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Abstract

An epidemiological survey in ten family health
units in the municipality of Teresépolis, 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.
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Introducao

O céancer de mama é o tumor invasivo que mais
acomete e mata as mulheres no Brasil. Entre 1980
€ 2000, a mortalidade bruta para o cancer de ma-
ma passou de 6,14 para 9,64 por 100 mil mulhe-
res, resultando em um aumento relativo de 57%
(DATASUS. Informacdes de satde. http://www.
datasus.gov.br, acessado em Abr/2004). Embora
essa variacdo possa refletir também uma me-
lhora das técnicas de diagnéstico e do registro
nas declaracoes de 6bitos, sua principal causa é
que nossas medidas de rastreamento e contro-
le da doenca ainda sao muito deficientes. Cerca
de 60% dos nossos casos sao diagnosticados em
estdgios avanc¢ados, ainda ndo se dispoe de uma
estrutura que garanta a mamografia sistemadtica
a todas as mulheres nas faixas etdrias de maior
risco e a rede de assisténcia oncoldgica no pais
é insuficiente, inadequada e mal distribuida 1.2.3.
Por outro lado, em paises desenvolvidos, como
Estados Unidos, Canad4, Reino Unido, Holanda,
Dinamarca e Noruega, a incidéncia da doenca é
alta e vem aumentando a cada ano, mas a morta-
lidade vem diminuindo gracas a deteccao preco-
ce pela mamografia e pelo tratamento adequado
dos casos 45.

Diante dessa situa¢ao, o Ministério da Satide,
por intermédio do Instituto Nacional de Cancer
(INCA) e juntamente com outras organizagoes,
vem tracando diretrizes para o enfrentamento
desse problema, com a implantacdo e desen-
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volvimento do Programa Nacional de Controle
do Cancer do Colo de Utero e de Mama — Viva
Mulher. O programa tem por objetivo reduzir a
mortalidade e as repercussoes fisicas, sociais e
psiquicas da doenca, com a oferta de servicos de
prevengao, deteccao precoce, tratamento e rea-
bilitacao 6.

A pesquisa de varidveis associadas para
o cancer de mama pode estar relacionada aos
programas de controle da doenca. De acordo
com estudos bem desenhados e controlados, a
idade elevada, geralmente apds os 50 anos, € o
fator mais importante, e, na maioria dos casos,
é o0 unico encontrado. Contudo, outros fatores
também jd estdo estabelecidos na causalidade
da doenca, como histéria familiar e pessoal de
cancer de mama; antecedente pessoal de hiper-
plasia atipica ou carcinoma lobular in situ; me-
narca precoce; menopausa tardia; nuliparidade;
primeira gestacdo apo6s 30 anos; terapia de repo-
sicdo hormonal; uso prolongado de contracep-
tivos orais; exposicao a altas doses de radiacao
ionizante e obesidade na pés-menopausa. Além
desses, outros fatores também estdao sendo in-
vestigados, mas os resultados dos estudos ain-
da ndo sdo conclusivos. Sao eles: sedentarismo,
consumo de dlcool e gorduras, histéria de abor-
tos, ndo-amamentagdo, tabagismo e exposicao a
toxinas ambientais 4,789,

Emboraaidadesejaotinico critério de selecdao
para programas padronizados de rastreamento, a
identificacdo de outras varidveis associadas, em
diferentes grupos populacionais, permite nao s6
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 deteccdo precoce da doenca, o Programa
Viva Mulher tem como populagdo-alvo as usu-
drias da rede bdsica do Sistema Unico de Satide
(SUS). As agoes sao feitas por meio do exame cli-
nico anual das mamas, do ensino da técnica de
auto-exame destas e da educacdo para a satde
em mulheres na faixa etdria de 25 a 69 anos 6. Em
relagdo a mamografia, o tdltimo consenso entre
especialistas no assunto e organizacoes afins re-
comenda que as mulheres de alto risco com 35
anos ou mais, ou seja, aquelas que apresentam
fatores de forte associacdo com o cancer de ma-
ma, devam ser acompanhadas anualmente com
um exame clinico e uma radiografia, mesmo sem
sinais ou sintomas. Recomenda, ainda, que todas
as mulheres na faixa etdria de 50 a 69 anos e que
estejam assintomadticas facam uma mamografia
pelo menos a cada dois anos 5.

O programa classifica como de alto risco as
mulheres que tenham antecedente familiar de
cancer de mama em parentes diretos (mae, irma
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ou filha), ocorrido antes dos 50 anos, e/ou ante-
cedente pessoal de hiperplasia atipica ou carci-
noma lobular in situ 6. O consenso supracitado
também incluiu neste grupo as mulheres com
antecedente familiar de cancer de mama bilate-
ral, cancer de mama masculino e/ou cancer de
ovdrio, em qualquer faixa etdria 5.

No Brasil, alguns estudos sobre varidveis as-
sociadas para o cancer de mama foram desenvol-
vidos, contudo a maioria deles foi realizada com
base em registros de instituicoes de tratamento
ou de diagndstico, sendo pesquisas de associa-
¢do nas quais nem sempre € possivel estimar a
prevaléncia de um fator de risco de modo nao
viesado 12. Portanto, pouco se conhece sobre a
prevaléncia desses fatores na populacao geral,
e as usudrias de unidades bdsicas de saide, que
sdo os alvos dos programas de detecc¢do precoce,
foram pouco investigadas nesse aspecto.

Em face dessas consideragdes, nosso objetivo
foi estimar o padrao de distribuicao das varidveis
associadas para o cancer de mama em usudrias
de tais unidades, comparando os achados entre
os estratos urbano e rural dessa populacao.

Métodos

No periodo de junho a novembro de 2003, foi re-
alizado um inquérito epidemiolégico no Muni-
cipio de Teresépolis, situado na Regido Serrana
do Estado do Rio de Janeiro, Brasil, que possui
138.081 habitantes, dos quais 70.970 (51,4%) sao
mulheres e 22.883 (16,6%) residem na drea ru-
ral (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica;
http://www.ibge.gov.br acessado em Set/2003).
A populagdo-alvo foi constituida de mulheres ca-
dastradas no Programa Saide da Familia (PSF)
do municipio, que cobre em torno de 29% dos
residentes e possui um total de dez unidades, du-
as localizadas na area rural e oito na drea urbana
da cidade 13.

Com base nesses dados, estimou-se que
12.120 mulheres na faixa etdria de 25 anos ou
mais estariam cadastradas no programa. As uni-
dades do PSF foram escolhidas pela importancia
que vém assumindo na assisténcia a saide da
mulher; além disso, trata-se de um programa que
tem melhor controle da sua populagdo através
de um cadastro de familias assistidas e do acom-
panhamento destas pelos agentes comunitarios
de satide.

O célculo da amostra foi feito com base numa
prevaléncia esperada de 2,1% para o grau de alto
risco para o cancer de mama (estimada no estu-
do transversal de Lima & Falk 14, realizado com
mulheres nordestinas atendidas na triagem de
um hospital de referéncia para o tratamento do



cancer em Recife, Pernambuco) e num erro bila-
teral tolerdvel de 1,1% para um nivel de confianga
de 95%. Dessa forma, obtivemos um resultado de
620 mulheres. Esse quantitativo foi distribuido
proporcionalmente entre as unidades, de acordo
com o nimero de mulheres cadastradas em cada
uma delas (dados fornecidos em marc¢o de 2003
pela coordenacao do PSF no municipio).

A selecao da amostra foi sistemética e ba-
seou-se na dinamica de atendimento das uni-
dades, que obedecia ao agendamento prévio de
consultas e procedimentos, feito por ordem de
chegada. Os critérios de selecdo foram os seguin-
tes: ter 25 anos ou mais e estar cadastrada no PSE
A meta foi avaliar todas as mulheres elegiveis que
estivessem presentes nos turnos de trabalho das
Unidades de Satde da Familia (USF), manha
e tarde, nao s6 as que estavam agendadas pa-
ra atendimento préprio, como também as que
acompanhavam familiares agendados.

Os dados foram obtidos mediante entrevis-
ta estruturada, utilizando-se um questiondrio
composto de questdes simples com respostas
objetivas e curtas. Esse instrumento foi constru-
ido com base no questiondrio utilizado por Men-
donca 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-
dacdo de um especialista em nutricao de que se
avaliasse a ingestdo de alimentos gordurosos, foi
utilizado o questiondrio simplificado de consu-
mo de alimentos de risco para doenca 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,
hambtrguer, queijo, manteiga ou margarina e
salsicha. O resultado é quantitativo, obtido com
o somatoério da pontuagdo atribuida a freqiién-
cia de consumo de cada alimento na tltima se-
mana, e sdo 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
questiondrio ja tivessem sido validados em ou-
tras populagdes, ele foi previamente administra-
do a um grupo de 100 mulheres como teste-pi-
loto para avaliacao da clareza e objetividade das
questdes, bem como da facilidade das respostas
e duracao da entrevista.

As varidveis pesquisadas foram caracteristi-
cas socio-demogrdficas, histéria hormonal e re-
produtiva, hdbitos de vida, histéria familiar, his-
toria pregressa e dados antropomeétricos, cujas

VARIAVEIS ASSOCIADAS AO CANCER DE MAMA

categorias assinaladas com asteriscos sdo aque-
las que se acredita associadas com um aumento
do risco para o cancer de mama:

¢ Idade (50 anos ou mais*; menos de 50 anos).
e Menarca (antes dos 12 anos*; 12 anos ou
mais).

e Nuliparidade (sim*; ndo).

e Histdria de um ou mais abortos espontaneos
e/ou provocados (sim*; nao).

e Idade na primeira gestacdo a termo (apds os
30 anos*; até 30 anos).

e Idade na tltima gestacdo a termo (ap6s 30
anos*; até 30 anos).

e Naoamamentacdo ou amamentacao total por
menos de um ano (sim*; ndo): somatério dos pe-
riodos de amamentacao de todos os filhos.

e Uso de contraceptivos orais (cinco anos ou
mais*; menos de cinco anos).

e Uso de terapia de reposicdo hormonal (cinco
anos ou mais*; menos de cinco anos).

e Idade da menopausa (55 anos ou mais*; até 54
anos).

e Sedentarismo (auséncia de atividade fisica
regular pelo menos trés vezes na semana*; trés
vezes ou mais por semana).

e Ingestao de bebidas alcodlicas (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).

e Tabagismo atual (sim*; nao).

e Ingestdo excessiva de alimentos gordurosos
(120 ou mais pontos na aplicagdo do questiona-
rio de consumo alimentar descrito acima*, me-
nos de 120 pontos).

e Estatura (1,70 metros ou mais*; menos de 1,70
metros).

e Obesidade (indice de massa corporal -IMC de
30,00 ou mais*; IMC abaixo de 30,00).

e Antecedente familiar de cancer de mama em
qualquer grau (sim*, ndo).

e Antecedente pessoal de biépsia de mama cujo
resultado tenha sido hiperplasia atipica ou carci-
noma lobular in situ (sim*, ndo).

e Antecedente pessoal de cancer de mama
(sim*, ndo).

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

As informacodes provenientes dos questiond-
rios foram categorizadas, codificadas e digitadas
em um banco de dados confeccionado no pro-
grama estatistico SPSS 9.0 (SPSS Inc., Chicago,
Estados Unidos), no qual foram calculadas as
freqiiéncias absolutas e propor¢des das varidveis
pesquisadas, bem como a média e o desvio-pa-
drao de varidveis continuas. Para a avaliacdo da
precisao das proporcdes, foi calculado o interva-
lo de confianca de 95% através do médulo “Epi-
table” do Epi Info 6.0 (Centers for Disease Control
and Prevention, Atlanta, Estados Unidos); para
comparacao das proporg¢oes entre os estratos ur-
bano e rural da amostra, foi realizado o teste qui-
quadrado no mesmo programa. As ndo-respostas
foram codificadas como “invélidas” e ndo foram
computadas na andlise estatistica. As questoes
sobre idade da menarca e idade ao nascimento
do primeiro filho foram repetidas, apés um pe-
riodo minimo de dois dias, em uma subamostra
de mulheres, e a confiabilidade desses dados foi
estimada por meio do coeficiente de correlacao
intraclasse.

A Secretaria Municipal de Satide de Teresépo-
lis autorizou a coleta de dados nas USF e o pro-
jeto deste estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica da Escola Nacional de Satide Publica Sergio
Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz. O consenti-
mento das mulheres para participar da pesquisa
foi escrito e assinado; aquelas que ndo sabiam
assinar o nome fizeram a impressao dactiloscé-
pica de seu polegar direito. A protecao da identi-
dade das participantes foi mantida durante todo
o processo de coleta dos dados e divulgacao dos
resultados.

Resultados

Foram entrevistadas 698 mulheres, sendo 112
provenientes da drea rural e 586 da drea urbana
da cidade. O tempo médio de duracao das entre-
vistas foi de dez minutos, com uma variacao 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 rdpido do que o das
entrevistas, deixaram as unidades antes de serem
entrevistadas e nao foi possivel recupera-las.

Caracteristicas sécio-demograficas

Oitenta e quatro por cento das mulheres entre-
vistadas residiam na drea urbana. A idade delas
variou de 25 a 88 anos, com uma meédia de 45,5
(DP = 15). Na comparacao entre os estratos, ob-
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servou-se maior prevaléncia de mulheres com 50
anos ou mais no grupo urbano. Mais de 80% de-
las ndo completaram a escolaridade fundamen-
tal, e um quarto destas era de analfabetas, prin-
cipalmente rurais. Quanto a situacdo conjugal,
menos de 10% eram solteiras (sem companheiro
estdvel).

Mais da metade das entrevistadas era dona
de casa ou estava aposentada, principalmente na
drea urbana. Das mulheres urbanas que trabalha-
vam, mais de 50% eram empregadas domésticas.
Ja na drea rural, em 31% dos casos, a principal
ocupacao foi a agricultura. Em relacao a renda
mensal, mais de 30% das mulheres nao soube-
ram prestar esta informacdo (ou por a renda ser
proveniente de trabalho informal ou por desco-
nhecerem o saldrio do companheiro), com maior
prevaléncia de ndo-respostas no meio rural. Das
que o fizeram, a grande maioria referiu menos
de um saldrio minimo per capita. O tamanho das
familias 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 a unidade para atendi-
mento proprio.

Varidveis associadas para o cdncer de mama

A maior parte dos resultados sobre varidveis as-
sociadas para o cancer de mama estd apresen-
tada na Tabela 1. Outros achados sao 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 prevaléncia entre o meio
urbano (37% urbano x 18,7% rural; p < 0,001).
Cinqiienta e trés (8%) foram histerectomiza-
das, mas s6 foram consideradas menopausadas
aquelas cuja cirurgia ocorreu ap6s a idade média
da menopausa no grupo estudado, que foi de 47
anos (DP =7).

Dentre as mulheres que praticavam exercicios
fisicos, caminhada foi a atividade mais freqiiente.
A distribuicdo de consumo didrio 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
hambutrguer em 0%. Pouco mais de um tergo das
mulheres tinha sobrepeso e 30% tinham obesi-
dade (IMC > 30,00), mas sem diferencas entre os
estratos.

Nenhuma das mulheres que apresentavam
antecedente familiar de primeiro grau para o
cancer de mama informou ter feito exames pa-
ra a pesquisa de mutagao genética de BRCA1/2.



Tabela 1

VARIAVEIS ASSOCIADAS AO CANCER DE MAMA

Freqliéncias de variaveis associadas para cancer de mama, estratos rural e urbano. Unidades de Satde da Familia, Teresépolis, Rio de Janeiro, Brasil, 2003.

Variavel/Estrato Rural (n =112) Urbano (n = 586) Total (n = 698) p valor
% 1C95% % 1C95% % 1C95%

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 291 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 gestacao (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 *
Ultima gestagao (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
Amamentacao

Nenhuma 9.1 4,4-16,1 13,0 10,4-16,0 12,4 10,0-15,1 0,25

<1ano 30,0 21,6-39,5 291 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 33,7-41,9 411 37,4-45,0 0,00
Menopausa com > 55 anos 2,8 0,6-8,0 53 3,6-7,5 4.4 3,0-6,3 0,24
Uso de reposicao hormonal por > 5 anos 0,9 0,0-5,0 30 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 alcodlicas 0 - 0,9 0,3-2,0 0,7 0,2-1,7 - Fx
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 -
{ndice 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 cancer de mama

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

20 grau 2,7 0,6-7,8 71 5,296 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 cancer 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 informagées ou de dados nao aplicaveis a determinadas categorias. O p valor foi

obtido com a aplicagdo do teste qui-quadrado.

* Ajustado pela corre¢éo de Yates;

** N&o foi possivel realizar o teste qui-quadrado porque a freqtiéncia das categorias nos estratos foi muito baixa.

Entre as 13 mulheres que foram submetidas a bi-
opsias de mama, nenhuma referiu resultado de
hiperplasia atipica ou carcinoma lobular in situ,
embora o resultado do exame fosse desconheci-
do para trés delas.

Confiabilidade dos dados

A confiabilidade dos dados foi testada em uma
subamostra de 36 mulheres (5% da amostra); o
coeficiente de correlacdo 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).

Discussao

O cancer de mama é um dos tumores mais es-
tudados no mundo inteiro, mas ainda existem
muitas questdes e controvérsias sobre os seus
determinantes. A maioria dos estudos enfatiza a
questao das varidveis associadas em grupos que
ja desenvolveram a doenca, e muito pouco se sa-
be sobre a prevaléncia destes fatores em mulhe-
res assintomadticas que formam a populacdo-alvo
de programas de deteccdo 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
freqlientaram as USF por problemas de satide
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préprios oude familiares. Alguns estudos mostra-
ram que fatores s6cio-demograficos podem estar
associados a um maior risco de cancer de mama,
mas a magnitude dessa associacao é fraca, com
riscos relativos inferiores a 2,0 9. Com excec¢do da
idade, outras varidveis s6cio-demograficas nao
devem ser utilizadas como parametros para ras-
treamento, por discriminarem pouco as portado-
ras da doenca das mulheres saudaveis 11.

Ao contrédrio dos fatores sécio-demogréficos,
as varidveis hormonais e reprodutivas sao mais
consideradas na etiologia do cancer de mama,
e tém como plausibilidade biolégica geral a ex-
posicao a estrégenos, progestidgenos e outros
hormonios de potencial carcinogénico 18,1920, A
menarca precoce esteve presente em quase um
quarto da nossa amostra, mas essa prevaléncia é
menor do que a encontrada no estudo de Lamas
& Pereira 11 em mulheres de Brasilia, Distrito Fe-
deral (29,3%).

A dltima gestacao a termo apds os 30 anos de
idade teve alta prevaléncia (50%). Embora a pri-
meira gestacgao tardia seja a que ja tem o seu papel
estabelecido na causalidade do cancer de mama?,
a idade na ultima gestacdo também estd sendo
investigada. Segundo o estudo caso-controle de
Kalache et al. 21, realizado com mulheres de Re-
cife, em Pernambuco, e Fortaleza, no Ceard, apos
a andlise multivariada dos fatores investigados, a
idade na ultima gestacdo se mostrou mais signi-
ficativa no risco para a doenca do que a idade na
primeira gestacao, mesmo controlando por esta
tltima, pois muitas mulheres s6 tiveram um filho.

Também tiveram prevaléncia préxima de
40% a histoéria 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
instituicoes hospitalares das cidades de Fortale-
za, Recife, Curitiba, Rio de Janeiro e Campinas,
entre 1992 e 1993, com 4.408 mulheres, estimou
uma prevaléncia de 19% de abortamento pro-
vocado, valor que, na época, j4 foi considerado
muito alto pelos autores. A interrupcao da gesta-
¢do em sua fase inicial, quando o tecido mamario
contém altas concentracdes de estrogénios, po-
de favorecer a proliferacao de células malignas.
O discreto aumento observado no risco para a
doenca parece estar relacionado a alguns sub-
grupos de mulheres, como as nuliparas e aquelas
que tiveram filhos, mas foram expostas ao fator
antes da primeira gestacdo a termo 19. Diferente
do que acontece com outras varidveis associadas,
que necessitam de exposicao prolongada para
que o risco da doenca seja alterado, no caso do
aborto basta apenas uma exposicgao 20.

O estudo de Schor et al. 23, realizado em Sao
Paulo, com 1.157 mulheres entre 10 e 49 anos, en-
controu uma prevaléncia de 35,3% para o uso de
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contraceptivos orais. A revisao de Malone et al. 24
mostrou que o uso prolongado desses medica-
mentos aumenta o risco da doen¢a em mulheres
com menos de 45 anos. A explicacdo biolégica
para esse efeito é que os contraceptivos orais au-
mentam a proliferacdo de células epiteliais nor-
mais e também de células malignas jd presentes
no tecido mamario 25. Por isso, o uso de tais me-
dicamentos por grande nimero de mulheres em
algumas regides do pafs merece uma vigilancia
mais adequada quanto a um possivel aumento
no risco, seja para o cancer da mama, seja para
outras doencas.

A prética de exercicios fisicos regulares pode
reduzir o risco de cancer de mama e € um fator
ja estabelecido como protetor por alguns auto-
res 7,16,26, Mais da metade das mulheres da nossa
amostra era sedentdria, e, entre as que pratica-
vam exercicios fisicos regulares, a caminhada,
que é uma modalidade de moderada intensida-
de, foi mais freqiiente, talvez por ser mais conhe-
cida e mais acessivel. As mulheres da édrea rural
se mostraram mais ativas, e isso pode estar rela-
cionado ao estilo e condi¢des de vida no campo,
como trabalho na agricultura, menor oferta de
transporte publico e o dificil acesso ao comércio
e a outros servicos basicos.

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 Organizacdo Mundial da
Saude (Tabagismo no Brasil. http://www.inca.
org.br, acessado em Mai/2002) mostram que a
prevaléncia de fumantes na drea rural é maior
que na drea urbana, mas essa diferenca nao foi
observada em nossos achados. Mesmo existindo
uma forte ligacdo entre atividade estrogénica e
tabagismo, a revisao de Palmer & Rosemberg 32
mostrou que a maioria dos estudos nao eviden-
ciou uma associac¢ao significativa para o cancer
de mama; entre aqueles que observaram tal as-
sociacdo, o aumento de risco foi de 20% a 30%.
Porém, como existe uma tendéncia de aumento
da prevaléncia do hdbito entre as mulheres, este
deverd ser desencorajado em virtude de seu efei-
to danoso para a satde.

O consumo excessivo de alimentos gorduro-
sos também ndo tem apresentado evidéncia de
associagdo positiva com o cancer de mama em
algumas meta-andlises 2930, Entretanto, dados
recentes e prospectivos da coorte sobre dieta e
cancer, de Malmo, na Suécia, compostade 11.726
mulheres na pés-menopausa, mostram um au-
mento significativo no risco para a doenca 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.



Os nossos dados mostraram baixa prevalén-
cia para este fator (7%), quando analisada com
base nas pontuacdes do instrumento utiliza-
do 17, que foi construido valendo-se dos hdbitos
alimentares de adolescentes. Isso pode ter limi-
tado a avaliacdo desse fator na nossa amostra.
Embora ele integrasse uma pequena parte dos
questiondrios utilizados pelo INCA 27 para o seu
inquérito domiciliar, a versao completa publica-
da por este Instituto parece ser mais adequada
para futuras investigacdes em populacoes seme-
lhantes a do presente estudo.

A prevaléncia para a obesidade (30%) foi
pouco maior que a encontrada (27%) no estu-
do transversal de Lima et al. 32, realizado com
mulheres indigenas do Mato Grosso. Esse fator
de risco parece apresentar uma intera¢cdo com o
status menopausal das mulheres. A maioria das
pesquisas mostra uma relacao positiva com a do-
enca em mulheres menopausadas e negativa em
mulheres nao menopausadas 33. Contudo, é uma
condicao que também deve ser desencorajada
em todas as mulheres, em razao de seus efeitos
nocivos para a saide, principalmente do sistema
cardiovascular.

No que diz respeito as varidveis de risco
mais fortemente associadas ao cancer de mama,
encontramos apenas duas no nosso inquérito.
Uma foi o antecedente familiar em primeiro
grau, com prevaléncia 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
Mendonga 15, que eram visitantes de pacientes
internados em um hospital de cancer na cidade
do Rio de Janeiro — 3,7% também (quando as pa-
rentas de pacientes com cancer de mama foram
retiradas da anadlise), e entre os controles do es-
tudo de Hardy et al. 19, da cidade de Campinas,
Sao Paulo, cuja prevaléncia foi de 3,5%.

Acredita-se que a participa¢cdo do antece-
dente familiar na etiologia do cancer de mama
possa estar relacionada a fatores genéticos, co-
mo as muta¢cdes de BRCA1/2. Esses genes pro-
duzem proteinas que regulam o mecanismo de
multiplicacao celular e sdo conhecidos como
supressores de tumores. Mutacdes implicam
perda desse controle, e esses genes alterados sao
transmitidos hereditariamente. Eles podem es-
tar presentes em cerca de 5% a 10% dos casos
com a doencga 7,19,34,35,

O antecedente familiar é de facil investigacdo
em anamneses e inquéritos, e por isso € 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 prevaléncia, e nem todas as
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mulheres que o apresentam irdo desenvolver o
cancer de mama, pouquissimos casos serao de-
tectados em sua fase inicial, se este for o tnico
critério utilizado.

O segundo fator de risco mais fortemente
associado ao cancer de mama encontrado nes-
te estudo foi o antecedente pessoal da doenca
com uma prevaléncia de 0,4%, muito préxima
aquela de 0,5% encontrada no estudo de Lamas
& Pereira 11. Esses baixos valores podem apre-
sentar, de forma clara, a situacdo do controle da
doenca no Pais, onde a maioria dos casos € diag-
nosticada em estdgios avancados da doenca, le-
vando a uma pequena sobrevida. Por isso, é ra-
ro encontrar sobreviventes do cancer de mama
entre a populacao geral. O mecanismo de acao
desse fator de risco ainda nao estd totalmente
esclarecido. Seu efeito parece ser maior em mu-
lheres com antecedente familiar da doenca, na
pré-menopausa e/ou antecedente de carcinoma
lobular in situ 7,19.

Além da limitagao decorrente do uso do ins-
trumento para avaliacdo da dieta, outras limita-
¢coes do presente estudo merecem ser considera-
das. A primeira diz respeito a populacdo para a
qual pretendiamos inferir nossos dados. Embora
tenhamos uma estimativa do nimero de mulhe-
res cadastradas no PSE desconhecemos quantas
delas ndo utilizam seus servicos e, principalmen-
te, ndo sabemos se apresentam caracteristicas
semelhantes as daquelas que freqiientam as
unidades. Portanto, a generalizacao dos achados
desta pesquisa para a populagao-alvo pode estar
comprometida.

Outra limitacdo diz respeito a selecao das
entrevistadas. A intencao foi entrevistar todas as
mulheres elegiveis presentes nas unidades du-
rante os turnos de trabalho, mas algumas nao
foram entrevistadas porque o fluxo de atendi-
mento foi mais rdpido do que o fluxo das entre-
vistas. Embora este processo de “ndo-selecao”
nao tenha sofrido influéncia do pesquisador, ndao
se pode descartar a introducao de um viés nas
caracteristicas do grupo.

Por fim, as evidéncias tém mostrado que um
pequeno nimero de casos de cancer de mama
pode ser explicado por varidveis associadas e
que a maior parte delas ndo é modificavel. To-
davia, mesmo com suas limitacdes, este estudo
chama a atencdo para as altas prevaléncias de
comportamentos de risco como sedentarismo,
obesidade e tabagismo, cujos valores foram se-
melhantes aos encontrados em outros estudos.
Esses fatores sao importantes para os programas
de saide publica porque podem ser mudados
e podem ser o tema de acoes educativas para o
controle nao s6 do cincer de mama, mas tam-
bém de outras doengas.
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Resumo

Um inquérito epidemioldgico foi desenvolvido nas dez
unidades de satide da familia do Municipio de Teresépo-
lis, Rio de Janeiro, Brasil, em 2003, no qual se investigou
o padrdao de distribuigdo de varidveis associadas para o
cancer de mama. Foram entrevistadas 698 mulheres en-
tre 25 e 88 anos, 112 na drea rural e 586 na urbana. Entre
os fatores que apresentam forte associagdo com a doenga,
foram encontradas prevaléncias de 36,1% para idade de
50 anos ou mais, 3,7% para antecedente familiar de can-
cer de mama em parentes de primeiro grau e 0,4% para
antecedente pessoal da doenga. Para outros fatores inves-
tigados, as prevaléncias foram mais elevadas em historia
de abortos (38,5), amamentagdo por menos de um ano
(37,4%), uso prolongado de contraceptivos orais (41,1%),
sedentarismo (58,7%) e obesidade (30,0). Embora estes
ultimos fatores ainda estejam em investigagdo e as medi-
das estimadas nos estudos sejam de fraca associagdo, eles
podem ser de grande importancia para a saiide ptiblica
quando suas prevaléncias sdo altas na populagdo, no
que diz respeito ao controle nao so do cdncer de mama,
como também de outras doengas.

Fatores de Risco; Neoplasias Mamdrias; Saide da
Mulher
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