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Abstract

An epidemiological survey in ten family health 
units in the municipality of Teresópolis, Rio de 
Janeiro State, Brazil, in 2003, investigated the 
distribution pattern of breast cancer risk fac-
tors. 698 women 25 to 88 years of age were in-
terviewed (112 rural and 586 urban). As for fac-
tors associated with breast cancer, 36.1% were 
50 years or older, 3.7% had a first-degree family 
history, and 0.4% had a prior diagnosis of breast 
cancer. As for other factors, prevalence was high-
er in women with a history of abortion (38.5%), 
breastfeeding of less than one year (37.4%), pro-
longed use of oral contraceptives (41.1%), low 
physical activity (58.7%), and obesity (30%). Al-
though the latter factors are still under investi-
gation and the measures found in studies show 
weak associations, they are relevant to public 
health, not only for breast cancer control but 
also for other diseases, since their prevalence is 
high in the population.

Risk Factors; Breast Neoplasms; Women’s Health

Introdução

O câncer de mama é o tumor invasivo que mais 
acomete e mata as mulheres no Brasil. Entre 1980 
e 2000, a mortalidade bruta para o câncer de ma-
ma passou de 6,14 para 9,64 por 100 mil mulhe-
res, resultando em um aumento relativo de 57% 
(DATASUS. Informações de saúde. http://www.
datasus.gov.br, acessado em Abr/2004). Embora 
essa variação possa refletir também uma me-
lhora das técnicas de diagnóstico e do registro 
nas declarações de óbitos, sua principal causa é 
que nossas medidas de rastreamento e contro-
le da doença ainda são muito deficientes. Cerca 
de 60% dos nossos casos são diagnosticados em 
estágios avançados, ainda não se dispõe de uma 
estrutura que garanta a mamografia sistemática 
a todas as mulheres nas faixas etárias de maior 
risco e a rede de assistência oncológica no país 
é insuficiente, inadequada e mal distribuída 1,2,3. 
Por outro lado, em países desenvolvidos, como 
Estados Unidos, Canadá, Reino Unido, Holanda, 
Dinamarca e Noruega, a incidência da doença é 
alta e vem aumentando a cada ano, mas a morta-
lidade vem diminuindo graças à detecção preco-
ce pela mamografia e pelo tratamento adequado 
dos casos 4,5.

Diante dessa situação, o Ministério da Saúde, 
por intermédio do Instituto Nacional de Câncer 
(INCA) e juntamente com outras organizações, 
vem traçando diretrizes para o enfrentamento 
desse problema, com a implantação e desen-
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volvimento do Programa Nacional de Controle 
do Câncer do Colo de Útero e de Mama – Viva 
Mulher. O programa tem por objetivo reduzir a 
mortalidade e as repercussões físicas, sociais e 
psíquicas da doença, com a oferta de serviços de 
prevenção, detecção precoce, tratamento e rea-
bilitação 6.

A pesquisa de variáveis associadas para 
o câncer de mama pode estar relacionada aos 
programas de controle da doença. De acordo 
com estudos bem desenhados e controlados, a 
idade elevada, geralmente após os 50 anos, é o 
fator mais importante, e, na maioria dos casos, 
é o único encontrado. Contudo, outros fatores 
também já estão estabelecidos na causalidade 
da doença, como história familiar e pessoal de 
câncer de mama; antecedente pessoal de hiper-
plasia atípica ou carcinoma lobular in situ; me-
narca precoce; menopausa tardia; nuliparidade; 
primeira gestação após 30 anos; terapia de repo-
sição hormonal; uso prolongado de contracep-
tivos orais; exposição a altas doses de radiação 
ionizante e obesidade na pós-menopausa. Além 
desses, outros fatores também estão sendo in-
vestigados, mas os resultados dos estudos ain-
da não são conclusivos. São eles: sedentarismo, 
consumo de álcool e gorduras, história de abor-
tos, não-amamentação, tabagismo e exposição a 
toxinas ambientais 4,7,8,9.

Embora a idade seja o único critério de seleção 
para programas padronizados de rastreamento, a 
identificação de outras variáveis associadas, em 
diferentes grupos populacionais, permite não só 
aumentar o conhecimento sobre a epidemiolo-
gia dessa neoplasia, como também identificar 
mulheres que poderiam se beneficiar com um 
rastreamento diferenciado 10,11. Por exemplo, 
para a detecção precoce da doença, o Programa 
Viva Mulher tem como população-alvo as usu-
árias da rede básica do Sistema Único de Saúde 
(SUS). As ações são feitas por meio do exame clí-
nico anual das mamas, do ensino da técnica de 
auto-exame destas e da educação para a saúde 
em mulheres na faixa etária de 25 a 69 anos 6. Em 
relação à mamografia, o último consenso entre 
especialistas no assunto e organizações afins re-
comenda que as mulheres de alto risco com 35 
anos ou mais, ou seja, aquelas que apresentam 
fatores de forte associação com o câncer de ma-
ma, devam ser acompanhadas anualmente com 
um exame clínico e uma radiografia, mesmo sem 
sinais ou sintomas. Recomenda, ainda, que todas 
as mulheres na faixa etária de 50 a 69 anos e que 
estejam assintomáticas façam uma mamografia 
pelo menos a cada dois anos 5.

O programa classifica como de alto risco as 
mulheres que tenham antecedente familiar de 
câncer de mama em parentes diretos (mãe, irmã 

ou filha), ocorrido antes dos 50 anos, e/ou ante-
cedente pessoal de hiperplasia atípica ou carci-
noma lobular in situ 6. O consenso supracitado 
também incluiu neste grupo as mulheres com 
antecedente familiar de câncer de mama bilate-
ral, câncer de mama masculino e/ou câncer de 
ovário, em qualquer faixa etária 5.

No Brasil, alguns estudos sobre variáveis as-
sociadas para o câncer de mama foram desenvol-
vidos, contudo a maioria deles foi realizada com 
base em registros de instituições de tratamento 
ou de diagnóstico, sendo pesquisas de associa-
ção nas quais nem sempre é possível estimar a 
prevalência de um fator de risco de modo não 
viesado 12. Portanto, pouco se conhece sobre a 
prevalência desses fatores na população geral, 
e as usuárias de unidades básicas de saúde, que 
são os alvos dos programas de detecção precoce, 
foram pouco investigadas nesse aspecto.  

Em face dessas considerações, nosso objetivo 
foi estimar o padrão de distribuição das variáveis 
associadas para o câncer de mama em usuárias 
de tais unidades, comparando os achados entre 
os estratos urbano e rural dessa população. 

Métodos

No período de junho a novembro de 2003, foi re-
alizado um inquérito epidemiológico no Muni-
cípio de Teresópolis, situado na Região Serrana 
do Estado do Rio de Janeiro, Brasil, que possui 
138.081 habitantes, dos quais 70.970 (51,4%) são 
mulheres e 22.883 (16,6%) residem na área ru-
ral (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; 
http://www.ibge.gov.br acessado em Set/2003). 
A população-alvo foi constituída de mulheres ca-
dastradas no Programa Saúde da Família (PSF) 
do município, que cobre em torno de 29% dos 
residentes e possui um total de dez unidades, du-
as localizadas na área rural e oito na área urbana 
da cidade 13. 

Com base nesses dados, estimou-se que 
12.120 mulheres na faixa etária de 25 anos ou 
mais estariam cadastradas no programa. As uni-
dades do PSF foram escolhidas pela importância 
que vêm assumindo na assistência à saúde da 
mulher; além disso, trata-se de um programa que 
tem melhor controle da sua população através 
de um cadastro de famílias assistidas e do acom-
panhamento destas pelos agentes comunitários 
de saúde. 

O cálculo da amostra foi feito com base numa 
prevalência esperada de 2,1% para o grau de alto 
risco para o câncer de mama (estimada no estu-
do transversal de Lima & Falk 14, realizado com 
mulheres nordestinas atendidas na triagem de 
um hospital de referência para o tratamento do 
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câncer em Recife, Pernambuco) e num erro bila-
teral tolerável de 1,1% para um nível de confiança 
de 95%. Dessa forma, obtivemos um resultado de 
620 mulheres. Esse quantitativo foi distribuído 
proporcionalmente entre as unidades, de acordo 
com o número de mulheres cadastradas em cada 
uma delas (dados fornecidos em março de 2003 
pela coordenação do PSF no município).

A seleção da amostra foi sistemática e ba-
seou-se na dinâmica de atendimento das uni-
dades, que obedecia ao agendamento prévio de 
consultas e procedimentos, feito por ordem de 
chegada. Os critérios de seleção foram os seguin-
tes: ter 25 anos ou mais e estar cadastrada no PSF. 
A meta foi avaliar todas as mulheres elegíveis que 
estivessem presentes nos turnos de trabalho das 
Unidades de Saúde da Família (USF), manhã 
e tarde, não só as que estavam agendadas pa-
ra atendimento próprio, como também as que 
acompanhavam familiares agendados. 

Os dados foram obtidos mediante entrevis-
ta estruturada, utilizando-se um questionário 
composto de questões simples com respostas 
objetivas e curtas. Esse instrumento foi constru-
ído com base no questionário utilizado por Men-
donça 15, no Breast Cancer Risk Assessment Tool 
(National Cancer Institute; http://www.brca.nci.
nih.gov, acessado em Mai/2002) e no Harvard 
Cancer Risk Index 16. Além desses, por recomen-
dação de um especialista em nutrição de que se 
avaliasse a ingestão de alimentos gordurosos, foi 
utilizado o questionário simplificado de consu-
mo de alimentos de risco para doença cardio-
vascular, desenvolvido por Chiara & Sichieri 17, 
testado e validado em adolescentes da cidade 
do Rio de Janeiro. Este instrumento considera 
os seguintes alimentos: batata frita, carne ver-
melha, biscoitos, bolos ou tortas, leite integral, 
hambúrguer, queijo, manteiga ou margarina e 
salsicha. O resultado é quantitativo, obtido com 
o somatório da pontuação atribuída à freqüên-
cia de consumo de cada alimento na última se-
mana, e são especificados os seguintes pontos 
de corte: até 100 pontos – consumo adequado; 
de 101 a 119 pontos – consumo alto e 120 pon-
tos ou mais – consumo excessivo de alimentos 
gordurosos.

Embora os instrumentos que subsidiaram o 
questionário já tivessem sido validados em ou-
tras populações, ele foi previamente administra-
do a um grupo de 100 mulheres como teste-pi-
loto para avaliação da clareza e objetividade das 
questões, bem como da facilidade das respostas 
e duração da entrevista.

As variáveis pesquisadas foram característi-
cas sócio-demográficas, história hormonal e re-
produtiva, hábitos de vida, história familiar, his-
tória pregressa e dados antropométricos, cujas 

categorias assinaladas com asteriscos são aque-
las que se acredita associadas com um aumento 
do risco para o câncer de mama:
• Idade (50 anos ou mais*; menos de 50 anos). 
• Menarca (antes dos 12 anos*; 12 anos ou 
mais).
• Nuliparidade (sim*; não). 
• História de um ou mais abortos espontâneos 
e/ou provocados (sim*; não). 
• Idade na primeira gestação a termo (após os 
30 anos*; até 30 anos). 
• Idade na última gestação a termo (após 30 
anos*; até 30 anos).
• Não amamentação ou amamentação total por 
menos de um ano (sim*; não): somatório dos pe-
ríodos de amamentação de todos os filhos. 
• Uso de contraceptivos orais (cinco anos ou 
mais*; menos de cinco anos). 
• Uso de terapia de reposição hormonal (cinco 
anos ou mais*; menos de cinco anos).
• Idade da menopausa (55 anos ou mais*; até 54 
anos). 
• Sedentarismo (ausência de atividade física 
regular pelo menos três vezes na semana*; três 
vezes ou mais por semana).
• Ingestão de bebidas alcoólicas (consumo de 
mais de uma lata de cerveja, mais de um copo de 
vinho e/ou mais de uma dose de bebidas desti-
ladas por dia*; menos que essa quantidade por 
dia).
• Tabagismo atual (sim*; não). 
• Ingestão excessiva de alimentos gordurosos 
(120 ou mais pontos na aplicação do questioná-
rio de consumo alimentar descrito acima*, me-
nos de 120 pontos).
• Estatura (1,70 metros ou mais*; menos de 1,70 
metros). 
• Obesidade (índice de massa corporal – IMC de 
30,00 ou mais*; IMC abaixo de 30,00).
• Antecedente familiar de câncer de mama em 
qualquer grau (sim*, não). 
• Antecedente pessoal de biópsia de mama cujo 
resultado tenha sido hiperplasia atípica ou carci-
noma lobular in situ (sim*, não).
• Antecedente pessoal de câncer de mama 
(sim*, não).

O entrevistador (pesquisador) permanecia na 
unidade até o encerramento dos turnos, quantos 
dias fossem necessários para completar o núme-
ro de entrevistas estipuladas para cada USF. Com 
exceção da unidade onde foi feito o teste-piloto, a 
seqüência de trabalho deu-se por sorteio. As mu-
lheres eram abordadas enquanto esperavam o 
atendimento e recebiam as devidas informações 
sobre a pesquisa e seus objetivos, juntamente 
com a garantia de confidencialidade dos dados. 
Após o consentimento assinado, o entrevista-
dor procedia à entrevista e, depois desta, aferia 
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o peso e altura das entrevistadas em balanças de 
adulto padronizadas, em todas as unidades.

As informações provenientes dos questioná-
rios foram categorizadas, codificadas e digitadas 
em um banco de dados confeccionado no pro-
grama estatístico SPSS 9.0 (SPSS Inc., Chicago, 
Estados Unidos), no qual foram calculadas as 
freqüências absolutas e proporções das variáveis 
pesquisadas, bem como a média e o desvio-pa-
drão de variáveis contínuas. Para a avaliação da 
precisão das proporções, foi calculado o interva-
lo de confiança de 95% através do módulo “Epi-
table” do Epi Info 6.0 (Centers for Disease Control 
and Prevention, Atlanta, Estados Unidos); para 
comparação das proporções entre os estratos ur-
bano e rural da amostra, foi realizado o teste qui-
quadrado no mesmo programa. As não-respostas 
foram codificadas como “inválidas” e não foram 
computadas na análise estatística. As questões 
sobre idade da menarca e idade ao nascimento 
do primeiro filho foram repetidas, após um pe-
ríodo mínimo de dois dias, em uma subamostra 
de mulheres, e a confiabilidade desses dados foi 
estimada por meio do coeficiente de correlação 
intraclasse. 

A Secretaria Municipal de Saúde de Teresópo-
lis autorizou a coleta de dados nas USF e o pro-
jeto deste estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio 
Arouca, Fundação Oswaldo Cruz. O consenti-
mento das mulheres para participar da pesquisa 
foi escrito e assinado; aquelas que não sabiam 
assinar o nome fizeram a impressão dactiloscó-
pica de seu polegar direito. A proteção da identi-
dade das participantes foi mantida durante todo 
o processo de coleta dos dados e divulgação dos 
resultados.

Resultados

Foram entrevistadas 698 mulheres, sendo 112 
provenientes da área rural e 586 da área urbana 
da cidade. O tempo médio de duração das entre-
vistas foi de dez minutos, com uma variação de 
5 a 34 minutos. Oito mulheres (1% da amostra) 
recusaram-se a participar do estudo; outras nove 
(1,3%), em virtude de o fluxo das consultas, em 
alguns dias, ter sido mais rápido do que o das 
entrevistas, deixaram as unidades antes de serem 
entrevistadas e não foi possível recuperá-las.

Características sócio-demográficas

Oitenta e quatro por cento das mulheres entre-
vistadas residiam na área urbana. A idade delas 
variou de 25 a 88 anos, com uma média de 45,5 
(DP = 15). Na comparação entre os estratos, ob-

servou-se maior prevalência de mulheres com 50 
anos ou mais no grupo urbano. Mais de 80% de-
las não completaram a escolaridade fundamen-
tal, e um quarto destas era de analfabetas, prin-
cipalmente rurais. Quanto à situação conjugal, 
menos de 10% eram solteiras (sem companheiro 
estável).

Mais da metade das entrevistadas era dona 
de casa ou estava aposentada, principalmente na 
área urbana. Das mulheres urbanas que trabalha-
vam, mais de 50% eram empregadas domésticas. 
Já na área rural, em 31% dos casos, a principal 
ocupação foi a agricultura. Em relação à renda 
mensal, mais de 30% das mulheres não soube-
ram prestar esta informação (ou por a renda ser 
proveniente de trabalho informal ou por desco-
nhecerem o salário do companheiro), com maior 
prevalência de não-respostas no meio rural. Das 
que o fizeram, a grande maioria referiu menos 
de um salário mínimo per capita. O tamanho das 
famílias variou de 1 a 12 pessoas, com uma mé-
dia de 4 (DP = 2). O grupo rural foi composto em 
sua maioria de acompanhantes, ao passo que, do 
grupo urbano, 72% foram à unidade para atendi-
mento próprio.

Variáveis associadas para o câncer de mama

A maior parte dos resultados sobre variáveis as-
sociadas para o câncer de mama está apresen-
tada na Tabela 1. Outros achados são descritos 
a seguir: quase 50% das entrevistadas tiveram o 
primeiro filho antes dos 20 anos de idade, e a mé-
dia foi de quatro filhos (DP = 2,5). 

Trinta por cento das entrevistadas eram me-
nopausadas, com maior prevalência entre o meio 
urbano (37% urbano x 18,7% rural; p < 0,001). 
Cinqüenta e três (8%) foram histerectomiza-
das, mas só foram consideradas menopausadas 
aquelas cuja cirurgia ocorreu após a idade média 
da menopausa no grupo estudado, que foi de 47 
anos (DP = 7). 

Dentre as mulheres que praticavam exercícios 
físicos, caminhada foi a atividade mais freqüente. 
A distribuição de consumo diário dos alimentos 
pesquisados foi a seguinte: manteiga ou marga-
rina em 53 % das mulheres; leite integral em 37%; 
biscoitos doces ou salgados em 25%; queijo em 
10%; carne vermelha em 6%; bolos ou tortas em 
1,5%; batata frita em 0,9%; salsicha em 0,6% e 
hambúrguer em 0%. Pouco mais de um terço das 
mulheres tinha sobrepeso e 30% tinham obesi-
dade (IMC ≥ 30,00), mas sem diferenças entre os 
estratos.

Nenhuma das mulheres que apresentavam 
antecedente familiar de primeiro grau para o 
câncer de mama informou ter feito exames pa-
ra a pesquisa de mutação genética de BRCA1/2. 
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Entre as 13 mulheres que foram submetidas a bi-
ópsias de mama, nenhuma referiu resultado de 
hiperplasia atípica ou carcinoma lobular in situ, 
embora o resultado do exame fosse desconheci-
do para três delas.

Confiabilidade dos dados

A confiabilidade dos dados foi testada em uma 
subamostra de 36 mulheres (5% da amostra); o 
coeficiente de correlação intraclasse para idade 
da menarca foi de 0,97 (IC95%: 0,94-0,99) e para a 
idade ao nascimento do primeiro filho foi de 0,97 
(IC95%: 0,94-0,98). 

Discussão

O câncer de mama é um dos tumores mais es-
tudados no mundo inteiro, mas ainda existem 
muitas questões e controvérsias sobre os seus 
determinantes. A maioria dos estudos enfatiza a 
questão das variáveis associadas em grupos que 
já desenvolveram a doença, e muito pouco se sa-
be sobre a prevalência destes fatores em mulhe-
res assintomáticas que formam a população-alvo 
de programas de detecção precoce. 

Em seu conjunto, os dados deste estudo 
mostram um grupo composto em sua maioria de 
mulheres casadas, de baixa escolaridade e renda, 
pouco inseridas no mercado de trabalho e que 
freqüentaram as USF por problemas de saúde 

Tabela 1  

Freqüências de variáveis associadas para câncer de mama, estratos rural e urbano. Unidades de Saúde da Família, Teresópolis, Rio de Janeiro, Brasil, 2003.

 Variável/Estrato Rural (n = 112) Urbano (n = 586) Total (n = 698) p valor

   % IC95% % IC95% % IC95% 

 Idade ≥ 50 anos  25 17,3-34,1 38,2 34,3-42,3 36,1 32,5-39,8 0,00

 Menarca < 12 anos 29,1 20,6-38,9 22,4 18,9-26,1 23,4 20,2-26,9 0,13

 Nuliparidade 4,5 1,5-10,1 4,6 3,1-6,6 4,6 3,2-6,4 0,79

 Abortos       

  1 22,3 15,0-31,2 23,1 19,4-27,2 23,0 19,6-26,6 0,86

  ≥ 2 9,8 5,0-16,9 16,9 13,6-20,5 15,5 12,7-18,7 0,06

 Primeira gestação (anos)       

  30-33 1,0 0,0-5,3 3,0 1,7-4,8 2,7 1,6-4,3 0,40 *

  ≥ 34 1,0 0,0-5,3 2,3 1,7-3,9 2,0 1,1-3,5 0,64 *

 Última gestação (anos)       

  30-33 17,6 10,2-27,4 23,3 19,4-27,5 22,4 18,8-26,2 0,25

  ≥ 34 30,6 21,0-41,5 26,7 22,6-31,2 27,4 23,6-31,4 0,47

 Amamentação       

  Nenhuma 9,1 4,4-16,1 13,0 10,4-16,0 12,4 10,0-15,1 0,25

  < 1 ano 30,0 21,6-39,5 29,1 26,1-33,7 25,0 21,8-28,5 0,85

 Uso de contraceptivos orais por ≥ 5 anos 59,0 49,0-68,5 37,8 33,7-41,9 41,1 37,4-45,0 0,00

 Menopausa com ≥ 55 anos 2,8 0,6-8,0 5,3 3,6-7,5 4,4 3,0-6,3 0,24

 Uso de reposição hormonal por ≥ 5 anos 0,9 0,0-5,0 3,0 1,7-4,7 2,6 1,6-4,1 0,37*

 Sedentarismo 48,2 38,7-57,9 60,8 56,7-64,7 58,7 55,0-62,4 0,01

 Consumo excessivo de bebidas alcoólicas 0 - 0,9 0,3-2,0 0,7 0,2-1,7 - **

 Tabagismo atual 13,5 7,8-21,3 17,2 14,2-20,5 16,6 13,9-19,5 0,34

 Consumo excessivo de alimentos gordurosos 6,3 2,5-12,5 7,4 5,4-9,8 7,2 5,4-9,4 0,68

 Estatura ≥ 1,70m 1,8 0,2-6,4 0,7 0,2-1,7 0,9 0,3-1,9 -

 Índice de massa corporal ≥ 30,00Kg/m2 27,3 19,2-36,6 30,5 26,7-34,5 30,0 26,6-33,6 0,49

 Antecedente familiar de câncer de mama       

  1o grau 1,8 0,2-6,4 4,0 2,6-5,9 3,7 2,4-5,4 0,40 *

  2o grau 2,7 0,6-7,8 7,1 5,2-9,6 6,4 4,7-8,5 0,08

 Grau distante 4,5 1,5-10,3 1,4 0,6-2,7 1,9 1,0-3,2 0,07 *

 Antecedente pessoal de câncer de mama 0 - 0,5 0,1-1,5 0,4 0,0-1,3 -

Nota: A amostra nos estratos e no total variou em virtude de perdas de informações ou de dados não aplicáveis a determinadas categorias. O p valor foi 

obtido com a aplicação do teste qui-quadrado.

* Ajustado pela correção de Yates;

** Não foi possível realizar o teste qui-quadrado porque a freqüência das categorias nos estratos foi muito baixa.
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próprios ou de familiares. Alguns estudos mostra-
ram que fatores sócio-demográficos podem estar 
associados a um maior risco de câncer de mama, 
mas a magnitude dessa associação é fraca, com 
riscos relativos inferiores a 2,0 9. Com exceção da 
idade, outras variáveis sócio-demográficas não 
devem ser utilizadas como parâmetros para ras-
treamento, por discriminarem pouco as portado-
ras da doença das mulheres saudáveis 11.

Ao contrário dos fatores sócio-demográficos, 
as variáveis hormonais e reprodutivas são mais 
consideradas na etiologia do câncer de mama, 
e têm como plausibilidade biológica geral a ex-
posição a estrógenos, progestágenos e outros 
hormônios de potencial carcinogênico 18,19,20. A 
menarca precoce esteve presente em quase um 
quarto da nossa amostra, mas essa prevalência é 
menor do que a encontrada no estudo de Lamas 
& Pereira 11 em mulheres de Brasília, Distrito Fe-
deral (29,3%). 

A última gestação a termo após os 30 anos de 
idade teve alta prevalência (50%). Embora a pri-
meira gestação tardia seja a que já tem o seu papel 
estabelecido na causalidade do câncer de mama 7,
a idade na última gestação também está sendo 
investigada. Segundo o estudo caso-controle de 
Kalache et al. 21, realizado com mulheres de Re-
cife, em Pernambuco, e Fortaleza, no Ceará, após 
a análise multivariada dos fatores investigados, a 
idade na última gestação se mostrou mais signi-
ficativa no risco para a doença do que a idade na 
primeira gestação, mesmo controlando por esta 
última, pois muitas mulheres só tiveram um filho.

Também tiveram prevalência próxima de 
40% a história de um ou mais abortos e o uso de 
contraceptivos orais por cinco anos ou mais. O 
estudo retrospectivo de Reis et al. 22, realizado em 
instituições hospitalares das cidades de Fortale-
za, Recife, Curitiba, Rio de Janeiro e Campinas, 
entre 1992 e 1993, com 4.408 mulheres, estimou 
uma prevalência de 19% de abortamento pro-
vocado, valor que, na época, já foi considerado 
muito alto pelos autores. A interrupção da gesta-
ção em sua fase inicial, quando o tecido mamário 
contém altas concentrações de estrogênios, po-
de favorecer a proliferação de células malignas. 
O discreto aumento observado no risco para a 
doença parece estar relacionado a alguns sub-
grupos de mulheres, como as nulíparas e aquelas 
que tiveram filhos, mas foram expostas ao fator 
antes da primeira gestação a termo 19. Diferente 
do que acontece com outras variáveis associadas, 
que necessitam de exposição prolongada para 
que o risco da doença seja alterado, no caso do 
aborto basta apenas uma exposição 20. 

O estudo de Schor et al. 23, realizado em São 
Paulo, com 1.157 mulheres entre 10 e 49 anos, en-
controu uma prevalência de 35,3% para o uso de 

contraceptivos orais. A revisão de Malone et al. 24 
mostrou que o uso prolongado desses medica-
mentos aumenta o risco da doença em mulheres 
com menos de 45 anos. A explicação biológica 
para esse efeito é que os contraceptivos orais au-
mentam a proliferação de células epiteliais nor-
mais e também de células malignas já presentes 
no tecido mamário 25. Por isso, o uso de tais me-
dicamentos por grande número de mulheres em 
algumas regiões do país merece uma vigilância 
mais adequada quanto a um possível aumento 
no risco, seja para o câncer da mama, seja para 
outras doenças.

A prática de exercícios físicos regulares pode 
reduzir o risco de câncer de mama e é um fator 
já estabelecido como protetor por alguns auto-
res 7,16,26. Mais da metade das mulheres da nossa 
amostra era sedentária, e, entre as que pratica-
vam exercícios físicos regulares, a caminhada, 
que é uma modalidade de moderada intensida-
de, foi mais freqüente, talvez por ser mais conhe-
cida e mais acessível. As mulheres da área rural 
se mostraram mais ativas, e isso pode estar rela-
cionado ao estilo e condições de vida no campo, 
como trabalho na agricultura, menor oferta de 
transporte público e o difícil acesso ao comércio 
e a outros serviços básicos.

O tabagismo atual esteve presente em 17% 
do grupo, um valor semelhante ao encontrado 
no inquérito domiciliar realizado pelo INCA 27, 
que foi de 16% para mulheres da cidade do Rio 
de Janeiro. Dados da Organização Mundial da 
Saúde (Tabagismo no Brasil. http://www.inca.
org.br, acessado em Mai/2002) mostram que a 
prevalência de fumantes na área rural é maior 
que na área urbana, mas essa diferença não foi 
observada em nossos achados. Mesmo existindo 
uma forte ligação entre atividade estrogênica e 
tabagismo, a revisão de Palmer & Rosemberg 32 
mostrou que a maioria dos estudos não eviden-
ciou uma associação significativa para o câncer 
de mama; entre aqueles que observaram tal as-
sociação, o aumento de risco foi de 20% a 30%. 
Porém, como existe uma tendência de aumento 
da prevalência do hábito entre as mulheres, este 
deverá ser desencorajado em virtude de seu efei-
to danoso para a saúde.

O consumo excessivo de alimentos gorduro-
sos também não tem apresentado evidência de 
associação positiva com o câncer de mama em 
algumas meta-análises 29,30. Entretanto, dados 
recentes e prospectivos da coorte sobre dieta e 
câncer, de Malmo, na Suécia, composta de 11.726 
mulheres na pós-menopausa, mostram um au-
mento significativo no risco para a doença rela-
cionado ao consumo alto de gorduras, e também 
um risco relativo de 2,12 (1,2-3,6) relacionado ao 
alto consumo de vinho 31.
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Os nossos dados mostraram baixa prevalên-
cia para este fator (7%), quando analisada com 
base nas pontuações do instrumento utiliza-
do 17, que foi construído valendo-se dos hábitos 
alimentares de adolescentes. Isso pode ter limi-
tado a avaliação desse fator na nossa amostra. 
Embora ele integrasse uma pequena parte dos 
questionários utilizados pelo INCA 27 para o seu 
inquérito domiciliar, a versão completa publica-
da por este Instituto parece ser mais adequada 
para futuras investigações em populações seme-
lhantes à do presente estudo.

A prevalência para a obesidade (30%) foi 
pouco maior que a encontrada (27%) no estu-
do transversal de Lima et al. 32, realizado com 
mulheres indígenas do Mato Grosso. Esse fator 
de risco parece apresentar uma interação com o 
status menopausal das mulheres. A maioria das 
pesquisas mostra uma relação positiva com a do-
ença em mulheres menopausadas e negativa em 
mulheres não menopausadas 33. Contudo, é uma 
condição que também deve ser desencorajada 
em todas as mulheres, em razão de seus efeitos 
nocivos para a saúde, principalmente do sistema 
cardiovascular. 

No que diz respeito às variáveis de risco 
mais fortemente associadas ao câncer de mama, 
encontramos apenas duas no nosso inquérito. 
Uma foi o antecedente familiar em primeiro 
grau, com prevalência de 3,7%. Trata-se de um 
valor mais baixo do que o encontrado (6,5%) 
no estudo transversal de Lima & Falk 14 em mu-
lheres nordestinas, mas muito semelhante aos 
encontrados entre os controles do estudo de 
Mendonça 15, que eram visitantes de pacientes 
internados em um hospital de câncer na cidade 
do Rio de Janeiro – 3,7% também (quando as pa-
rentas de pacientes com câncer de mama foram 
retiradas da análise), e entre os controles do es-
tudo de Hardy et al. 10, da cidade de Campinas, 
São Paulo, cuja prevalência foi de 3,5%.

Acredita-se que a participação do antece-
dente familiar na etiologia do câncer de mama 
possa estar relacionada a fatores genéticos, co-
mo as mutações de BRCA1/2. Esses genes pro-
duzem proteínas que regulam o mecanismo de 
multiplicação celular e são conhecidos como 
supressores de tumores. Mutações implicam 
perda desse controle, e esses genes alterados são 
transmitidos hereditariamente. Eles podem es-
tar presentes em cerca de 5% a 10% dos casos 
com a doença 7,19,34,35.

O antecedente familiar é de fácil investigação 
em anamneses e inquéritos, e por isso é um dos 
principais indicadores para o desenvolvimento 
de um rastreamento diferenciado nas mulheres 
que o apresentam. Entretanto, como é um fator 
de risco de baixa prevalência, e nem todas as 

mulheres que o apresentam irão desenvolver o 
câncer de mama, pouquíssimos casos serão de-
tectados em sua fase inicial, se este for o único 
critério utilizado.

O segundo fator de risco mais fortemente 
associado ao câncer de mama encontrado nes-
te estudo foi o antecedente pessoal da doença 
com uma prevalência de 0,4%, muito próxima 
àquela de 0,5% encontrada no estudo de Lamas 
& Pereira 11. Esses baixos valores podem apre-
sentar, de forma clara, a situação do controle da 
doença no País, onde a maioria dos casos é diag-
nosticada em estágios avançados da doença, le-
vando a uma pequena sobrevida. Por isso, é ra-
ro encontrar sobreviventes do câncer de mama 
entre a população geral. O mecanismo de ação 
desse fator de risco ainda não está totalmente 
esclarecido. Seu efeito parece ser maior em mu-
lheres com antecedente familiar da doença, na 
pré-menopausa e/ou antecedente de carcinoma 
lobular in situ 7,19.

Além da limitação decorrente do uso do ins-
trumento para avaliação da dieta, outras limita-
ções do presente estudo merecem ser considera-
das. A primeira diz respeito à população para a 
qual pretendíamos inferir nossos dados. Embora 
tenhamos uma estimativa do número de mulhe-
res cadastradas no PSF, desconhecemos quantas 
delas não utilizam seus serviços e, principalmen-
te, não sabemos se apresentam características 
semelhantes às daquelas que freqüentam as 
unidades. Portanto, a generalização dos achados 
desta pesquisa para a população-alvo pode estar 
comprometida.

Outra limitação diz respeito à seleção das 
entrevistadas. A intenção foi entrevistar todas as 
mulheres elegíveis presentes nas unidades du-
rante os turnos de trabalho, mas algumas não 
foram entrevistadas porque o fluxo de atendi-
mento foi mais rápido do que o fluxo das entre-
vistas. Embora este processo de “não-seleção” 
não tenha sofrido influência do pesquisador, não 
se pode descartar a introdução de um viés nas 
características do grupo.

Por fim, as evidências têm mostrado que um 
pequeno número de casos de câncer de mama 
pode ser explicado por variáveis associadas e 
que a maior parte delas não é modificável. To-
davia, mesmo com suas limitações, este estudo 
chama a atenção para as altas prevalências de 
comportamentos de risco como sedentarismo, 
obesidade e tabagismo, cujos valores foram se-
melhantes aos encontrados em outros estudos. 
Esses fatores são importantes para os programas 
de saúde pública porque podem ser mudados 
e podem ser o tema de ações educativas para o 
controle não só do câncer de mama, mas tam-
bém de outras doenças.
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Resumo 

Um inquérito epidemiológico foi desenvolvido nas dez 
unidades de saúde da família do Município de Teresópo-
lis, Rio de Janeiro, Brasil, em 2003, no qual se investigou 
o padrão de distribuição de variáveis associadas para o 
câncer de mama. Foram entrevistadas 698 mulheres en-
tre 25 e 88 anos, 112 na área rural e 586 na urbana. Entre 
os fatores que apresentam forte associação com a doença, 
foram encontradas prevalências de 36,1% para idade de 
50 anos ou mais, 3,7% para antecedente familiar de cân-
cer de mama em parentes de primeiro grau e 0,4% para 
antecedente pessoal da doença. Para outros fatores inves-
tigados, as prevalências foram mais elevadas em história 
de abortos (38,5), amamentação por menos de um ano 
(37,4%), uso prolongado de contraceptivos orais (41,1%), 
sedentarismo (58,7%) e obesidade (30,0). Embora estes 
últimos fatores ainda estejam em investigação e as medi-
das estimadas nos estudos sejam de fraca associação, eles 
podem ser de grande importância para a saúde pública 
quando suas prevalências são altas na população, no 
que diz respeito ao controle não só do câncer de mama, 
como também de outras doenças.

Fatores de Risco; Neoplasias Mamárias; Saúde da 
Mulher
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