Os escores de 

Charlson e do NCI obtiveram áreas correspondentes a 54,7% (p=0,221) e 56,6% 

(p=0,084), respectivamente (Figura 15). 
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Figura 15 - Curva ROC, comparando a capacidade preditiva de óbito dos escores 

ASA, NCI e Charlson, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
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4.10 ANÁLISE DE SOBREVIDA LIVRE DE EVENTOS 

 

A taxa de sobrevida livre de eventos após 5 anos de seguimento foi de 78,6% 

(Figura 16). 

Foram observadas diferenças estatisticamente significativas nas 

probabilidades de sobrevida livre de eventos após cinco anos, em relação ao modo de 

detecção do tumor (p=0,004) (Figura 17), estadiamento clínico agrupado (p<0,001) 

(Figura 18), risco cirúrgico – ASA (p=0,034) (Figura 19), invasão linfática (p<0,001) 

(Figura 20), status dos receptores de estrógeno (p=0,001) (Figura 21), 

comprometimento linfonodal (p<0,001) (Figura 22), idade (p=0,006) (Figura 23), 

tamanho do tumor (p=0,002) (Figura 24), índice de comorbidades do NCI (p=0,028) 

(Figura 25), asma (p=0,015) (Figura 26), hormonioterapia (p=0,016) (Figura 27) e 

quimioterapia (p<0,001) (Figura 28) (Tabela 10).  

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas nas 

probabilidades de sobrevida livre de eventos após cinco anos, em relação ao seguro-

saúde (p=0,299), raça (p=0,295), história familiar de câncer de mama (p=0,515), tipo 

histológico (p=0,117), tratamento cirúrgico do tumor primário (p=0,824), grau 

histológico (p=0,132), índice de comorbidades de Charlson (p=0,377), acidente 

vásculo-cerebral (p=0,112), hipertensão arterial sistêmica (p=0,423), diabetes 

(p=0,676), tabagismo (p=0,054), obesidade (p=0,583), distúrbios da tireóide 

(p=0,411), doenças cardíacas (p=0,767), alergia (p=0,523), alcoolismo (p=0,157), 

cefaléia e enxaqueca (p=0,606), anemia (p=0,754), doenças articulares (p=0,606), 

amigdalite (p=0,611), acidente vascular cerebral (p=0,112), ansiedade (p=0,559), 

apendicite (p=0,323), bronquite (p=0,520), colelitíase e colecistite (p=0,358), 
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depressão (p=0,899), doenças vasculares (p=0,172), gastrite (p=0,178), glaucoma 

(p=0,946), hipercolesterolemia (p=0,756), labirintite (p=0,770), osteoporose 

(p=0,683), calculose renal (p=0,398), hérnia de hiato (p=0,464), rinite (p=0,514), 

outros tumores malignos (p=0,622), esvaziamento axilar (p=0,117), invasão 

sanguínea (p=0,109), invasão capsular (p=0,097), receptor de progesterona 

(p=0,582), cerbB2 (p=0,954), p53 (p=0,795), status das margens cirúrgicas 

(p=0,948), reconstrução cirúrgica da mama (p=0,072) e realização de radioterapia 

(p=0,535) (Tabela 10). 
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Figura 16 – Curva de sobrevida livre de eventos de pacientes com câncer de mama, 

Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
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Figura 17 – Curva de sobrevida livre de eventos de pacientes com câncer de mama, 

segundo modo de detecção precoce do tumor, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 

p=0,004
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Figura 18 - Curva de sobrevida livre de eventos de pacientes com câncer de mama, 

segundo estádio clínico agrupado, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 

p<0,001
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Figura 19 – Curva de sobrevida livre de eventos de pacientes com câncer de mama, 

segundo classificação do risco cirúrgico - ASA, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 

 

p=0,034
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Figura 20 - Curva de sobrevida livre de eventos de pacientes com câncer de mama, 

segundo presença de invasão linfática, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
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Figura 21 - Curva de sobrevida livre de eventos de pacientes com câncer de mama, 

segundo status dos receptores de estrógeno, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 

 

p=0,001
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Figura 22 - Curva de sobrevida livre de eventos de pacientes com câncer de mama, 

segundo comprometimento linfonodal (pN), Hospital A C Camargo, 1999-2000. 

 

p<0,001
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Figura 23 – Curva de sobrevida livre de eventos de pacientes com câncer de mama, 

segundo faixa etária, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 

 

p=0,006
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Figura 24 - Curva de sobrevida livre de eventos de pacientes com câncer de mama, 

segundo tamanho do tumor (cm), Hospital A C Camargo, 1999-2000. 

 

 

p=0,002
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Figura 25 - Curva de sobrevida livre de eventos de pacientes com câncer de mama, 

segundo índice de comorbidades do NCI, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 

 

p=0,028
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Figura 26 - Curva de sobrevida livre de eventos de pacientes com câncer de mama, 

segundo presença de comorbidade: asma, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 

 

 

p=0,015
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Figura 27 - Curva de sobrevida livre de eventos de pacientes com câncer de mama, 

segundo realização de hormonioterapia, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 

 

p=0,016
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Figura 28 - Curva de sobrevida livre de eventos de pacientes com câncer de mama, 

segundo realização de quimioterapia, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 

 

p<0,001
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Tabela 10 - Probabilidades de sobrevida livre de eventos (SLE) acumulada após 5 
anos, segundo variáveis demográficas, clínicas, anátomo-patológicas e relativas ao 
tratamento, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
 
Variável Categoria SLE (%) p 

Seguro-Saúde SUS 

Convênio 

Particular 

71,7 

80,4 

83,3 

0,299 

Raça Branca 

Outras 

78,1 

83,7 

0,295 

 

Detecção Precoce Não 

Mamografia 

Auto-exame 

Exame clínico 

69,5 

86,1 

75,8 

83,3 

0,004 

História Familiar de Câncer 

de Mama 

Não 

Sim, parente de 1ºgrau 

Sim, parente de outro grau 

78,5 

70,6 

80,9 

0,515 

Grau Histológico Baixo 

Intermediário 

Alto 

82,7 

76,3 

70,2 

0,132 

ASA I 

II 

III 

86,4 

75,8 

76,0 

0,034 

Estádio Clínico Agrupado 0-I 

II 

III 

IV 

91,1 

79,2 

52,4 

33,3 

<0,001 

HAS Não 

Sim 

79,4 

76,8 

0,423 

Tabagismo Não 

Sim 

80,5 

66,7 

0,054 

Diabetes Não 

Sim 

74,8 

75,7 

0,676 
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Tabela 10 (cont.) Probabilidades de sobrevida livre de eventos (SLE) acumulada 
após 5 anos, segundo variáveis demográficas, clínicas, anátomo-patológicas e 
relativas ao tratamento, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
 
Variável Categoria SLE (%) p 

Obesidade Não 

Sim 

75,4 

71,9 

0,583 

Distúrbios da Tireóide Não 

Sim 

74,3 

79,6 

0,411 

Doenças Cardíacas Não 

Sim 

74,3 

78,1 

0,767 

Alergia Não 

Sim 

74,6 

76,8 

0,523 

Anemia Não 

Sim 

75,1 

69,2 

0,754 

Doença articular Não 

Sim 

74,6 

79,2 

0,606 

Amigdalite Não 

Sim 

74,7 

85,7 

0,611 

AVC Não 

Sim 

75,4 

50,0 

0,112 

Ansiedade Não 

Sim 

74,6 

81,3 

0,559 

Apendicite Não 

Sim 

74,5 

75,7 

0,323 

Bronquite Não 

Sim 

74,6 

83,3 

0,520 

Colelitíase/Colecistite Não 

Sim 

75,4 

58,3 

0,358 

Depressão Não 

Sim 

74,9 

73,3 

0,899 

Doença vascular Não 

Sim 

75,4 

58,3 

0,172 
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Tabela 10 (cont.). Probabilidades de sobrevida livre de eventos (SLE) acumulada 
pós 5 anos, segundo variáveis demográficas, clínicas, anátomo-patológicas e 
relativas ao tratamento, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
 
Variável Categoria SLE (%) p 

Gastrite 

 

Não 

Sim 

74,1 

84,8 

0,178 

Hipercolesterolemia Não 

Sim 

74,7 

80,0 

0,756 

Labirintite Não 

Sim 

74,8 

76,9 

0,770 

Osteoporose Não 

Sim 

74,8 

80,0 

0,683 

Calculose Renal Não 

Sim 

74,6 

87,5 

0,398 

Hérnia de Hiato Não 

Sim 

74,4 

85,7 

0,464 

Rinite Não 

Sim 

74,6 

83,3 

0,514 

Outros tumores malignos Não 

Sim 

74,8 

78,6 

0,622 

Tratamento Cirúrgico do 

Tumor Primário 

Tumorectomia 

Quadrantectomia 

Mastectomia simples 

Mastectomia radical modificada 

Outras 

71,4 

78,4 

90,9 

78,0 

82,4 

0,824 

Reconstrução Não 

Imediata 

Tardia 

70,8 

78,0 

92,3 

0,072 

Esvaziamento Axilar Não 

Sim 

84,0 

73,7 

0,117 
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Tabela 10 (cont.) Probabilidades de sobrevida livre de eventos (SLE) acumulada 
após 5 anos, segundo variáveis demográficas, clínicas, anátomo-patológicas e 
relativas ao tratamento, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
 
Variável Categoria SLE (%) p 

Margens Cirúrgicas Livres 

Exíguas 

Comprometidas 

75,0 

73,9 

77,8 

0,948 

Invasão Capsular Não 

Sim 

71,1 

77,7 

0,097 

Invasão Sangüínea Não 

Sim 

76,0 

65,4 

0,109 

Receptor - Estrógeno Negativo 

Positivo 

66,7 

82,1 

<0,001 

Receptor - Progesterona Negativo 

Positivo 

73,2 

74,7 

0,582 

CerbB2 Negativo 

Positivo 

74,1 

74,5 

0,954 

p53 Negativo 

Positivo 

73,5 

75,7 

0,795 

Linfonodos Comprometidos Não 

Sim 

81,9 

62,6 

<0,001 

Idade (anos) ≤ 72 

> 72 

76,4 

60,0 

0,006 

Tamanho do Tumor (cm) ≤ 2 

> 2 

81,0 

69,0 

0,002 

Índice do NCI ≤3 

> 3 

76,6 

61,2 

0,028 

Índice de Charlson ≤2 

>2 

75,5 

69,0 

0,377 
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4.11 ANÁLISE MÚLTIPLA – FATORES PROGNÓSTICOS 

INDEPENDENTES – SOBREVIDA LIVRE DE EVENTOS 

 

Na análise múltipla, os fatores prognósticos independentes, relacionados à 

sobrevida livre de eventos (recidiva ou óbito), foram: estádio clínico, status do 

receptor de estrógeno, idade, comprometimento linfonodal e índice de comorbidades 

do NCI (Tabela 11).  

 

Tabela 11 - Análise múltipla dos fatores prognósticos, relacionados à sobrevida livre 
de eventos, em pacientes com câncer de mama, Hospital A C Camargo, 1999-2000. 
 
Variável Categoria HRbruta HRajustada IC95% HRajustada p 

Estádio 

Clínico 

Agrupado 

0-I 

II 

III 

IV 

1,0 

2,2 

5,9 

10,9 

1,0 

1,9 

4,5 

4,1 

Ref. 

[1,0-3,5] 

[2,3-8,6] 

[0,9-18,8] 

 

0,048 

<0,001 

0,066 

Idade (anos) ≤ 72 

> 72 

1,0 

2,0 

1,0 

1,9 

Ref. 

[1,1-3,4] 

 

0,029 

Receptor de 

estrógeno 

Negativo 

Positivo 

1,0 

0,5 

1,0 

0,5 

Ref. 

[0,3-0,7] 

 

0,001 

Comprometi

mento 

linfonodal 

pN0 

pN+ 

1,0 

2,3 

1,0 

1,7 

Ref. 

[1,1-2,7] 

 

0,017 

Índice de 

comorbidade

s do NCI 

≤ 3 

> 3 

1,0 

1,7 

1,0 

1,9 

Ref. 

[1,1-3,4] 

 

0,022 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

O sistema TNM (Tumor, Nodos e Metástase) é universalmente aceito e 

amplamente utilizado como base para o estadiamento do câncer, oferecendo uma 

descrição razoavelmente precisa da extensão anatômica da doença. Contudo, 

apresenta algumas falhas, por não incluir informações sobre o comportamento 

biológico do câncer (PICCIRILLO e FEINSTEIN 1996), além do fato de uma análise 

exclusivamente morfológica excluir fatores relacionados ao paciente como seu 

quadro clínico e sua condição funcional, bem como a existência de comorbidades 

(FEINSTEIN 1985).  

Apesar de comorbidades não estarem diretamente relacionadas ao câncer, 

constituem-se em um aspecto clínico-biológico importante, por terem a capacidade 

de afetar a escolha do tratamento (HALL et al. 2002; HOOPER et al. 2002), o risco 

de complicações (DE MELO et al. 2001; DEAN et al. 2001; RIBEIRO et al. 2003; 

HOLLAUS et al. 2003) e, conseqüentemente, o prognóstico (WELLS et al. 1984; 

FEINSTEIN 1985; CLEMENS et al. 1986; SATARIANO e RAGLAND 1994; 

RIBEIRO et al. 2000; REID et al. 2001; POST et al. 2001; RIBEIRO et al. 2003; 

CRONIN-FENTON et al. 2007). 

O prognóstico de pacientes com câncer de mama com comorbidades graves é 

significantemente pior quando comparado ao de pacientes sem comorbidades após o 

ajuste para idade, comprometimento linfonodal e tratamento (HOUTERMAN et al. 

2004). Outros estudos demonstram uma menor taxa de sobrevida de pacientes com 
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comorbidades em comparação a pacientes sem comorbidades, a despeito de outros 

fatores prognósticos (YANCIK et al. 2001). 

Os fatores relacionados ao paciente e às comorbidades geralmente não são 

adicionados aos sistemas de estadiamento devido à dificuldade de mensurá-las, o que 

torna necessária a criação de escores que incluam fatores prognósticos, 

proporcionando uma análise individualizada com estimativas mais precisas. A 

construção de um escore prognóstico deve obedecer a critérios científicos rigorosos, 

como a inclusão de fatores que realmente tenham significado biológico, uma amostra 

com tamanho adequado para evitar erros estatísticos tipo I ou II, evitar viés de 

seleção dos pacientes do estudo e possibilidade de determinação de valor prognóstico 

independente de uma nova variável com comparação através de análise multivariada 

com fatores prognósticos já estabelecidos (FIELDING e HENSON 1993). 

O câncer de mama é o mais comum e a segunda causa de morte por câncer 

entre mulheres ocidentais, sendo que o risco médio de desenvolver a doença durante 

a vida para uma mulher no mundo ocidental é de um para oito, com uma incidência 

menor em outras regiões do mundo e em não caucasianas. Ter um parente de 

primeiro grau com câncer de mama aumenta o risco da mulher em duas vezes, e ter 

dois parentes de primeiro grau como mãe e irmã, aumenta o risco ainda mais 

(LOHISCH e PICCART 2006). Toda mulher acima de 30 a 35 anos que procura o 

médico, por qualquer motivo, deve ser considerada como uma portadora em 

potencial de câncer de mama e ter suas mamas examinadas. As mulheres com idade 

acima de 40 anos são as de maior risco, aumentando até 70 anos (MARQUES et al. 

1998). 
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Em nossa casuística as mulheres idosas (> 72 anos) tiveram menor sobrevida. 

Há na literatura uma controvérsia quanto ao fato de mulheres mais jovens terem pior 

prognóstico, talvez por que os estudos sejam realizados com diferentes metodologias 

e por nem sempre considerarem as causas que competem pela mortalidade e 

diferentes protocolos de tratamento. LOHISCH e PICCART (2006) afirmam que 

mulheres mais jovens têm pior prognóstico, enquanto SATARIANO em 1992 

afirmou o contrário, acrescentando que mulheres mais idosas frequentemente são 

diagnosticadas mais tardiamente, quando o tumor atingiu estágios mais avançados, 

provavelmente porque, pelo menos em parte, muita não se submetem mais aos 

exames mastológicos regulares. Em um estudo realizado com 6.397 mulheres com 

câncer de mama, as menores taxas de sobrevida foram observadas entre as mulheres 

com mais de 75 anos de idade (CHIA et al. 2004). A prevalência de comorbidades é 

maior entre mulheres idosas, que estas frequentemente apresentam múltiplas 

comorbidades. Este fato pode ter uma influência importante na sobrevida e aumentar 

os riscos de complicações do tratamento (EXTERMANN et al. 1998; KOROUKIAN 

et al. 2006).  

HOUTERMAN et al. (2004) afirmaram que a idade é um fator de escolha de 

tratamento e é mais utilizada do que as comorbidades. Os autores descrevem ainda 

que as comorbidades afetam a sobrevida, mas não a decisão terapêutica. Todavia, em 

seu estudo, as pacientes mais idosas receberam significantemente menos radioterapia 

e quimioterapia, e mais hormonioterapia (HOUTERMAN et al. 2004). OLMI et al. 

(2003) afirmou que a idade avançada não deve ser considerada isoladamente como 

um fator desfavorável para câncer de mama; o prognóstico e o tratamento devem ser 

preferencialmente baseados no estadiamento e nos parâmetros histológicos e 
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biológicos. Considerando-se o melhor controle local, melhor sobrevida, e mínimos 

efeitos colaterais, a idade cronológica somente não pode ser uma contra-indicação 

para o tratamento convencional (HARRIS et al. 2007). 

Em nosso estudo, a maioria das mulheres relatou a detecção do tumor através 

da mamografia, sendo o auto-exame o segundo método mais freqüente. Porém, a 

literatura refere que cerca de 90% dos tumores são inicialmente palpados pela 

própria paciente, quando então procura o médico com uma lesão medindo já alguns 

centímetros (MARQUES et al. 1998). Há uma tendência atual de rastreamento com 

mamografia que pode ter se refletido em nossos resultados, o que demonstra a 

importância de aplicação da mamografia para a detecção do câncer de mama. Isto 

pode mudar a distribuição dos estádios, com uma maior quantidade de casos com 

tamanho de tumor menor e estádio inferior, fato que já vem acontecendo e resultou 

em uma redução global na mortalidade ao longo dos últimos 20 anos (LOHISCH e 

PICCART 2006). O rastreamento de câncer de mama por meio de mamografia está 

associado com um prognóstico mais favorável, independente dos fatores de risco ao 

tempo de apresentação ou variáveis histopatológicas como tamanho do tumor e 

comprometimento linfonodal, devendo portanto ser considerado durante a avaliação 

individual do risco de recorrência e seleção das terapias sistêmicas adjuvantes 

(BURKE et al. 2007).  

Com relação ao seguro saúde, não encontramos nenhum dado na literatura 

nacional que oferecessem dados para comparação, porém a pior sobrevida das 

pacientes admitidas na instituição pelo SUS poderia relacionar-se a aspectos sócio-

econômicos que implicariam em não participação dos programas de prevenção e 

detecção precoce, dificuldade de acesso ao especialista, e intervalo maior entre o 
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primeiro sinal/sintoma e o início do tratamento. Já foi demonstrado na literatura que 

mulheres pertencentes às classes sociais mais baixas têm taxas de sobrevida piores 

(inferiores, de 20 a 50%) comparadas com as pacientes de classes sociais mais altas. 

As pacientes com níveis sócio-econômicos mais baixos tendem a ter diagnóstico 

tardio e tumores mais agressivos, mas as diferenças nestes fatores prognósticos não 

explicam totalmente a variação na sobrevida (SOERJOMATARAM et al. 2007). 

O estadiamento clínico teve significância tanto na sobrevida global quanto na 

sobrevida livre de eventos, o que é corroborado por vários estudos. Os cânceres de 

mama são classificados em estádios de acordo com o tamanho do tumor, o 

comprometimento linfonodal e a presença ou ausência de metástase a distância. Estes 

três parâmetros são considerados o padrão ouro da prática clínica, pois oferecem 

muita informação prognóstica e podem definir o tipo de tratamento (HLUPIC et al. 

2007). Os estádios I, II e IIIa são considerados “iniciais”, e muitos destes tumores 

são considerados operáveis. A presença ou ausência de metástase nodal é 

considerado o fator mais importante no câncer inicial de mama, e o risco de 

recorrência aumenta com o número de linfonodos envolvidos (CARTER et al. 1989; 

LOHISCH e PICCART 2006). Os estudos sobre a sobrevida de acordo com o 

estadiamento variam um pouco, mas todas as fontes concordam que o prognóstico 

para uma mulher com tumores estádio 0 ou I é excelente e o prognóstico para 

pacientes com metástases à distância é pobre. Clinicamente, o estádio também tem 

implicações no tratamento. Tumores de estádio 0 a I são geralmente tratados com 

cirurgia, radiação e hormonioterapia, enquanto que tumores maiores que 1,5 a 2,0 

cm, a despeito de outros fatores prognósticos e da presença ou ausência de doença 

localmente avançada, são geralmente tratados com quimioterapia sistêmica. Um 
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linfonodo positivo, não importa o tamanho do tumor ou outros fatores prognósticos, 

também é usualmente interpretado como uma indicação para quimioterapia 

(MIRSHAHIDI e ABRAHAM 2004; GLISSMEYER 2007; HLUPIC et al. 2007). 

O tratamento cirúrgico neste estudo refletiu a associação entre o estadiamento 

e a sobrevida. Em uma equipe multidisciplinar, que segue protocolos internacionais 

que sintetizam os melhores resultados de tratamento, pode-se observar que os 

procedimentos cirúrgicos menos radicais como a quadrantectomia, são destinados a 

tumores em estadiamentos mais iniciais, portanto com melhor prognóstico 

(CIANFROCCA e GOLDSTEIN 2004; CLAYFORTH et al. 2007; NERI et al. 

2007). Os resultados dos ensaios clínicos randomizados demonstraram que a cirurgia 

conservadora associada à radioterapia complementar apresentou taxa de controle 

local, intervalo livre de doença e sobrevida global semelhante às obtidas pela cirurgia 

radical. Desta forma, a abordagem conservadora vem sendo preconizada para o 

manejo cirúrgico do câncer de mama em estádios iniciais, o que proporciona à 

paciente melhor adequação psíquica e física ao tratamento (MORAES et al. 2006). A 

idade e as comorbidades podem influenciar nas decisões cirúrgicas. JANSSEN-

HEIJNEN et al. (2007) demostraram que, entre pacientes com câncer de mama com 

estádio I-III, com menos de 80 anos de idade, 99% foram submetidas à cirurgia, 

comparadas com somente 81% das mulheres com 80 anos ou mais (p<0,001). Para as 

pacientes com 65 anos ou mais, a taxa de ressecção foi menor na presença de 

comorbidades, especialmente doença cardiovascular e diabetes. A taxa de dissecção 

axilar também diminuiu na presença de comorbidades, bem com a radioterapia 

adjuvante. Os estudos de LOUWMAN et al. (2005) e MCCARTHY et al. (2006) 

corroboram estes resultados. 
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Vários autores já descreveram a importância prognóstica, da invasão linfática, 

afirmando que há correlação entre a existência de invasão linfática e o risco 

aumentado de recorrência e morte (CIANFROCCA e GOLDSTEIN 2004; NERI et 

al. 2007; GÜLBEN et al. 2007). Além disso, a presença ou não de invasão linfática 

pode ser adicionada à análise do prognóstico dos pacientes sem comprometimento 

linfonodal axilar (SOERJOMATARAM et al. 2007).  

O grau histológico não teve impacto nas taxas de sobrevida. Os resultados 

acerca de tal variável são controversos, tendo em vista as dificuldades de 

reprodutibilidade entre diferentes patologistas e entre diferentes serviços, devido à 

subjetividade da determinação do grau histológico (MORAES et al. 2006; 

SOERJOMATARAM et al. 2007).  

Vários autores consideram que o tamanho do tumor é um dos mais fortes 

indicadores prognósticos, mesmo após 20 anos de seguimento. O tamanho do tumor 

correlaciona-se com a presença e o número de linfonodos comprometidos, e também 

é, segundo alguns estudos, um fator prognóstico independente. Pacientes com 

tumores menores que 1cm têm sobrevida global próxima a 99%, comparados à taxas 

de sobrevida de 88% para indivíduos com tumores entre 1 e 3 cm e de 86% para os 

pacientes com tumores entre 3 e 5 cm (CIANFROCCA e GOLDSTEIN 2004). Em 

1989, ROSEN et al. avaliaram a relação entre tamanho do tumor e sobrevida livre de 

recorrência em 20 anos, com uma sobrevida de 88% para tumores ≤1cm, 72% para 

tumores entre 1,1cm e 3cm, e 59% para tumores entre 3,1cm e 5 cm. Além disso, os 

autores também demonstraram que quanto maior o tamanho do tumor, menor é o 

intervalo de tempo necessário para o desenvolvimento de doença metastática.  
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Para pacientes sem comprometimento linfonodal, o tamanho do tumor é 

considerado o mais poderoso fator prognóstico e é usado rotineiramente para tomar 

decisões quanto ao tratamento adjuvante (CIANFROCCA e GOLDSTEIN 2004; 

KARLSSON et al. 2007).  

O comprometimento linfonodal, neste estudo, produziu diferenças tanto nas 

taxas de sobrevida global como na sobrevida livre de eventos. Na análise 

multivariada, permaneceu somente como fator prognóstico independente para a 

sobrevida livre de eventos. Vários estudos que confirmam que o envolvimento 

linfonodal é um importante indicador de sobrevida a longo prazo. Pacientes com 

comprometimento linfonodal têm de 4 a 8 vezes maior mortalidade do que aqueles 

em envolvimento nodal. Quanto maior é o número de linfonodos comprometidos, 

pior é o prognóstico. O prognóstico para pacientes com 10 ou mais linfonodos 

axilares comprometidos mostrou 70% mais mortes em 10 anos do que para aqueles 

com 1 a 3 linfonodos comprometidos. A sobrevida para pacientes linfonodos-

positivos pode melhorar devido a melhores procedimentos de estadiamento e 

aplicação de tratamento sistêmico (SCHAAPVELD et al. 2006; KARLSSON et al. 

2007; SOERJOMATARAM et al. 2007).  

Vários estudos citam a presença de receptores de estrógeno tanto com valor 

prognóstico quanto preditivo (AAPRO 2002; ALLEMANI et al. 2004; 

CIANFROCCA e GOLDSTEIN 2004; CHARAPUSTA et al 2004; HLUPIC et al. 

2004; GLISSMEYER 2007). Seu efeito prognóstico é difícil de avaliar porque para 

tal deveria ser estudado na ausência de hormonioterapia adjuvante. Um estudo feito 

pelo Early Breast Cancer Trialists Collaborative Group demonstrou10% de redução 

do risco de óbito no grupo receptor de estrógeno positivo que recebeu tamoxifeno em 
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comparação a mulheres com positividade para receptor de estrógeno que não 

receberam esta droga (Anonymus 1998). Os tumores receptor-estrógeno positivo têm 

muito melhor prognóstico porque podem ser tratados com agentes anti-hormonais 

como o tamoxifeno ou inibidores de aromatase (GLISSMEYER 2007). A redução 

proporcional na mortalidade em 10 anos em mulheres de todas as idades com câncer 

de mama receptor de estrógeno positivo tratadas por 5 anos com tamoxifeno versus 

sem tamoxifeno é de 26% (reduções absolutas de mortalidade de 5,6% e 10,9% para 

câncer de mama linfonodo-negativo e linfonodo-positivo, respectivamente). O 

tamoxifeno adjuvante, por 5 anos, é recomendado, portanto, para todas as mulheres 

pré e pós-menopausadas, com câncer de mama receptor hormonal positivo 

(LORHISCH e PICCART 2006). A hormonioterapia com tamoxifeno permanece 

sendo o padrão-ouro de adjuvância. O tamoxifeno é um anti-estrógeno cujo exato 

mecanismo de ação ainda é desconhecido, acreditando-se que ele aja primariamente 

como um antagonista, bloqueando os receptores de estrógeno. Como o tamoxifeno 

atua quando a função ovariana está intacta, é o tratamento de escolha para todas as 

mulheres em estado pré-menopausal com tumor receptor-hormonal positivo. Já os 

inibidores de aromatase, como o anastrozole, são uma nova geração de agentes anti-

hormonais que somente podem ser usados em mulheres pós-menopausadas. A 

hormonioterapia reduz mais o risco de recorrência do que a quimioterapia, mesmo 

quando esta está indicada. Assim, as pacientes são submetidas à hormonioterapia 

após o término da quimioterapia (GLISSMEYER 2007).  

A quimioterapia, em nosso estudo, refletiu basicamente sua indicação: 

pacientes com estádios iniciais usualmente não recebem quimioterapia ou recebem 

quimioterapia adjuvante; pacientes com estádios avançados são as que necessitam ser 
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tratadas com protocolos de neoadjuvância ou de associação de neoajuvância e 

adjuvância. 

Neste estudo, a prevalência de comorbidades foi bastante alta (87%), porém 

muitas das comorbidades encontradas não constam tanto no índice de Charlson 

quanto do NCI/NIA, informação que pode ser útil na construção de um índice de 

comorbidades desenhado para as mulheres brasileiras. Porém, há algumas limitações 

neste trabalho que devem ser consideradas, como a dificuldade de obter maiores 

informações a respeito das comorbidades, como a sua severidade e se eram recentes 

ou não (no caso do infarto, a ocorrência há menos de seis meses pode afetar as 

opções de terapêuticas a serem aplicadas, por exemplo), mesmo havendo em cada 

prontuário uma ficha específica de avaliação pré-anestésica. Em alguns casos, a 

avaliação pré-anestésica foi realizada após o protocolo de quimioterapia 

neoadjuvante, e eventualmente algumas comorbidades citadas podem ser na verdade 

alterações sistêmicas decorrentes do tratamento, e mesmo o risco cirúrgico (ASA) 

pode ter sido modificado em função da aplicação de terapia neoadjuvante.  

O estudo desenvolvido em 1992 pelo National Institute on Aging (NIA) e 

pelo National Cancer Institute (NCI) avaliou a prevalência das comorbidades em 

pacientes oncológicos, portadores de câncer de mama, útero, ovário, próstata, cólon, 

estômago e bexiga (HAVLIK et al. 1994). Em 1996, YANCIK et al. avaliaram 7.600 

pacientes através do índice preconizado pelo NIA/NCI, com ênfase para seis 

condições: artrite, doença pulmonar obstrutiva crônica, cardiopatias, problemas do 

trato gastro-intestinal, diabetes e hipertensão arterial. A condição mais prevalente foi 

a hipertensão, como neste estudo. SATARIANO e RAGLAND em 1994, estudaram 
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uma amostra de 936 mulheres especificamente com câncer mama, e também neste 

estudo a hipertensão foi a comorbidade mais prevalente (43,8%). 

O alcoolismo e o tabagismo tiveram também alta prevalência entre nossas 

pacientes. De acordo com WEYMULLER (1997), o NCI recomenda que estudos 

multi-institucionais sejam realizados, estratificando as variáveis relativas às 

comorbidades, estado geral do paciente e mensuração do consumo de álcool e 

tabaco, sendo estas consideradas muito importantes e de fácil obtenção. Dadas as 

evidências laboratoriais da possível ação dos compostos N-nitrosos e aminas 

aromáticas e heterocíclicas na carcinogênese mamária, espera-se encontrar uma 

associação entre o tabagismo e o risco para câncer de mama em estudos 

epidemiológicos. Desde 1993, têm sido publicados vários estudos tentando 

demonstrar esta associação, não havendo ainda uma comprovação do efeito do 

tabagismo sobre o risco para câncer de mama, exceto para populações japonesas. Um 

estudo caso-controle realizado no Japão, incluindo 607 casos pré-menopausais e 

15.084 controles, demonstrou que o tabagismo aumentoa significativamente o risco 

de câncer de mama (AMBROSONE e SHIELDS 1998). Apesar de serem necessários 

mais estudos para comprovação, medidas de educação e prevenção que incluam o 

alcoolismo e o tabagismo poderiam beneficiar pacientes não somente no intuito de 

minimizar o risco, como também as comorbidades decorrentes destes vícios (doenças 

hepáticas, doença pulmonar obstrutiva, cardiovasculares, etc.), que influenciam 

negativamente no tratamento e prognóstico do câncer de mama. 

Há vários estudos associando a diabetes mellitus a um pequeno porém 

significante aumento de risco do câncer de mama, a fatores prognósticos negativos 

como maior tamanho de tumor, estádio mais avançado e maior freqüência de status 
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negativo de receptores de estrógeno, além de sobrevida reduzida, provavelmente 

devido a causas relacionadas à própria diabetes, como efeitos diretos de resistência a 

insulina e/ou hiperinsulinemia (WOLF et al. 2006; EXTERMANN 2007; 

LIPSCOMBE et al. 2007). O controle da diabetes associado ao controle da 

hipertensão pode ter um importante impacto benéfico na sobrevida do câncer de 

mama (TAMMEMAGI et al. 2005). 

A classificação do risco cirúrgico é amplamente utilizada, sendo uma 

estimativa do estado fisiológico que pode ser aplicada a cada paciente antes da 

cirurgia, havendo uma correlação entre a ASA e a morbi-mortalidade peri-operatória 

(WOLTERS et al. 1996). Entretanto, o risco cirúrgico não é utilizado rotineiramente 

como preditor de sobrevida, nem como índice de comorbidade. Este estudo 

demonstrou que o risco cirúrgico tem uma capacidade preditiva de óbito superior aos 

índices do NCI e Charlson, portanto podendo ser considerado como confiável na 

avaliação não somente pré-operatória mas também do quadro geral do paciente 

oncológico, incluindo comorbidades, alternativas terapêuticas, e sobrevida.  

KLABUNDE et al. (2007) compararam 4 índices de comorbidades: NCI, 

Charlson, Pesos Uniformes e NCI Combinado, sendo o último uma modificação do 

NCI, em que são utilizados dados os coeficientes estimados para as comorbidades 

são multiplicados por indicadores de severidade. Concluíram que todos são 

importantes preditores de mortalidade, enfatizando, porém, que o ideal seria a 

criação de índices de comorbidades específicos para cada localização de tumor, pois 

a prevalência de certas comorbidades varia de acordo com o sítio do tumor. Por 

exemplo, 7% das mulheres com câncer de mama e 15% mulheres com câncer de 

pulmão têm doença pulmonar comórbida.  
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As pacientes deste estudo em sua maioria (73%), quando suas comorbidades 

foram avaliadas segundo o índice de Charlson, tiveram índice igual a zero. 

GONZALEZ et al. em 2001 avaliaram 10.976 mulheres com câncer de mama em 

relação à presença de comorbidades e à detecção precoce, e 87, 5 % da amostra era 

constituída por mulheres com índice igual a zero. Ainda segundo GONZALEZ et al. 

(2001), o índice de Charlson é adequado porque foi validado especificamente para 

estudos com pacientes oncológicos, e porque não é uma lista exaustiva de todas as 

condições mórbidas, mas sim de 19 categorias de doenças que puderam ser 

associadas com a mortalidade e outros eventos importantes relacionados à saúde. 

Este estudo sugere que as comorbidades afetam o tratamento e o prognóstico 

do câncer de mama, sendo recomendado estudos adicionais nesta área para que sejam 

estabelecidas diretrizes mais precisas no rastreamento e tratamento e barreiras que 

impeçam a obtenção destas diretrizes sejam identificadas e eliminadas 

(SATARIANO 1992). Por quase um século, os sistemas formais desenvolvidos 

classificam pacientes, estimam prognósticos, escolhem tratamentos, e avaliam 

resultados dependendo quase exclusivamente da morfologia do tumor. Entretanto, o 

tratamento e o prognóstico devem ser avaliados para o paciente, e não para o câncer 

somente, devendo haver uma atenção formal voltada para a condição clínica do 

paciente, evitando problemas científicos e humanísticos (FEINSTEIN 1985).  

Felizmente, na atualidade há uma tendência de nos preocuparmos cada vez 

mais com um tratamento mais humanitário sem desconsiderar os imprescindíveis 

conhecimentos técnicos, o que nos conduz à necessidade de avaliar o paciente em 

suas necessidades e anseios, tornando a Oncologia uma ciência que cada vez mais se 



 79

vale do conhecimento e dedicação de várias equipes, visando um tratamento 

planejado para o doente e não somente para a doença.  
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7 CONCLUSÕES 

 

 

A prevalência de comorbidades em mulheres com câncer de mama é bastante 

alta (87% (IC 95% = [83,5-90,5])). 

Nenhuma comorbidade isolada pôde ser considerada como um fator 

prognóstico independente. 

As comorbidades, medidas pelo índice do NCI, são um fator prognóstico 

independente, tanto na determinação da sobrevida global como na sobrevida livre de 

eventos. 

Na comparação entre os índices ASA, NCI e Charlson, os dois últimos se 

apresentaram superiores ao primeiro na predição do óbito. 
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Anexo 1 - Impacto prognóstico e criação de um escore específico para avaliação de 

comorbidades em mulheres com câncer de mama 
 

Número no estudo.......................................................................................................................| _ | _ | _ | 

 

1. RGH.......................................................................................................................| _ | _ | _ | _ | _ | _ | 

 

2. Endereço:............................................................................................................................................. 

 

3.  

3. CEP: .............................................................................................................| _ | _ | _ | _ | _ | _ | | _ | _ | 

 

4. Seguro-saúde: | 1 | SUS  | 2 | Convênio  | 3 | Particular.......................| _ | 

 

5. Raça: | 1 | Branca  | 2 | Negra  | 3 | Amarela.........................| _ | 

| 4 | Outras __________________    | 9 | Ign. 

 

6. Idade:.................................................................................................................................| _ | _ | 

 

7. Data de Admissão:..................................................................................................___/___/___ 

 

8. Data do diagnóstico:................................................................................................___/___/___ 

 

9. Método de Detecção: | 0 | Não  | 1 | Mamografia.................................| _ | 

 | 2 | Auto-exame das mamas  | 3 | Exame clínico das mamas | 9 | Ignorado 

 

10. História familiar de câncer de mama:  | 0 | Não..............................................| _ | 

     | 1 | Sim, parente de 1o grau (mãe, irmã ou filha) | 2 | Sim, outro grau de parentesco  

    | 9 | Ignorado 

 

11. Localização do Tumor (CID-O).............................................................................| _ | _ | _ |.| _ | 

 

12. Tipo histológico (CID-O).................................................................................| _ | _ | _ | _ |. | _ | 

 

13. Grau histológico: | 1 | Baixo (3,4,5)  | 2 | Intermediário (6,7) | 3 | Alto (8,9)........| _ | 

| 9 | Ignorado 

 

14. Estádio T (clínico): | 0 | Tis | 1 | T1a  | 2 | T1b  | 3 | T1c ............| _ | _ | 

| 4 | T2   | 5 | T3   | 6 | T4a  | 7 | T4b 
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| 8 | T4c   | 10 | T4d   I 11I Tx 

 

15. N (clínico):  | 0 | N0  | 1 | N1  | 2 | N2 | 3 | N3 | 9 | NX ...| _ | 

 

16. M (clínico):  | 0 | M0  | 1 | M1  | 9 | MX................................| _ | 

 

17. EC clínico:  | 0 | 0  | 1 | I  | 2 | IIa  | 3 | IIb | _ | 

| 4 | IIIa....| _ | | 5 | IIIb  | 6 | IV  | 9 | Ignorado 

 

18. Risco Cirúrgico (ASA): | 1 | I | 2 | II  | 3 | III   | 4 | IV......| _ | 

| 5 | V  | 9 | Ignorado 

 

19. Comorbidades (CID): 

 A)_________________________________________________.........................| _ | _ | _ |.| _ | 

 B)_________________________________________________.........................| _ | _ | _ |.| _ | 

 C)_________________________________________________.........................| _ | _ | _ |.| _ | 

 D)_________________________________________________.........................| _ | _ | _ |.| _ | 

 E)_________________________________________________..........................| _ | _ | _ |.| _ | 

 F)_________________________________________________..........................| _ | _ | _ |.| _ | 

 G)_________________________________________________..........................| _ | _ | _ |.| _ | 

 

20. Índice de comorbidades de Charlson (Anexo 2):..............................................................| _ | _ | 

 

21. Índice de comorbidades do NCI (Anexo 3):......................................................................| _ | _ | 

 

22. Data do início do tratamento:..................................................................................___/___/___ 

 

23. Trato Cirúrgico do Tu. Primário: | 1 | Tumorectomia (s/margens).....................................| _ | 

| 2 | Quadrantectomia (c/margens) | 3 | Adenomastectomia ou mastectomia subcutânea  

| 4 | Mastectomia Simples  | 5 | Mastectomia Radical Modificada (Patey) | 6| Outras 

 

24. Reconstrução mamária: | 0 | Não  | 1 | Imediata  | 2 | Tardia.............| _ | 

| 8 | Não aplicável   | 9 | Ignorado 

 

25. Esvaziamento Axilar: | 0 | Não  | 1 | Sim...........................................................| _ | 

 

26. Radioterapia:  | 0 | Não  | 1 | Sim...........................................................| _ | 

27. Quimioterapia: | 0 | Não | 1 | Neoadjuvante | 2 | Adjuvante| 3 | Neoadjuvante + Adjuvante..| _ | 
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28. Esquema de QT neo-adjuvante: | 0 | Nenhum | 1 | AC.. | 2 | AT................................| _ | 

 

29. Resposta patológica à QT neo-adjuvante: | 0 | Doença estável1 | Resposta completa...........| _ | 

| 2 | Resposta parcial   | 3 | Progressão de doença  | 8 | Não aplicável (s/QT neo)  | 9 | Ignorado 

 

30. Esquema de QT adjuvante:     | 0 | Nenhum     | 1 | CMF  | 2 | AC             | _ | _ |  

 | 3 | FAC...... | 4 | FEC     | 5 | TAC              | 6 | AC→T    | 9 | Ignorado         I10I T 

 

31. Hormonioterapia: | 0 | Não | 1 |Sim..................| 9 | Ignorado........................| _ | 

 

32. Tamanho do tumor (cm) (exame histopatológico)................| 99 | Ignorado.....................| _ | _ | 

 

33. Margens cirúrgicas: | 0 | Livres | 1 | Exíguas | 3 | Comprometidas............| _ | 

    | 9 | Ignorado 

 

34. Invasão perivascular sangüínea: | 0 | Não | 1 | Sim | 9 | Ignorado.....................................| _ | 

 

35. Invasão perivascular linfática: | 0 | Não | 1 | Sim | 9 | Ignorado.....................................| _ | 

 

36.         No de linfonodos dissecados:  | _ | _ |          

         | 88 | Sem esvaziamento 

 

37.      No de linfonodos comprometidos:  | _ | _ |              | 88 | Sem esvaziamento 

 

 

38. Invasão capsular:  | 0 | Não  | 1 | Sim  | 9 | Ignorado........................| _ | 

 

39. Receptor de estrógeno: | 0 | Negativo | 1 | Positivo | 9 | Ignorado.......................| _ | 

 

41.         Receptor de progesterona: | 0 | Negativo | 1 | Positivo | 9 | Ignorado ......................| _ | 

 

42. C-erbB-2: | 0 | Negativo | 1 | Positivo  | 9 | Ignorado.......................| _ | 

 

43. p53: | 0 | Negativo | 1 | Positivo  | 9 | Ignorado.....................................| _ | 

 

44. Recidiva: | 0 | Não | 1 | Local  | 2 | Regional............................| _ | _ | _ | 

   | 3 | Distância ______________ | 8 | Nunca esteve livre de doença 

   | 9 | Ign. 
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45.        Data da recidiva.......................................................................................................___/___/___ 

 

47. Local da recidiva à distância: | 0 | Sem metástase à distância | 1 | Pulmão...........| _ | 

| 2 | Fígado  | 3 | Ossos  | 4 | SNC | 5 | Outra localização

 |6 | Múltiplos sítios | 9 | Ignorado    | 8 | Nunca esteve livre da doença    

| 10 | Mama contra-lateral    

 

48. Tratamento da recidiva: | 0 | Não  | 1 | Sim | 8 | Não aplicável.....| _ |....| 9 | Ignorado 

 

49. Data da última observação:......................................................................................___/___/___ 

 

50. Estado do paciente: | 1 | VSD | 2 | VCD  | 3 | Vivo, SOE .......| _ 

|    | 4 | Óbito, CA | 5 | Óbito, outras causas | 6 | Óbito, SOE 

    | 7 | Perdido de seguimento 
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Anexo 2 - Índice de Comorbidades de Charlson 

 

 

Escore ponderado Condição 

1 Infarto agudo do miocárdio, Doença pulmonar obstrutiva crônica, 

Insuficiência cardíaca congestiva, Úlcera, Doença vascular periférica, 

Insuficiência hepática leve, Acidente vascular cerebral, Diabetes e 

Demência 

2 Hemiplegia, Insuficiência renal moderada ou severa, Diabetes com 

comprometimento avançado de outros órgãos, Qualquer tumor maligno, 

Leucemia ou Linfoma. 

3 Insuficiência hepática moderada ou severa 

6 Tumor sólido metastático, AIDS 
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Anexo 3 - Lista de comorbidades segundo a classificação do National Cancer 

Institute/National Institute on Aging (NCI/NIA). 

 

Abuso de álcool Doença de Parkinson 
Acidente vascular cerebral Doença hepática 

    Hepatite 
    Cirrose 

Anemia Doença pulmonar obstrutiva crônica 
    Bronquite crônica 
    Enfisema 

Artrite 
    Osteoartrite ou doença articular degenerativa 
    Outras artrites 
         Artrite inflamatória 
         Artrite reumatóide 
         Polimialgia reumática 

Fratura 

Asma Hipertensão 
Câncer (prévio) Insuficiência renal 
Condições cardíacas 
    Angina 
    Arritmia 
    Doença cardiovascular 
    Insuficiência cardíaca congestiva 
    Infarto do miocárdio 
    Doença valvar 
    Outros problemas cardíacos 
         Embolia pulmonar 
         Periféricos, não especificados 
         Doença vascular 
         Arterite de células gigantes 
         Problemas arteriais estruturais 
         Problemas cardíacos não especificados 

Isquemia cardíaca transitória 

Demência Obesidade 
Depressão Osteoporose 
Diabetes 
    Insulino-dependente 
    Não insulino-dependente 

Outras comorbidades 
    Tuberculose 
    Septicemia 
    Desnutrição protéico-calórica 
    Pneumonia 
    Fibrose pulmonar pós-inflamação 
    Lúpus eritematoso sistêmico 
    Esclerose sistêmica 
    Polimiosite 
    Anorexia 

Dislipidemias 
    Hipercolesterolemia 

Problemas da saúde mental 
    Esquizofrenia paranóica, residual ou não 
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    Hipetrigliceridemia 
    Outras hiperlipidemias 

especificada 
    Transtorno afetivo bipolar 
    Depressão maníaca ou psicose não 
especificada 
    Paranóia 
    Ansiedade 
    Fobias 
    Distúrbios neuróticos não especificados 

Distúrbios da vesícula biliar Problemas do trato urinário 
    Cistite crônica 
    Nefrite, nefropatia, nefrose ou cálculos 
renais 
    Incontinência 

Distúrbios do trato gastrointestinal 
    Diverticulite, diverticulose ou hérnia de hiato 
    Hemorragia digestiva 
    Úlceras 
    Pancreatite 

Tabagismo 

Distúrbios glandulares ou tireoidianos Trombose venosa profunda (tromboflebite) 
Distúrbios oculares ou doença oftalmológica 
    Catarata 
    Glaucoma 
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Anexo 4 – Lista de Comorbidades Encontradas nas Pacientes deste Estudo. 
 
 

1.  Asma J45.9 
2.  Alergia Z88 
3.  Alcoolismo Z72.1 
4.  Anemia D64.9 
5.  Artrose M19.9 
6.  Amigdalite SOE J03.9 
7.  Artrite Reumatóide M06.9 
8.  Acidente Vascular Cerebral (AVC) I64 
9.  Ansiedade SOE F41.9 
10.  Arritmia I49.9 
11.  Alzheimer G30.9 
12.  Artrite M13.9 
13.  Apendicite K37 
14.  Agenesia Renal Q60.0 
15.  Aterosclerose I70.9 
16.  Bócio E04 
17.  Bronquite Alérgica J45.0 
18.  Bronquite J40 
19.  Bursite SOE (Sem Outras Especificações) M71.9 
20.  Carcinoma (Ca)  de Ovário C56.9 
21.  Carcinoma de Pele C44.9 
22.  Carcinoma de Mama C50.9 
23.  Catarata H26.9 
24.  Calculose de Rim, NãoEespecificada N20.2 
25.  Cefaléia R51 
26.  Cistos (outros) Ovarianos e Não Especificados N83.2 
27.  Cistos Renais Q61.9 
28.  Colecistite K81.9 
29.  Colelitíase SOE K80.5 
30.  Depressão F32.9 
31.  Divertículo do Esôfago Adquirida K22.5 
32.  Diabetes Mellitus (DM), SOE E14 
33.  Distúrbio do Depósito de Lípides E75.6 
34.  Dorsalgia M54 
35.  Desnutrição SOE E46 
36.  Doença do Coração SOE I51.9 
37.  Doença de Paget, Óssea Q79.9 
38.  Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC)  J44.9 
39.  Doença Vascular Periférica Não Especificada I73.9 
40.  Entesopatia M77.9 
41.  Esclerodermia M34.9 
42.  Espondilopatia M48.9 
43.  Epilepsia G40.9 
44.  Enxaqueca G43.9 
45.  Febre Amarela A95.9 
46.  Fibromialgia M79.0 
47.  Fratura dos Ossos do Tórax S22.9 
48.  Fratura do Fêmur S72.9 
49.  Fratura do Antebraço S52.9 
50.  Gravidez Tubária O00.1 
51.  Gastrite K29.7 
52.  Glaucoma H40.9 
53.  Hérnia de Hiato K44 
54.  Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) I10 
55.  Hemorragia Epidural S06.4 
56.  Hemorróida I84.9 
57.  Hepatite A B15.9 
58.  Hepatite B B16.9 
59.  Hepatite C B18.2 
60.  Hipopotassemia E87.6 
61.  Hipotiroidismo E03.9 
62.  Hipercolesterolemia Pura E78.0 
63.  Hipotensão I95.9 
64.  Hipertiroidismo E05.9 
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65.  História Pessoal de Neoplasia Maligna de Órgãos Genitais Z80.4 
66.  História Pessoal de Radioterapia (RxT) Z92.3 
67.  Infecção por HIV  B24 
68.  Infecção do Trato Urinário (ITU) N39.0 
69.  Infecção das Vias Aéreas Superiores (IVAS) J06 
70.  Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) I21.9 
71.  Labirintite H83.0 
72.  Nefrite N12 
73.  Neoplasia Benigna da Mama D24 
74.  Neoplasia Maligna de Tireóide C73 
75.  Neoplasia Maligna do Rim C64 
76.  Neoplasia Maligna do Estômago C16.9 
77.  Neoplasia Maligna do Cólon C18.9 
78.  Neuralgia do Trigêmio G50.0 
79.  Obesidade SOE E66.9 
80.  Osteoartrose M19.9 
81.  Osteoporose M81.9 
82.  Ovário Policístico E28.2 
83.  Perda de Audição Não Especificada H91.9 
84.  Presença de Implantes Articulares Ortopédicos Z96.6 
85.  Prolapso da Válvula Mitral I34.1 
86.  Pneumonia J18.0 
87.  Pólipo Uterino N84.0 
88.  Pré- Eclâmpsia O14.9 
89.  Refluxo Gastroesofágico K21.9 
90.  Rinite Alérgica J30.4 
91.  Seqüela de Tuberculose de Vias Aéreas B90.9 
92.  Seqüela de Traumatismo Crânio Encefálico T90.5 
93.  Seqüela de Poliomielite B91 
94.  Síndrome de Sjögren M35.0 
95.  Sinusite J32.9 
96.  Sindrome com Malformações  Congênitas Devidas a Causas Exógenas 

Conhecidas 
Q86 

97.  Tabagismo Z72.0 
98.  Talassemia Minor D56.9 
99.  Tuberculose do Aparelho Gênito- Urinário A18.1 
100.  Tromboflebite I80.9 
101.  Tumor Benigno de Ovário D27 
102.  Tosse R05 
103.  Taquicardia Paroxística I47.9 
104.  Transtornos Mentais Devido ao Fumo F17 
105.  Transtornos da Valva Aórtica I35 
106.  Úlcera Duodenal K26 
107.  Varizes I83.9 
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Anexo 5 - Sistema de Classificação do Estado Físico segundo a ASA 

 

 

Estado Físico I Nehuma alteração orgânica, fisiológica, bioquímica ou 

psiquiátrica. 

Processo patológico que indica a cirurgia é localizado e 

não vinculado a uma doença sistêmica. 

 

Estado Físico II Alteração sistêmica leve ou moderada causada pela 

doença cirúrgica ou por outro processo patológico. 

Exemplos: hipertensão arterial bem controlada, diabetes 

mellitus controlada obesidade leve, idade < 1 ano ou > 

70 anos. 

 

Estado Físico III Alteração sistêmica grave devida  a qualquer causa, 

mesmo que não seja possível definir o grau de 

incapacitação. 

Exemplos: angina, status pós infarto do 

miocárdio,obesidade mórbida, hipertensão mal 

controlada, doença respiratória sintomática como asma e 

DPOC. 

 

Estado Físico IV Indicativo de paciente com alterações sistêmicas graves 

causando perigo de vida, nem sempre corrigíveis pela 

cirurgia. 

Exemplos: angina instável, insuficiência respiratória, 

insuficiência cardíaca congestiva. 

Estado Físico V Paciente moribundo, com pouca chance de sobrevida, 

mas que pode ser submetido a cirurgia em última 

instância. 

 

Estado Físico VI Paciente doador de órgãos. 
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Anexo 6-  Ficha de Avaliação Pré- Anestésica do Hospital A C Camargo 

 

 
AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA 

Nome do Paciente:                                                                              RGH: 
Idade:                                               Sexo:                                           Departamento: 
Cirurgia:                                                                                               Indicação: 
Data da Cirurgia:            Data da Avaliação Pré Anetésica:                Duração da Cirurgia: 
Peso:                      Altura:                Pressão Arterial:                         Pulso: 
NEUROLÓGICO 
Convulsão 
Doença Vascular Cerebral 
Hipertensão Intra-Craniana 
Neuropatia Periférica 
Outros 

EXAMES 
(   ) 
(   ) 
(   ) 
(   ) 
(   ) 

CARDIOVASCULAR 
Hipertensão Arterial 
I.C.C. 
I. Coronariana 
Arritmia 
Valvulopatia 
Outros 

EXAMES 
(   ) 
(   ) 
(   ) 
(   ) 
(   ) 
(   ) 

RESPIRATÓRIO 
Intubação Difícil 
D. Pulmonar Obstrutiva 
D. Pulmonar Restritiva 
I.V.A.S. 
Outros 

EXAMES 
(   ) 
(   ) 
(   ) 
(   ) 
(   ) 

RENAL/METABÓLICO 
Insuficiência Renal 
Desidratação 
Alt. Eletrolítica 
Outros 

EXAMES 
(   )      U=          C=        NA=              K= 
(   )                       Outros 
(   ) 
(   ) 

ENDÓCRINO 
D. Mélito      Tipo I (  )       Tipo II (  ) 
Hipertiroidismo 
Hipotiroidismo 
Disfunção Adrenocortical 
Outros  

EXAMES 
(   )               Glicemia de Jejum= 
(   )              
(   )               T3=        T4=            TSH= 
(   )                          
(   )                           Outros 

OSTEOMUSCULAR 
Artrite Reumatóide 
Disf. Artic. Temp. Mandibular 
Vícios de Postura 
Outros 

EXAMES 
(   ) 
(   ) 
(   ) 
(   ) 

ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO: 
Fonte: JOAQUIM (2002) 


