
RESUMO Objetiva-se determinar a prevalência de mulheres com risco de desenvolvimento de câncer de 
mama pelo histórico familiar em Uberaba (MG), e essa prevalência nas diferentes condições socioeconô-
micas e epidemiológicas. Pesquisa quantitativa, analítica, observacional e transversal de base populacional. 
Amostra com 1.520 mulheres a partir de 20 anos. Dados coletados por entrevistas domiciliares sobre 
informações socioeconômicas e epidemiológicas. A avaliação do risco hereditário de câncer de mama 
foi realizada pelo Family History Screen-7 (FHS-7). Como resultado, 28,6% da amostra apresentaram 
risco hereditário para câncer de mama. Houve associação significativa do risco de câncer quanto a: faixa 
etária, sendo nas mulheres com idade de 70 anos ou mais a maior proporção com risco (33,5%); etnia, 
sendo a maior proporção entre mulheres de etnia branca (31,2%); renda familiar, com maior ocorrência 
para renda per capita > 2,5 salários-mínimos (31,6%); prática de exames preventivos (30,6%); e alterações 
benignas na mama (46,7%). Conclui-se que, a partir do histórico familiar pelo FHS-7, o risco de as mulheres 
desenvolverem câncer mostrou-se significativamente associado com maior faixa etária, etnia branca e 
maior renda per capita, com a prática de exames preventivos em dia e alterações benignas na mama. Tais 
resultados possibilitam melhores direcionamentos de políticas públicas.

PALAVRAS-CHAVE Saúde da mulher. Neoplasias da mama. Fatores de risco. Inquéritos epidemiológicos.

ABSTRACT The objective is to determine the prevalence of women at risk of developing breast cancer by 
family history in Uberaba (MG), and this prevalence in different socioeconomic and epidemiological condi-
tions. Quantitative, analytical, observational and cross-sectional population-based research. Sample with 
1.520 women aged 20 years and over. Data collected by household interviews on socioeconomic and epidemio-
logical information. The assessment of the hereditary risk of breast cancer was performed using the Family 
History Screen-7 (FHS-7). As a result, 28.6% of the sample had a hereditary risk for breast cancer. There 
was a significant association between the risk of cancer regarding: age group, with women aged 70 years or 
older being the highest proportion at risk (33.5%); ethnicity, with the highest proportion among women of 
white ethnicity (31.2%); family income, with a higher occurrence for per capita income > 2.5 minimum wages 
(31.6%); practice of preventive exams (30.6%); and benign changes in the breast (46.7%). It is concluded that, 
based on the family history by FHS-7, the risk of women developing cancer was significantly associated with 
older age, white ethnicity and higher per capita income, with the practice of preventive exams up to date and 
benign alterations in the breast. Such results make it possible to better direct public policies.

KEYWORDS Women’s health. Breast neoplasms. Risk factors. Health surveys.
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Introdução

Mundialmente, o tipo de câncer mais incidente 
nas mulheres é o de mama, correspondendo a 
25,2% do total de novos casos. Já nos homens, 
é mais raro, com um caso para cada 100 casos 
femininos1. De acordo com o Instituto Nacional 
de Câncer (Inca), no Brasil, estimativas do biênio 
2018/2019 demonstram que a incidência dessa 
doença foi de, aproximadamente, 59 mil novos 
casos2. Para 2020, estimam-se cerca de 66.280 
novos casos3, demonstrando o crescimento da 
incidência desse tipo de câncer no País. Os prin-
cipais fatores de risco para o desenvolvimento 
do câncer de mama na mulher estão ligados a 
fatores endócrinos, genético-hereditários, aos 
hábitos de vida e ao envelhecimento4. 

Sobre os fatores genético-hereditários, de 
acordo com o Inca, cerca de 5 a 10% do total 
de casos são de caráter hereditário5. O risco 
hereditário envolve mutações genéticas rela-
cionadas, principalmente, aos genes BRCA1 e 2. 
Além desses genes, outros já são relacionados 
ao desenvolvimento do câncer de mama. Os 
genes BRCA1 e BRCA2 são supressores de 
tumor, sendo que, em indivíduos com risco 
hereditário, há a herança de determinada 
mutação em um dos seus alelos, predispondo 
à sua inativação e ao consequente desenvol-
vimento do carcinoma. Além desses genes, 
outras mutações genéticas de síndromes mul-
ticânceres, que incluem o câncer de mama, 
já foram identificadas, como o TP53, PTEN, 
MLH, entre outros6. O acesso à testagem ge-
nética é muito restrito, ficando reservado a 
grandes centros de pesquisa. 

O Sistema Único de Saúde (SUS) não cobre 
a realização do teste, e, no âmbito da saúde su-
plementar, a Nota Técnica da Agência Nacional 
de Saúde Suplementar (ANS) nº 876/2013 de-
terminou a cobertura de diversas testagens 
genéticas, incluindo BRCA1 e 27. Visto que a 
testagem genética é um procedimento caro e 
restrito, deve-se atentar para as características 
epidemiológicas de histórico familiar da popu-
lação para identificação das mulheres em risco 
para início das estratégias de rastreamento8.

A história familiar, principalmente em pa-
rentes de primeiro grau, é considerada um 
importante fator de risco para o câncer de 
mama antes dos 50 anos6. Consideram-se como 
em risco hereditário para câncer de mama mu-
lheres que possuem vários casos de câncer de 
mama e/ou pelo menos um caso de câncer de 
ovário em parentes consanguíneos, sobretudo 
em idade jovem. Homens que possuam casos 
envolvendo parentes consanguíneos também 
podem ter predisposição genética, e são con-
sideradas de maior risco para a doença8.

De acordo com os critérios do Inca, as mu-
lheres consideradas com risco elevado para 
o desenvolvimento do câncer de mama são 
aquelas que apresentam: história familiar de 
câncer de mama em parente de primeiro grau 
antes dos 50 anos ou de câncer bilateral ou de 
ovário em qualquer idade; história familiar 
de câncer de mama masculino; e diagnóstico 
histopatológico de lesão mamária proliferativa 
com atipia ou neoplasia lobular in situ9. 

No entanto, a informação sobre o histórico 
familiar de câncer é pouco explorada, ficando 
reservada a consultas especializadas. No que 
diz respeito à atenção básica, essa informação 
é muitas vezes negligenciada, impedindo a 
detecção de indivíduos com risco hereditário, 
bem como seu encaminhamento para serviços 
especializados. Uma alternativa para abordar 
a questão familiar nos serviços primários de 
saúde é a utilização de ferramentas para fa-
cilitar a detecção da necessidade de rastrea-
mento em mulheres com histórico familiar de 
câncer. O instrumento Family History Screen 
7 (FHS-7) foi desenvolvido no Brasil com o 
objetivo de ser uma ferramenta de indicação 
do risco hereditário para desenvolvimento do 
câncer de mama10. 

Dessa forma, traçar um perfil das mulhe-
res classificadas com o risco familiar pode 
trazer mais conteúdo para a formulação de 
estratégias de abrangência a essa população 
de provável risco, com enfoque na prevenção 
da doença. Assim, a presente pesquisa tem 
por objetivo determinar a prevalência geral 
de mulheres com risco de desenvolvimento 
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de câncer de mama pelo histórico familiar no 
município de Uberaba (MG), bem como essa 
prevalência nas diferentes condições socioe-
conômicas e epidemiológicas.

Material e métodos

Pesquisa de caráter quantitativo, analítico, 
observacional e transversal, de base popu-
lacional. Este estudo é parte de um projeto 
maior – Inquérito de Saúde da Mulher em 
Uberaba-MG (ISA Mulher Uberaba-MG) –, 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(1826/2010). O projeto ISA Mulher Uberaba 
tem por objetivo geral conhecer o perfil de 
saúde das mulheres a partir de 18 anos na 
cidade de Uberaba, MG. A cidade de Uberaba 
localiza-se no estado de Minas Gerais, na 
região do triângulo mineiro, com população 
de 295.988 habitantes, densidade demográfi-
ca de 65,5 hab/km², sendo a maior cidade da 
macrorregião a que pertence11.

Sobre os aspectos éticos, foram apresenta-
dos aos sujeitos os objetivos da pesquisa, as 
informações pertinentes sobre ela e o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
Somente após a assinatura do TCLE foi con-
duzida a entrevista. 

A amostra do estudo foi composta por mu-
lheres a partir de 20 anos residentes na cidade 
de Uberaba (MG), Brasil. Os critérios de inclu-
são foram: mulheres residentes na zona urbana 
da cidade de Uberaba, com idade a partir de 20 
anos, que compreenderam o teor da pesquisa 
e estavam aptas a responder à entrevista após 
assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. 

Para o cálculo amostral, foi considera-
da uma amostra com 1.530 mulheres, mais 
20% de perda. Essa quantidade (1.530) foi 
calculada considerando-se: a ausência de 
conhecimento a priori sobre as estimativas 
das prevalências dos eventos de interesse, 
portanto, todos iguais a 50%; a necessidade 
de inferir as estimativas de interesse en-
contradas na amostra sobre a população 

considerando um nível de confiança de 95% 
e margem de erro de no máximo 2,5%. O 
tamanho amostral final foi de 1.836. 

Para que a amostra tivesse representativi-
dade quanto aos estratos faixa de idade, renda, 
escolaridade e cor da pele, ela foi composta 
com as mesmas proporções populacionais 
desses estratos, em especial, quanto à faixa de 
idade. Os dados do Censo do IBGE11 (Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística) do ano 
de 2010 foram utilizados como base para esse 
plano amostral. Do total de 1.560 entrevistas 
realizadas no ISA Mulher Uberaba no ano de 
2014, 1.520 correspondem às mulheres com 
20 anos ou mais, compondo a amostra da 
presente pesquisa, desta forma, 40 mulheres 
com menos de 20 anos foram excluídas da 
análise. Foram incluídas mulheres a partir 
de 20 anos, haja vista que levou-se em consi-
deração a análise de mulheres consideradas 
adultas pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS)12, além de as recomendações do Inca 
relatarem ações de rastreio para o câncer de 
mama a partir dos 20 anos13.

Para a seleção da amostra, foi considerada 
uma amostragem probabilística em múltiplos 
estágios. No primeiro estágio, dentro de cada 
distrito sanitário, foram selecionados alea-
toriamente 50% dos bairros, respeitando-se 
a proporcionalidade populacional de cada 
distrito em termos de quantidade de bairros. 
No segundo estágio, dentro de cada bairro 
previamente sorteado, foram selecionados, 
de forma aleatória, 25% dos setores censi-
tários, respeitando-se a proporcionalidade 
populacional de cada bairro em termos de 
quantidade de setores censitários. Dentro 
do setor censitário previamente sorteado, 
os domicílios foram selecionados de forma 
sistemática a partir da seleção aleatória 
do primeiro domicílio, e os demais foram 
aqueles na sequência entre 32 domicílios, até 
ser atingida a quantidade desejada para cada 
estrato de interesse quanto à faixa de idade. 
Apenas uma entrevista foi realizada para cada 
domicílio selecionado, sendo que, no caso 
de haver mais de uma mulher no mesmo, a 
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escolha sobre a realização da entrevista ficou 
a critério das moradoras.

A avaliação do risco hereditário de câncer 
de mama foi realizada através de um questio-
nário validado para a população brasileira, o 
Family History Screen 7 (FHS-7)10, proposto 
como um instrumento de rastreio para o risco 
hereditário de desenvolvimento do câncer de 
mama em um contexto de atenção básica. Esse 
questionário é composto de sete perguntas 
com respostas afirmativas ou negativas. O 
ponto de corte utilizado foi de uma resposta 
afirmativa revelando o risco hereditário para 
o desenvolvimento do câncer de mama. Para 
esse ponto de corte, os autores do questioná-
rio verificaram uma sensibilidade de 87,6% e 
especificidade de 56,4%9. O questionário uti-
lizado foi selecionado por ser um instrumento 
validado à população brasileira10.

A coleta dos dados foi realizada por meio 
de entrevistas domiciliares, feitas por 22 en-
trevistadoras do sexo feminino, especialmente 
treinadas para este estudo. Foram dadas as 
orientações quanto ao funcionamento dos 
instrumentos. Cada uma das entrevistado-
ras passou por treinamento de aplicação do 
questionário, além de noções e técnicas para 
entrevista. Também houve a supervisão de 
campo com conferência das entrevistas no 
recebimento, e a checagem aleatória via te-
lefone de 10% das entrevistas realizadas. O 
período de coleta dos dados ocorreu entre os 
meses de março a outubro de 2014.

Para traçar o perfil socioeconômico, epide-
miológico do grupo, as variáveis foram: faixa 
etária (20 ┤39; 40 ┤49; 50 ┤69; ≥ 70); cor 
da pele (branca; parda; preta; outras); estado 
conjugal (solteiro; em união; viúva; separada); 
escolaridade (analfabeta; até 5 anos; > 5 a < 9 
anos; 9 a < 12; 12 anos ou mais); renda familiar 
per capita (em Salários-Mínimos – SM) (até 
0,5 SM; > 0,5 – 1 SM; > 1 SM; > 1 a 2,5 SM; > 
2,5 SM); chefe de família (sim; não); nulipari-
dade (sim; não); presença de neoplasias (sim; 
não); neoplasias benignas da mama (sim; não); 
câncer de mama (sim; não); prática de exames 
preventivos (sim; não). A prática de exames 

preventivos tomou como recomendação a ma-
mografia bianual na faixa etária entre 50-69 
anos, e o exame clínico das mamas como parte 
da rotina de atenção à saúde da mulher, de 
acordo com as recomendações do Inca13.

As variáveis para identificação do risco de 
câncer de mama pelo histórico familiar foram 
aquelas que compõem do questionário FHS-
710: Parentes de 1º grau com câncer de mama 
ou de ovário (Sim/Não); Câncer de mama 
bilateral (Sim/Não); Homem da família com 
câncer de mama (Sim/Não); Mulher da família 
com câncer de mama ou de ovário (Sim/Não); 
Mulher da família com câncer de mama antes 
dos 50 anos (Sim/Não); Dois ou mais parentes 
com câncer de mama e/ou de ovário (Sim/Não); 
Dois ou mais parentes com câncer de mama e/
ou de intestino (Sim/Não). O ponto de corte 
de uma resposta afirmativa foi utilizado para 
determinar o risco pelo histórico familiar, con-
forme sugerido pelos autores do instrumento10.

Após a coleta das entrevistas, houve a 
revisão e a codificação dos dados. Foi construí-
do um banco de dados eletrônico, no programa 
EpiData® versão2.0. Os dados coletados foram 
processados em microcomputador, com dupla 
digitação e verificação da consistência entre os 
dois bancos, e, na ocorrência de dados incon-
sistentes, estes foram verificados na entrevista 
original, e realizada sua correção. 

A análise descritiva foi realizada com uso de 
frequências absolutas e percentuais. Os testes 
inferenciais usaram o teste de Qui-Quadrado 
com nível de significância de p<0,05. O teste 
qui-quadrado apresentou em todas as situ-
ações condições básicas para sua utilização, 
como, pelo menos, 80% das células com fre-
quências maiores que 5 e nenhuma menor que 
114. Todas as análises foram realizadas com o 
programa Stata® versão 13. 

Resultados

Segundo a classificação de risco proposta 
pelo FHS-7, entre 1.516 mulheres com risco 
de câncer avaliadas pelo instrumento FHS-7, 
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28,6% (IC95%: 26,3%-30,8%) apresentam risco 
para o desenvolvimento do câncer de mama.

A análise do risco de câncer avaliado pelo 
FHS-7 segundo algumas variáveis sociodemo-
gráficas, demonstra uma associação significati-
va da presença do risco de câncer com: a faixa 
etária (p=0,001), sendo naquelas mulheres com 
idade de 70 anos ou mais a maior proporção 
de mulheres com risco de desenvolvimento de 
câncer de mama pelo histórico familiar – 33,5% 
( IC95%: 27,9%; 40,0%); com a etnia (p=0,01), 
sendo a maior proporção entre as mulheres de 
etnia branca – 31,2% ( IC95%: 28,1%; 34,4%); 
com a renda familiar (p=0,022), havendo maior 

ocorrência entre as mulheres com renda per 
capita > 2,5 salários-mínimos – 31,6% ( IC95%: 
24,9%; 38,2%) (tabela 1). 

Quanto à análise de associação do risco 
de câncer avaliado pelo instrumento FHS-7 
segundo algumas variáveis epidemiológicas, 
observa-se uma associação significativa quanto 
à prática de exames preventivos (p=0,024) 
(30,6%; IC95%: 27,7%; 33,6%) e alterações 
benignas na mama (p=0,027) (46,7%; IC95%: 
28,8%; 64,5%) (tabela 2).	

A tabela 1 apresenta a caracterização so-
ciodemográfica da amostra segundo o risco 
determinado pelo instrumento FHS-7.

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica das mulheres em Uberaba, segundo o risco hereditário pelo FHS-7. ISA Mulher, 
Uberaba (MG), 2014

Fonte: Elaboração própria.

*FHS-7: Family History Screen 7; **Teste de Qui-Quadrado; ***Escolaridade em anos de estudo; ****Renda per capita em Salários-Mínimos 
(SM); número máximo de perdas: 183.

Risco pelo FHS-7*

Variável Sim n (%) IC 95% Não n (%) p** Total N (%) IC 95%

Geral 433 (28,6%) 26,3-30,8 1083 (71,4%) - 1516 (100%) - -

Faixa Etária 433 (28,6%) IC95% 1083 (71,4%) 0,001 1516 (100%) IC 95%

    20 ┤ 39 anos 103 (22,5%) 18,7-26,3 355 (77,5%) 458 (30,2%) 27,9 32,5

     40 ┤49 anos 64 (26,1%) 20,6-31,6 181 (73,9%) 245 (16,2%) 14,3 18,0

     50 ┤69 anos 198 (32,5%) 28,7-36,2 412 (67,5%) 610 (40,2%) 37,8 42,7

     ≥ 70 anos 68 (33,5%) 27,9-40,0 135 (66,5%) 203 (13,4%) 11,7 15,1

Escolaridade*** 433 (28,6%) IC95% 1083 (71,4%) 0,076 1516 (100%) IC 95%

   Analfabeta 10 (18,2%) 8,0-28,4 45 (81,8%) 55 (3,6%) 2,7 4,6

   Até 5 anos 96 (29,4%) 24,5-34,4 230 (70,5%) 326 (21,5%) 19,4 23,6

   > 5 a < 9 anos 87 (24,5%) 20,0-29,0 268 (75,5%) 355 (23,4%) 21,3 25,5

   9 a < 12 anos 85 (29%) 23,8-34,2 208 (71%) 293 (19,3%) 17,3 21,3

  12 anos ou mais 155 (31,8%) 27,7-36,0 332 (68,2%) 487 (32,1%) 29,8 34,5

Etnia 431 (28,6%) IC95% 1076 (71,4%) 0,010 1507 (100%) IC 95%

   Branca 263 (31,2%) 28,1-34,4 579 (68,8%) 842 (55,9%) 53,4 58,4

   Preta/Parda 162 (26%) 22,6-29,4 461 (74%) 623 (41,3%) 38,9 43,8

   Outras 6 (14,3%) 3,7-24,9 36 (85,7%) 42 (2,8%) 2,0 3,6

Chefe Família 192 (30%) 26,6 - 33,8% 448 (70%) 0,278 640 (43,4%) 40,8 45,9

Renda per capita**** 433 (28,6%) IC95% 1083 (71,4) 0,022 1516 (100%) IC 95%

  Até 0,5 SM 84 (22,3%) 18,1-26,6 292 (77,7%) 376 (24,8%) 22,6 27,0

  > 0,5 – 1 SM 160 (30,6%) 26,6-34,5 363 (69,4%) 523 (34,5%) 32,1 36,9

  > 1 SM – 2,5 SM 130 (30,2%) 25,9-34,6 300 (69,8%) 430 (28,4%) 26,1 30,6

  > 2,5 SM 59 (31,5%) 24,9-38,2 128 (68,4%) 187 (12,3%) 10,7 14,0
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De acordo com a tabela 1, a faixa etária que 
demonstrou maior frequência de risco foi a 
de 70 anos ou mais, etnia branca, renda per 
capita > 2,5 salários-mínimos. 

A tabela 2 abrange as características epide-
miológicas da amostra segundo o risco pelo 
instrumento FHS-7.

Tabela 2. Caracterização epidemiológica das mulheres em Uberaba, segundo o risco hereditário pelo FHS-7. ISA Mulher, 
Uberaba (MG), 2014

Risco pelo FHS-7*

Variável Sim n (%) IC 95% Não n (%) p** Total N (%) IC 95%

Nuliparidade 70 (31%) 24,9-37,0 156 (69%) 0,394 226 (15%) 15,0-19,1

Prática de exames preventivos 288 (30,6%) 27,7-33,6 653 (69,4%) 0,024 941 (62,4%) 68,6-73,5

Alterações Benignas Mama 14 (46,7%) 28,8-64,5 16 (53,3%) 0,027 30 (2%) 1,5-3,1

Câncer de mama 4 (57,1%) 20,5-93,8 3 (42,9%) 0,093 7 (0,5%) 0,1-0,9

Neoplasias Geral 43 (35,9%) 27,3-44,4 77 (64,2%) 0,068 120 (7,9%) 7,5-10,6

Fonte: Elaboração própria.

*FHS-7: Family History Screen 7; **Qui-Quadrado; número máximo de perdas: 183.

A tabela 2 demonstra que mais de 30% das 
mulheres que praticam os exames preventivos 
para câncer de mama apresentaram o risco he-
reditário segundo o FHS-7. Além disso, o risco 
familiar positivo esteve presente em 46,67% 
dos casos de alterações benignas na mama. 
Dos casos de câncer de mama prevalentes 
na amostra, mais da metade (57,1%) revelou 
histórico familiar positivo pelo FHS-7.

Sobre a prática de exames preventivos para 
câncer de mama (mamografia), 66,5% das mu-
lheres classificadas com o risco familiar pelo 
FHS-7 estavam em dia com o exame. Esse valor 
foi menor para as que não estavam classificadas 
com o risco familiar (60,9%).

Discussão

Sabe-se que existe um vasto potencial de ações 
de prevenção primária e secundária do câncer 
de mama não realizadas em populações de 
risco de desenvolvimento dessa doença15. 
Ainda, o histórico familiar de câncer aumenta 
o risco de desenvolvimento de vários tipos de 
câncer, em especial, o de mama5. 

Na presente pesquisa foi encontrada uma 
prevalência do risco familiar para o câncer de 
mama de 28,6%, segundo o instrumento FHS-7. 
No estudo de Renck et al.16, foi relatada uma 
prevalência semelhante (22%). 

Caleffi et al.17 conduziram um estudo de 
coorte prospectiva com mais de 3 mil mulhe-
res em Porto Alegre, capital do Rio Grande 
do Sul, Brasil, avaliando-se a aderência a 
programas de rastreamento para o câncer de 
mama e fatores associados. Os autores também 
utilizaram o FHS-7 para avaliação do risco 
familiar do câncer de mama, e as mulheres com 
suspeita de síndrome hereditária de câncer de 
mama foram encaminhadas para o serviço de 
aconselhamento genético. Os resultados da 
pesquisa demonstraram, inicialmente, uma 
prevalência de 33,5% de histórico familiar de 
câncer em parentes de primeiro grau, 5,3% 
de histórico familiar de câncer de mama ou 
ovário em parentes de primeiro grau, e, destes, 
3,3% apresentaram a mutação genética. Os 
autores do artigo destacam a importância da 
comunicação adequada entre os serviços de 
saúde e as mulheres que apresentaram histó-
rico familiar positivo, pois estas necessitam de 
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programas de rastreamento adequados, o que 
pode facilitar sua aderência quando a mulher 
possui a informação sobre esse risco familiar17. 

O estudo de Cloud et al.15 avaliou uma 
coorte de mulheres de alto risco para desen-
volvimento do câncer de mama nos Estados 
Unidos, observando uma maior prevalência 
de mulheres brancas, com nível educacional 
médio e superior e idade entre 46 e 55 anos. 
No estudo de Bellcross et al.18, foi constatada 
maior prevalência da etnia branca, escola-
ridade média, maior nível de renda e idade 
entre 51-60 anos para um grupo de mulheres 
encaminhadas para aconselhamento genético 
e testagem dos genes BRCA1/2. 

Na presente pesquisa, foi encontrada maior 
prevalência do risco familiar pelo FHS-7 na 
etnia branca, com maior renda per capita e 
na faixa etária de 70 anos ou mais. Os resulta-
dos referentes a etnia concordam com os dos 
estudos de Cloud et al.15 e Bellcross et al.18. 
Sabe-se que a etnia branca apresenta maior 
prevalência de mutação no gene BRCA1 em 
comparação à negra19. 

Os achados sobre a renda refletem um perfil 
socioeconômico da amostra classificada com 
risco familiar pelo FHS-7. Blaes et al.20 relata-
ram maior renda para mulheres com testagem 
genética positiva para o câncer de mama, o 
que pode refletir a relação entre renda e maior 
capacidade de acesso à testagem genética. 
No entanto, na presente pesquisa, tal análise 
não foi controlada por outras variáveis que 
poderiam influenciar esse quadro, como etnia 
e escolaridade, podendo ser considerada uma 
limitação da presente pesquisa. No estudo de 
Bellcross et al.18, a renda deixou de ser asso-
ciada ao risco familiar após ser controlada por 
outras variáveis.

Sobre o perfil da faixa etária mais avançada 
encontrado na presente pesquisa, apesar da 
história familiar de câncer de mama ser reco-
nhecida como preditor de risco para cânceres 
de início precoce, não são observadas variações 
nessa relação de risco em idades mais avan-
çadas. Assim, essa característica permanece 
como risco mesmo com o envelhecimento19,21.

Sabe-se que o rastreamento mamográfico 
para o câncer de mama é a melhor metodologia 
de prevenção secundária em nível popula-
cional, constituindo medida de intervenção, 
promovendo a detecção precoce na fase assin-
tomática e implicando a redução substancial 
da morbimortalidade causada pelo diagnóstico 
tardio22. Ao se analisar a prática dos exames 
preventivos, 66,51% das mulheres classificadas 
com o risco familiar pelo FHS-7 estavam em 
dia com esse tipo de rastreamento, correspon-
dendo a aproximadamente 30% do total de 
mulheres que estavam em dia com essa prática. 
Esse resultado indica que o histórico familiar 
da doença pode auxiliar a adesão às práticas de 
rastreio, já que o histórico familiar da doença 
está associado, também, a maior frequência 
de conhecimento dos fatores de risco23. No 
estudo de Brum et al.24, foi observada uma 
prevalência de 35,5% de mulheres atendidas 
em um ambulatório de um hospital universi-
tário com relato de familiares com câncer de 
mama, e encontrou-se uma associação entre 
ter familiares com câncer de mama em espe-
cífico e a adesão às práticas de rastreamento 
(mamografia) e de exames de atenção à saúde 
das mamas (exame clínico e autopalpação). Os 
autores justificam tais achados ressaltando 
que conhecer alguém com câncer de mama 
ou, ainda mais fortemente, algum familiar 
com a doença pode levar a mulher a ter mais 
consciência sobre a doença e ser proativa no 
processo de autocuidado24. 

Mais de 46% das mulheres que relataram 
alterações benignas nas mamas foram clas-
sificadas com o risco familiar pelo FHS-7. O 
resultado é um alerta à necessidade de abran-
gência das ações de atenção a esse grupo, em 
específico, com necessidade de aprofunda-
mento nas questões de pesquisa de câncer 
familiar e aprofundamento diagnóstico de 
casos suspeitos13. As alterações benignas da 
mama associadas ao risco familiar da doença 
devem ser investigadas, pois são um fator de 
risco ao desenvolvimento do câncer de mama8.

As diretrizes para diagnóstico precoce do 
câncer de mama do Inca indicam a importância 
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de se fazer o acompanhamento e encaminha-
mento de casos suspeitos na atenção básica, 
ressaltando a importância das estratégias de 
conscientização e do exame clínico das mamas 
como parte desse cuidado à saúde da mulher13. 
Nesse sentido, o instrumento FHS-7 é proposto 
como uma forma de rastreio para o risco fami-
liar do câncer de mama, buscando a detecção 
desses casos de forma mais rápida em um con-
texto de atenção básica10, sendo indicado como 
uma das ferramentas de rastreamento segundo 
recomendações da United States Preventive 
Services Task Force (USPSTS)25. De acordo 
com o documento, a classificação de risco pelo 
FHS-7 deve ser utilizada como um rastrea-
mento para a necessidade de encaminhamento 
para testagem genética de BRCA1/224. Assim, 
não é possível afirmar que todas as mulheres 
classificadas com o risco familiar pelo instru-
mento realmente sejam classificadas como o 
grupo de risco para o câncer de mama de fator 
hereditário ou familiar.

No âmbito do SUS, a testagem genética para 
determinação do risco familiar de desenvolvi-
mento do câncer de mama não é uma realidade. 
A realização de testagem está restrita a centros 
de pesquisa especializados, e poucas mulheres 
terão acesso a esse tipo de exame8. A ANS já 
tem publicada uma nota técnica que determina 
a realização da testagem, após o preenchi-
mento de diversas características que eviden-
ciam a possibilidade da genética familiar para 
diversos tipos de doenças7. Dessa forma, as 
estratégias de rastreio eficazes, avaliação do 
histórico familiar para câncer em consultas 
de rotina na atenção básica, educação das 
mulheres com relação aos sinais/sintomas 
do câncer de mama e hábitos de vida saudá-
veis são a base para o controle e o segmento 
das mulheres detectadas com possível risco 
familiar para o desenvolvimento do câncer de 
mama, com consultas mais frequentes, exames 
de rastreamento com periodicidade especial 
e o autocuidado5,8.

Considerando que a informação sobre o his-
tórico familiar de câncer é pouco explorada e 
muitas vezes negligenciada na atenção básica, e 

que há diversos fatores ou barreiras que podem 
limitar a efetividade do rastreamento mamo-
gráfico, quer estejam relacionados ao sistema 
de saúde, à educação ou à adesão ao exame 
de mamografia22, esse instrumento é indicado 
como uma ferramenta de fácil aplicação na 
atenção básica para o rastreamento inicial de 
mulheres classificadas com o risco familiar 
para posteriores análises específicas desse risco 
familiar26, podendo trazer mais conteúdo para 
a formulação de estratégias de abrangência a 
essa população de provável risco.

No entanto, cabe considerar que, apesar 
da sua importante indicação no rastreamento 
de mulheres com risco familiar de câncer de 
mama, existem algumas limitações na reali-
zação de um questionário como o FHS-7. Uma 
delas é o viés de memória. Muitas mulheres 
podem não se lembrar, no momento da en-
trevista, da ocorrência de casos de câncer na 
família ou podem não conhecer a história de 
doenças da família e acabar por pressupor a 
ocorrência ou não da doença. 

Outra questão é o ponto de corte de uma 
resposta afirmativa para classificação do 
risco familiar, além de todas as questões 
sobre esse histórico apresentarem o mesmo 
peso para a classificação. Esse ponto de 
corte foi proposto pelos autores do ins-
trumento9, no entanto, não foram testados 
outros pontos de corte com uma especifi-
cidade maior. Como implicações para uma 
baixa especificidade existe a possibilidade 
da seleção de mulheres que não apresentam 
os marcadores genéticos para a testagem e 
o acompanhamento, gerando uma sobrecar-
ga nos sistemas de saúde, além dos efeitos 
individuais de ansiedade e sobrecarga com 
a possibilidade do diagnóstico.

Como limitações do estudo, pode-se desta-
car o viés de memória a que inquéritos desse 
tipo estão sujeitos, visto que as participantes 
podem não se lembrar ou não conhecer o 
seu histórico familiar para algumas condi-
ções. Além disso, não foi realizado o contro-
le de algumas variáveis para as medidas de 
associação.
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Conclusões

De forma geral, de acordo com os resultados 
da presente pesquisa, pode-se afirmar que 
o risco pelo histórico familiar determinado 
pelo FHS-7 demonstrou uma prevalência 
maior de mulheres da etnia branca, renda 
per capita maior e idade mais avançada na 
amostra estudada. A prevalência do risco 
familiar de câncer de mama pelo FHS-7 
na amostra geral foi de 28,6%, assim, tais 
resultados possibilitam a formulação de 
políticas públicas para prevenção e diag-
nóstico precoce do câncer de mama para 
essa população de risco, além de ressaltarem 
a importância da abordagem do histórico 
familiar de câncer de mama no contexto da 
atenção básica.
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