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REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

REVISÃO DA LITERATURA 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

 

As mamas são formadas por tecido conectivo, gordura e tecido glandular que contém 

lóbulos e ductos. Estes lóbulos possuem estruturas anatômicas e fisiológicas onde ocorrem a 

produção do leite. O tecido mamário localiza-se desde a pele até a região formada por um 

sistema de linfonodos responsáveis pela drenagem linfática da mama (MS, 2006).  

O câncer de mama caracteriza-se pelo crescimento incontrolável e anormal das células 

mamárias causado por alterações genéticas, ocorrendo tanto no ducto quanto nos lóbulos 

mamários. Os principais sinais e sintomas de câncer de mama são: nódulo na mama e/ou 

axila, os pacientes podem apresentar quadro de dor ou indolor, hipersensibilidade na mama, 

edema e alterações da pele (abaulamentos ou retrações) que recobrem a mama, além de 

secreção serosa ou sanguinolenta pelos mamilos (SBM, 2011). 

Apesar de raro, em torno de 1% de homens podem ser acometidos pelo câncer de 

mama com as mesmas características sintomatológicas e histológicas do gênero feminino, 

porém a neoplasia mamária no homem ainda é muito pouco estudada num contexto geral da 

doença (HILL et al, 2005; FENTIMAN, 2006). 

No Brasil, excluindo o câncer de pele não melanoma, o câncer de mama é o mais 

frequente em mulheres de todas as regiões do país, exceto na região Norte, onde o câncer do 

colo do útero ocupa a primeira posição. A neoplasia da mama é a maior causa de morte por 

câncer entre as mulheres e num contexto geral de doenças ficando atrás apenas das doenças 

cardíacas e cerebrovasculares em número de óbitos (MS, 2006; INCA, 2014). 

A alta incidência da neoplasia mamária e os efeitos físicos ou psicológicos que esta 

comorbidade causa nas mulheres a tornam bastante temida em todo o mundo, tornando-se 

problema de saúde pública que cada vez mais aumenta as taxas de mortalidade. Nos pacientes 

que são acompanhados rotineiramente com medidas de controle e detecção precoce da 
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doença, esses efeitos físico-psicológicos e as taxas de mortalidade são reduzidos 

consideravelmente (SILVA E RIUL, 2011). 

A cada ano, constata-se que mais de 01 milhão de pacientes são diagnosticados em 

todo o mundo e acima de 410.000 morrerão dessa doença. Em geral, a sobrevida média de 

pacientes com câncer de mama é superior a cinco anos (em países desenvolvidos como EUA, 

Canadá, Japão e alguns países da Europa ocidental) e diminui nos países em desenvolvimento 

como Argélia, Brasil e na Europa Oriental. É provável, que o maior número causa de óbitos 

por câncer de mama na população desses países em desenvolvimento seja pelo diagnóstico 

tardio da doença, a qual se encontra em estágio avançado (WHO, 2008; COUGHLIN, 2009). 

Embora o Brasil possa refletir uma melhoria das técnicas de diagnóstico, ainda há 

falhas no rastreamento e controle da doença. Cerca de 60% dos casos em nosso país são 

diagnosticados em estágios avançados, pois não se dispõe de uma estrutura que garanta 

exames de rastreamento a todas as mulheres nas faixas etárias de maior risco, sendo um país 

com uma rede de assistência oncológica ainda insuficiente, inadequada e mal distribuída 

(LOPES, 1995; ABREU, 2002; MS, 2006). 

O conhecimento e a compreensão acerca dos fatores de risco em pacientes com câncer 

de mama ganham importância na medida em que alguns deles são passíveis de modificações 

(ACS, 2009; ROMIEU & LAJOUS, 2009). Um elemento fundamental no rastreamento de 

mulheres que tenham predisposição ao câncer de mama é a obtenção de perfil 

epidemiológico, avaliando seu nível de risco para essa neoplasia (CHAGAS et al, 2011). Os 

fatores de risco relacionados à neoplasia mamária são: gênero, idade, histórico familiar, cor da 

pele, nível educacional, uso de anticoncepcionais, condições socioeconômicas, nível 

ocupacional, vícios, número de filhos, IMC, procedência, ciclo reprodutivo (INCA, 2014). 

Outros fatores como a presença dos genes BRCA-1 e BRCA-2, hiperplasia mamária atípica, 

exposição à radiação, primeira gestação a termo após os 30 anos também representam 

aumento do risco para a ocorrência do câncer de mama (ACS, 2010). 

 

 

2. FATORES DE RISCO 

 

 

Controlar e identificar os fatores de risco são importantes e fazem a diferença no 

cenário atual, contribuindo de forma imprescindível na redução da morbimortalidade desses 

pacientes. O conhecimento da população alvo para o câncer de mama auxilia na identificação 
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de grupos de maior risco, os quais se beneficiariam com um programa sistemático de detecção 

precoce, diagnóstico e tratamento para a doença. O câncer de mama é uma patologia de 

origem multifatorial; resultado de alterações genéticas, hábitos de vida, fatores hormonais e 

ambientais (MS, 2014). De um modo geral, os fatores de risco podem ser divididos em: 

sociodemográficos e hormonais ∕ reprodutivos. 

 

 

 GÊNERO 

 

 

O câncer de mama constitui a neoplasia maligna mais frequente no gênero feminino, 

representando 23% de todos os casos mundiais. JEMAL et al (2011) e MS (2011) relataram 

que mais de um milhão de mulheres são diagnosticadas em todo o mundo e acima de 410.000 

morrerão dessa doença a cada ano. 

Indubitavelmente, o gênero feminino é fator de risco primordial para o 

desenvolvimento do câncer de mama. A maior quantidade de glândulas mamárias encontrada 

nas mulheres e sua maior exposição ao estrogênio predispõe às mesmas ao maior risco dessa 

neoplasia (THULER, 2003). As mulheres são mais suscetíveis a esses hormônio, então 

qualquer fator que eleve a taxa dos mesmos no organismo, aumenta o risco de adoecer por 

câncer de mama consideravelmente (ROBLES, 2001). Estrogênio e progesterona em 

desequilíbrio também podem desempenhar um papel no desenvolvimento do câncer. Para a 

mulher, o desequilíbrio hormonal pode ser um fator muito mais agravante no 

desenvolvimento do câncer de mama do que para o homem, devido ao ciclo reprodutivo 

feminino que naturalmente ocorre com períodos de desestabilidade hormonal ao longo da vida  

(DIMITRAKAKIS, 2002)..Diferente do homem, o ciclo de vida reprodutiva da mulher 

favorece ao risco da neoplasia de mama, devido a: menarca precoce, menopausa tardia, uso 

prolongado de anticoncepcionais orais e uso de terapia de reposição hormonal (INCA, 2011). 

De modo geral, PINHO & COUTINHO (2007) relataram uma associação a uma exposição 

prolongada das células da mama a hormônios sexuais que podem levar a proliferação de 

células malignas.  

A doença é pelo menos 100 vezes mais frequente entre as mulheres, e nos homens está 

principalmente relacionado aos que apresentam obesidade e hepatopatia crônica (THULER, 

2003). Para o ano de 2015, o Instituto Nacional de Câncer (INCA, 2014) estima a ocorrência 

de cerca de 57 mil novos casos de câncer de mama para a população feminina com uma 
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incidência de 56 casos para cada grupo de 100.000 mulheres. Na população masculina é 

esperada cerca de 570 casos novos de câncer por ano, o que corresponde a 1% do número de 

casos de câncer de mama em comparação ao das mulheres (SBM, 2012). 

 

 

IDADE 

 

 

No Brasil, a idade média das mulheres com esta neoplasia é de 52,4 anos e o pior 

prognóstico (fisiopatologia mais agressiva, corroborando para estágios mais avançados de 

diagnóstico) estaria reservado às mulheres jovens com idade inferior a 35 anos (INCA, 2012). 

A idade, perde somente para a categoria de gênero, como fator de risco mais importante para 

o desenvolvimento do câncer de mama (GOMES, 1996).  É um dos parâmetros de risco muito 

bem estabelecido na associação com o tumor de mama, pois provavelmente reflete os danos 

ao DNA acumulados durante a vida. No processo de envelhecimento celular, ocorre perda de 

eficácia ou até mesmo falência, dos processos regenerativos modulados imunologicamente e 

somados à exposição acumulativa aos diversos fatores de risco ao longo dos anos propiciam o 

desenvolvimento de alterações genéticas que culminam no fenótipo maligno (NBOCC, 2009). 

INCA (2010) apontou que com o aumento da idade da mulher, dobra-se o risco de 

câncer de mama a cada dez anos vividos até a menopausa.  

Diversos estudos apontam uma prevalência entre 60 e 70% de pacientes com câncer de 

mama numa faixa etária acima dos 50 anos. Com o aumento da expectativa de vida, aumenta-

se também o risco de desenvolver o câncer de mama (ACCG, 2000; FOSP 2001; FCECON, 

2002). AZZENA et al (1994) demonstraram uma curva monofásica com maior incidência por 

volta dos 50 anos. A Sociedade Brasileira de Mastologia estima que esse perfil de idade 

modificará e se estenderá a pacientes com 65 anos de idade, num total de dois terços dos 

doentes por volta do ano de 2030 (MS, 2008). 

 

 

HISTÓRIA FAMILIAR  

 

 

Já está bem estabelecido que a história familiar de câncer de mama coloca a mulher 

em um grupo de risco aumentado para desenvolvimento da doença e mesmo que este não seja 
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um fator passível de modificação, é primordial que essas pacientes-alvo recebam informações 

sobre os riscos aos quais estão expostas (INCA, 2009; ACS, 2010). Segundo o INCA (2011), 

a história familiar aumenta em duas a três vezes o risco de desenvolver câncer de mama. 

Corroborado por BRUNNER & SUDDARTH (2009) onde realizaram um estudo em que o 

histórico familiar de câncer em mulheres jovens (abaixo dos 50 anos) e com parentes de 

primeiro grau (mãe, filha ou irmã), aumenta o risco de câncer em duas vezes.  

Quanto ao percentual na prevalência do histórico familiar, a literatura apresenta 

algumas divergências. HOSKINS et al (1995) afirmaram que até 20% das mulheres com 

câncer de mama têm uma história familiar positiva. Ainda de acordo com este trabalho, o qual 

foi realizado através de  estudos transversais nos Estados Unidos com população de mulheres 

adultas, 5% a 10% apresentaram história familiar de primeiro grau de câncer de mama, 

sugerindo que essas mulheres herdaram uma mutação genética que as coloca em risco 

aumentado para o desenvolvimento de câncer de mama e de ovário. Uma revisão sistemática 

de 14 estudos selecionados sobre fatores de risco para o câncer de mama em mulheres 

brasileiras, concluiu-se que pouco se sabe sobre a prevalência da história familiar para câncer 

de mama, encontrando-se taxas de prevalência variando entre 3,7% a 13,10% (PINHO & 

COUTINHO, 2007).  

Matos et al (2010) realizaram um estudo no Paraná com 439 mulheres, para descrever 

fatores de risco para o tumor de mama, e nesse grupo de pacientes foi encontrado que 2,3% 

possuíam mãe com história de câncer de mama, 3,9% com irmã acometida e 0,2% cuja filha 

apresentava a doença. A taxa para outro tipo de parentesco foi de 0,8%. 

De acordo com a Associação Americana de Câncer, a maioria das mulheres com 

câncer de mama (aproximadamente 80%) não tem história familiar da doença e somente cerca 

de 5 a 10% dos casos de câncer de mama podem ser atribuídos a mutações genéticas (ACS, 

2010). Os genes breast cancer 1 (BRCA-1) e breast cancer 2 (BRCA-2) estão relacionados 

com o aparecimento da doença (MS, 2010). Muitas vezes as mutações ocorrem nos genes 

BRCA-1 e BRCA-2, implicando um elevado risco de desenvolver a doença, e sendo metade 

dos casos antes dos 50 anos de idade. Entretanto, observa-se que somente 01 em cada 1.000 

mulheres apresenta este padrão de mutação (FLETCHER, 2003). História familiar de câncer 

de mama antes dos 40 anos, câncer de mama bilateral, câncer de ovário, câncer de mama 

masculino (parente em primeiro grau), demonstram que a predisposição genética é 

responsável por 10% dos casos de câncer de mama (MS, 2010).  

O antecedente familiar é de fácil investigação em anamnese, por isso, é um dos 

principais indicadores para o desenvolvimento de um rastreamento diferenciado nas mulheres 
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que o apresentam, apesar de alguns trabalhos ainda apresentarem baixa prevalência 

relacionada à predisposição genética (PINHO & COUTINHO, 2007). 

 

 

 COR DA PELE 

 

 

A classificação da cor da pele, geralmente, é um fator limitante, pois além do fato da 

população brasileira ser miscigenada, a informação da raça é auto classificada pela população 

o que caracteriza a predominância da cor parda na epidemiologia dos pacientes com câncer de 

mama em nosso país relatada pela grande parte da literatura (IBGE, 2010). O padrão 

classificatório da cor da pele no Brasil é frequentemente caracterizado pela indeterminação e 

subjetividade em sua aplicação. Constata-se, por exemplo, que quanto maior o status 

socioeconômica do indivíduo, mais recorrente é a possibilidade de se auto declarar da cor 

branca (CRUZ, 2006). BORGHESAN et al (2008) relataram que câncer de mama é mais 

prevalentes nas populações de mulheres brancas dos países industrializados e mais 

urbanizados, onde predomina um padrão socioeconômico mais elevado.  

Diversos estudos apontam que nas regiões de nosso país onde possuem um padrão 

étnico-racial miscigenado, tiveram resultados em aproximadamente 70% de doentes da cor 

branca com câncer de mama, corroborando com outros dados apontados na literatura como os 

caucasianos possuindo a maior prevalência em pacientes com tal patologia (GENTIL et al, 

2008). 

Alguns estudos demonstram que a incidência de câncer de mama em mulheres jovens 

varia de acordo com a raça. Mulheres negras, com idade inferior a 35 anos, são responsáveis 

pelo dobro da incidência de câncer de mama invasivo e o triplo da mortalidade, quando 

comparadas a mulheres brancas (JHONSON, 2002). A raça negra está, em geral, associada a 

um fator de pior prognóstico quando comparada a outros grupos étnico-raciais, apontando 

como possíveis causas o diagnóstico tardio da doença, dificuldade no acesso à assistência 

terapêutica, às possíveis diferenças no tratamento e nos seus resultados (CRUZ & NOVAES 

2006). 

SCHNEIDER et al (2009) identificaram pior sobrevida no grupo de mulheres de etnia 

negra, seguida da cor parda, amarela e indígena em comparação com a cor branca, num risco 

relativo 84% maior. Ainda segundo SCHNEIDER et al (2009), em um trabalho com 27.377 

mulheres de Cingapura e da Suécia mostrou que a raça branca é predominante no diagnóstico 
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do câncer de mama e apresenta maior sobrevida (77%) que as mulheres de raças negra, parda, 

amarela e indígena quando agrupadas (62%). 

Devido ao grau de miscigenação no Brasil, esse tipo de estudo apresenta limitações 

inerentes ao que se convencionou denominar de classificação étnico-racial em pacientes com 

neoplasia de mama. Porém, é imprescindível um estudo sobre a classificação racial no Brasil, 

pois através dela é possível restringir que determinada população étnica é mais prevalente em 

determinada comorbidade (PERES et al, 2010).  

 

 

ESCOLARIDADE 

 

 

Assim como em qualquer patologia, mas em especial ao câncer de mama ao qual é 

mencionada nessa revisão de literatura, representa uma doença que necessite de grande adesão 

ao tratamento por parte de pacientes mais esclarecidos, e consequentemente obter melhores 

resultados no prognóstico dessa neoplasia (AGUIAR, 2008). O baixo nível educacional é 

apontado como um risco cerca de sete vezes mais elevado no número de óbitos entre 

mulheres analfabetas em comparação as que possuem ensino superior, pois devido a menor 

adesão e com diagnóstico tardio por parte das pacientes de menor escolaridade, colabora para 

o seu pior prognóstico (FELIX et al, 2007; HANNA, 2011). 

Mulheres com nível superior têm sobrevida global em cinco anos equivalente a 92,2%; 

para as mulheres com escolaridade até o 2º grau a taxa cai para 84%; 1º grau, 73,6%; e 

analfabetas, para 56%. As mulheres analfabetas têm cerca de sete vezes mais risco de morrer 

do que as de nível superior. O aumento do nível de escolaridade aponta tendência à 

diminuição do risco de óbito (MS, 2005; MENDONÇA et al, 2009; SCHNEIDER, 2009). 

DIAS et al (2007) relataram que em realização da prevenção secundária do câncer de 

mama, as mulheres com nove anos ou mais de ensino foram submetidas com maior 

frequência ao exame clínico das mamas do que as que estudaram durante o período de até 

quatro anos. 

A baixa escolaridade é apontada nos estudos como um importante fator de risco para o 

diagnóstico tardio de tumores de mama, sendo que esses pacientes procuram tardiamente os 

serviços de saúde e consequentemente tornando-os mais vulneráveis a apresentarem tal 

patologia em processo avançado da doença (COLONNA, 2008; OLIVEIRA, 2011).  Segundo 

a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), 36,8% das mulheres sem 
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escolaridade e com idade superior a 24 anos haviam realizado o exame clínico das mamas 

contra 90% das mulheres na mesma faixa etária e com 15 anos ou mais de escolaridade. A 

realização de mamografias também esteve relacionada ao nível de escolaridade: apenas 24,3% 

das mulheres com idade superior a 24 anos e sem escolaridade realizaram o exame. 

Entretanto, 68,1% das mulheres na mesma faixa etária e com quinze anos ou mais de estudo, 

foram submetidas ao exame (MS, 2005). 

 

 

RENDA FAMILIAR 

 

 

Além do distúrbio físico e uma qualidade de vida psicossocial prejudicada em 

mulheres com câncer de mama, a literatura revela que para os pacientes provenientes de 

grupos populacionais de baixa renda, as consequências são drásticas. O diagnóstico tardio das 

neoplasias passíveis de detecção nos estágios iniciais por meio de rastreamento e as 

dificuldades de acesso tanto ao diagnóstico quanto ao tratamento adequado, são frutos da 

vulnerabilidade dessa classe de pacientes (JHONSON, 2002; LIMA 2011).  

Estando associado a um estilo de vida financeiramente mais estressante, apresentando 

dificuldade econômica quanto aos serviços de saúde na prevenção da doença, a literatura 

aponta que o risco de câncer de mama é maior entre as mulheres em classe social de baixa 

renda (POLACEK et al, 2007). 

PERES et al (2010) apresentaram em seus estudos uma associação entre as piores 

condições socioeconômicas e a autoavaliação da saúde na população. O impacto do câncer de 

mama é imenso para todas as mulheres, mas a literatura revela que para aquelas provenientes 

de grupos populacionais socioeconomicamente desprivilegiados, as consequências podem ser 

ainda piores (POLACEK et al, 2007). 

Nos grupos de níveis socioeconômicos mais baixos pode ser inferida pela maior 

incidência de câncer em geral, pelas dificuldades de acesso ao tratamento adequado, pelo 

maior risco de óbito por tipos de câncer potencialmente curáveis e pelo não tratamento para o 

controle da dor e deficiência de outros cuidados paliativos (LUGINAAH, 2012). Os pacientes 

pertencentes à população menos favorecida e dependente do SUS são apontados como 

possíveis fatores de risco para o desenvolvimento do câncer de mama, e apresentam quase o 

dobro de chance no diagnóstico tardio em relação às mulheres que possuíam planos de saúde 

(CRUZ, 2006; INCA, 2008). O nível socioeconômico é um dos importantes fatores 
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determinantes na realização das condutas preventivas para o câncer de mama; é pertinente 

uma associação entre pacientes com tumor de mama e  baixo poder aquisitivo, pois quanto 

menor a renda familiar, menor o número de consultas e, consequentemente menos exames e 

tratamentos são realizados (SEGNAN, 1997). 

Contrapondo-se aos trabalhos relatados anteriormente, CARVALHO et al (2009) 

apresentaram em seus trabalhos que quanto mais elevada a classe socioeconômica maior é a 

chance de desenvolver câncer de mama. O que se pode perceber também com o estudo de 

TIEZZI et al (2009) mostraram em seus trabalhos que com o aumento no poder aquisitivo da 

população também cresceram as taxas de desenvolvimento de câncer de mama, os quais estes 

não apresentaram explicação aparente de causa. 

 

 

USO DE ANTICONCEPCIONAL  

 

 

Os hormônios usados para a anticoncepção são os esteroides sexuais (estrógenos e 

progestágenos), podendo ser administrados por várias vias, sendo a mais frequente a via oral e 

cada um deles possuindo características próprias com efeitos metabólicos diferentes. Tais 

hormônios possuem bastante relação com as neoplasias malignas da mama, principalmente 

nos tumores com expressão de receptores de estrógenos e progesterona, que compreendem 70 

a 80% (PAULINELLI, 2003). Mas existem tumores mamários que não possuem receptor 

desses hormônios (tipos basalóides e triplos negativos), os quais são mais frequentes em 

pacientes jovens e apresentam pior prognóstico (ALI, 2011). 

 A associação de ACO e câncer de mama invasivo ou in situ ainda não está 

completamente estabelecida, visto que os resultados dos muitos estudos ainda são 

inconsistentes e apresentam divergências na literatura. Alguns trabalhos mais antigos já 

sugeriam o aumento do risco do câncer de mama com o uso de anticotraceptivo hormonal, 

variando o risco relativo de 1,2 a 1,3 vezes (PAULINELLI, 2003). De acordo com 

Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer (1996) o uso de contraceptivos 

orais combinados expõe às mulheres a um risco 1,24 vezes maior de desenvolver o câncer de 

mama. Esse risco permanece por até 10 anos após a interrupção do uso (diminui com o passar 

do tempo) não havendo um risco significativo de ser diagnosticado com esse câncer após esse 

período (PHILLIPS, 2009). Segundo INCA(2010), há associação do uso de contraceptivos 

orais com o aumento do risco para a neoplasia da mama, em: subgrupos de mulheres que 
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usaram pílulas com dosagens elevadas de estrogênio, as que fizeram uso dessa medicação por 

longo período e as que usaram anticoncepcional em idade precoce. Para CRIPPA et al (2003) 

o risco se eleva quando as mulheres são jovens e usam o anticoncepcional por um período 

prolongado e com início precoce na menarca.  

 No estudo de caso-controle realizado por TESSARO et al(2001) no Rio Grande do 

Sul, não se obteve relação positiva entre o uso de contraceptivos orais e o câncer de mama. 

Outro estudo de caso-controle publicado no New England Journal of Medicine (2002), 

encontrou o mesmo resultado (MARCHBANKS, 2002). Os estudos realizados a partir de 

2002 não observam maiores chances de ter câncer de mama pelo uso de anticoncepção 

hormonal (SCHUNEMANN et al, 2011). Já os estudos de FIGUEIREDO et al (2008) & 

MARCHBANKS et al (2002) não demonstraram aumento do risco de câncer de mama com o 

uso de contraceptivos orais, mesmo em portadoras de alterações genéticas (BRCA-1 e BRCA-

2). 

Entretanto, atualmente vários trabalhos internacionais têm confirmado a associação 

entre câncer de mama, principalmente nas usuárias de terapia combinada com estrógeno e 

progesterona (TANNEN et al, 2008). Esse risco está também associado à hiperplasia ductal 

atípica (MENES et al, 2009). Com os novos contraceptivos em baixas doses de estrogênio, o 

potencial para desenvolver o câncer de mama é menor, e como os fatores são multicausais, o 

uso do anticoncepcional oral teria que estar associado a outros fatores exógenos, tais como o 

tabagismo e a obesidade (THULER, 2003). A explicação biológica para este efeito é que os 

contraceptivos orais aumentam a proliferação de células epiteliais normais e também de 

células malignas já presentes no tecido mamário, desta forma, o uso destes não induziria a 

neoplasia, mas aceleraria um processo que já iria ocorrer. O estudo de HANNAFORD et al 

(2010) com 46.112 pacientes acompanhadas por de trinta e nove anos, mostrou risco relativo 

de 0,94.  

 

 

OCUPAÇÃO 

 

 

Environmental Health (2012), fornece evidências sobre este tipo de fator de risco, 

confirmando que certas profissões representam um maior risco de câncer de mama do que 

outras, particularmente aquelas que expõem os trabalhadores ao agentes cancerígenos e que 

causem desequilíbrio endócrino. Os setores com maior risco foram agricultura, fabricação de 
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plásticos automotivos, de conservas de alimentos e metalurgia (BROPHY, 2002). Esses 

resultados destacam a importância de estudos ocupacionais na identificação e quantificação de 

fatores de risco ambientais e ilustra o valor de pesquisar as histórias ocupacionais de pacientes 

com neoplasia de mama (LUGINAAH, 2012). É preciso reavaliar limites de exposição 

profissional, inclusive regulamentando novas regras de proteção no ambiente de trabalho. 

Portanto, um assunto que recentemente era bastante negligenciado, precisa ser dado uma 

maior importância como fator de risco para esses pacientes (VILLENEUVE, 2011). 

Cabe enfatizar que mesmo pacientes desempregados, porém os que exercem 

atividades domésticas e são expostos a inúmeras substâncias químicas potencialmente 

mutagênicas, incluindo os produtos químicos usados em serviços domésticos (detergentes, 

água sanitária, soda cáustica e inseticidas) são vulneráveis ao acometimento da neoplasia 

mamária (GUEMBAROVSKI ,2009). O trabalho doméstico foi por muito tempo ignorado 

socialmente, permitindo não se atentar aos riscos específicos que os serviços do lar 

representam e predispõe à saúde desses doentes (MOURÃO et al, 2008). 

As características sociodemográficas e clínico-epidemiológicas de uma população 

composta por trabalhadores de serviço público instável no mercado de trabalho e que 

buscaram o serviço do hospital de referência com alterações mamárias, já haviam apresentado 

diagnóstico maligno da doença (MOURÃO et al, 2008). A literatura aponta o 

comprometimento da qualidade de vida desses pacientes ao realizar suas atividades laborais. 

O estresse dos doentes em relação à sua comorbidade e a redução na capacidade funcional 

dificultando suas funções laborais durante o tratamento, gerando conflitos em sua vida 

profissional e levando a um grande impacto em sua qualidade de vida (BASSEGIO et al 

1999). 

 

 

VÍCIOS 

 

 

A relação entre fumo e câncer de mama apresenta-se divergente na literatura, pois 

enquanto alguns estudos não confirmam essa relação, outros demonstram laços estreitos dessa 

patologia e risco. Grande parte da literatura vigente vem contribuindo para que essa relação se 

torne cada vez mais consistente (ROMITO, 1997). 

Os que contestam que ainda não há uma relação estreita, como o Collaborative Group 

on Hormonal Factors in Breast Cancer (2002) onde observou que a associação entre 
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tabagismo e câncer de mama não é clara devido ao efeito diverso das bebidas alcoólicas 

quando estão associadas ao hábito de fumar. Nas análises realizadas com 22.225 mulheres 

com câncer de mama e 40.832 casos-controle que não eram etilistas, o risco de se acometer 

com tumor de mama em fumantes não diferiu significativamente do que em não-fumantes 

(CESTAR, 2005).  

COLLISHAM et al (2009) mostrou que a maioria dos estudos não evidenciou uma 

associação significativa para o câncer de mama; entre poucos que demonstraram tal 

associação, o aumento de risco foi de 20% a 30%.  

Entretanto, diversos estudos corroboram com o tabagismo sendo um dos fatores de 

risco ao câncer de mama (LOPES, 2002; COLLISHAW et al, 2009). Resultados apresentados 

na reunião anual da American Society of Clinical Oncology (ASCO, 2011) relataram que o 

risco de câncer de mama invasivo é maior nas mulheres fumantes em relação as não fumantes. 

Na relação entre tabagismo e câncer de mama tem se observado um aumento de 20 a 50% no 

risco dessa patologia, além disso está diretamente relacionada a fatores como alta intensidade 

e longa duração, assim como a uma idade precoce do início do hábito tabágico 

(LISSOWSKA, 2011). Um trabalho norte-americano onde revisou uma extensa lista de 

pesquisas publicadas recentemente sobre o tema, concluiu que a relação entre fumante e o 

câncer de mama na menacne ou na menopausa são consistentes entre ambos (CESTAR, 

2005). 

Já sobre o uso do álcool, mesmo em pequenas quantidades o consumo pode aumentar 

o risco de câncer de mama. A Literatura apresenta trabalhos nos quais a cada dose 

correspondendo a 14g de etanol ingerida por dia aumenta o risco deste tipo de câncer em 

cerca de 7% a 11% (MS, 2006). O consumo de 2 a 5 doses por dia aumenta 1,5 vezes o risco 

de neoplasia mamária. (ACS, 2012). O álcool é conhecido como fator de risco para o câncer 

de mama, possivelmente por ação indireta do acetaldeído (LIMA et al, 2001). Num estudo 

caso-controle realizado em Long Island, Nova York, o risco para câncer de mama aumentou 

em 40 a 45% para mulheres que consomem álcool com frequência (CANTINELLA et al, 

2006). Apesar de vários estudos apresentarem discordância em seus resultados, qualquer tipo 

de vício deve ser evitado devido ao seu efeito danoso à saúde (BOWLIN et al, 1997).  
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FILHOS 

 

 

Os riscos de câncer de mama em mulheres que tiveram prole constituída associada à 

prática da lactação (independente do tempo), diminuíram consideravelmente. Os estrógenos 

em atuação são fatores de risco para neoplasia mamária e a mulher no período anovulatório, 

assim como durante a amamentação, reduzem as atividades desse hormônios sobre o tecido 

mamário (MS, 2006). A lactação é fator protetor convincente para o câncer de mama, e a 

explicação para tal efeito está na ação das células imunológicas presentes no leite as quais 

realizariam um papel fundamental na eliminação das células neoplásicas (AGUIAR et al, 

2012). WORLD HEALTH ORGANIZATION (WCRF, 2007) apresentou trabalhos nos quais  

referindo-se à lactação associada a um aumento da diferenciação das células mamárias e à 

menor exposição aos hormônios estrogênicos durante a amenorréia que acompanha a 

amamentação exclusiva. Além disso, a forte esfoliação do tecido mamário durante esse 

período e a apoptose maciça de células epiteliais ao final da amamentação, diminuem o risco 

pela eliminação de células cancerígenas que apresentam com danos ao DNA. O WCRF 

(2007) foi o primeiro relatório importante relacionado a fazer uma recomendação 

especificamente sobre amamentação e prevenção ao câncer de mama (CUNHA, 2012). 

Contudo, não há consenso sobre o tempo de amamentação que exerce esta proteção. 

Estudos realizados nos principais países asiáticos, onde a lactação prolongada é mais 

frequente, foi evidenciada uma importante redução no risco de desenvolver a neoplasia de 

mama, estando associada ao maior tempo possível no período da lactação (CUNHA, 2012). O 

Brasil é uma nação que ainda apresenta o tempo de aleitamento menor que o preconizado, 

sendo essa mais uma contribuição importante para a alta taxa de câncer de mama encontrada 

no país (ESCOBAR &VASCONCELOS, 2002; PRETINCE et al, 2006; INUMARU, 2011). 

GENTIL et al (2008) apresentaram resultados em seus estudos mostrando benefícios 

ao se ter um número maior de filhos, pois estes contribuem para que as mulheres aumentem 

as consultas ao ginecologista, o que favorece o acompanhamento e avaliação da sua saúde e 

reduzindo o índice de mal prognóstico desses doentes. Um estudo italiano concluiu que três 

ou mais gestações completas é um fator protetor convincente para o câncer de mama 

(DECARLI et al, 1996). Fato evidenciado também, em um estudo mineiro em casos-controle 

nas mulheres que tiveram quatro ou mais gestações completas (PAIVA et al,2002). 
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 IMC (índice de massa corporal) 

 

 

            WORLD HEALTH ORGANIZATION (2007) relatou que a gordura corporal afeta 

diretamente os níveis de muitos hormônios circulantes, como os estrogênios, criando um  

ambiente que estimula a carcinogênese e não contribui para uma apoptose natural das 

células). AMARAL et al (2010) relatou que uma ingestão elevada de gordura saturada poderia 

aumentar os níveis circulantes de estrogênio, os quais são capazes de promover o crescimento 

de células mamárias malignas. A obesidade e o aumento de peso na menopausa podem 

resultar em uma maior produção de estrogênio e com isso aumentar as chances de 

desenvolver câncer de mama (VASCONCELOS, 2004). O desequilíbrio metabólico causado 

por uma alimentação não adequada em nutrientes, muitas vezes relacionado ao alto consumo 

de gorduras e resultando num peso acima de seu ideal (sobrepeso, e obesidade de graus 

variados), aumentam significativamente o risco para câncer de mama (LIMA, 2008; RUBIN 

et al, 2010). 

NURSES HEALTH STUDY (2006) demonstrou que mulheres com disfunção 

ponderal se associam a um aumento no risco de câncer de mama e perdendo 5% ou mais de 

seu peso, na pré e pós menopausa, apresentam uma redução do risco de desenvolver tumor de 

mama durante período menopausal na ordem de 40 e 25% respectivamente. Pacientes que 

apresentam aumento do IMC têm uma maior probabilidade de recidiva quando comparadas 

aos doentes que não apresentaram ganho de peso, e que estabelecendo o peso adequado 

durante a vida adulta irá reduzir o risco de mulheres pós-menopausas desenvolverem câncer 

de mama (ELIASSEN et al, 2006). Manter o peso adequado após a menopausa está entre as 

poucas medidas práticas de prevenção primária que a mulher pode adotar para reduzir o risco 

de desenvolver neoplasia mamária (MICHAELS et al, 2009). AMERICAN CANCER 

SOCIETY (2012) recomenda a adoção de um estilo de vida que promova a manutenção de 

um peso saudável e reduzindo alimentos gordurosos, especialmente os de origem animal. 

CAAN et al (2008) mostraram pior prognóstico em pacientes com câncer de mama 

associados a sobrepeso ou obesidade, quando comparados às eutróficas. SESTAK et al (2010) 

em estudo com pacientes em sobrepeso e tratamento com tamoxifeno, verificaram recorrência 

do câncer de mama num tempo médio de aproximadamente 100 meses, sendo que mulheres 

obesas apresentaram índice de recorrência 46% maior quando comparadas as eutróficas. 
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ESTADO CIVIL 

 

 

O estado civil não é fator de risco considerável, porém este se torna necessária numa 

avaliação complementar do perfil epidemiológico de pacientes (SILVA et al, 2010; SBOC, 

2014). RAMIREZ et al (1999) num estudo envolvendo 1.022 pacientes com neoplasia de 

mama, os resultados apontaram que a situação conjugal não foi considerada um fator 

determinante desta neoplasia. 

Embora grande parte da literatura não considere o estado civil um fator de risco 

importante, há relatos na literatura apontando uma estreita relação entre câncer de mama e 

estado civil (SOARES et al, 2012). Um estudo, com 540 mulheres norte-americanas, revelou 

que o fato de nunca terem sido casadas aumentou em aproximadamente três vezes o risco de 

apresentarem doença em estágio avançado (LANNIN et al, 1998).  

Amorim et al (2008) mostraram que a realização do auto exame das mamas é mais 

frequente entre as mulheres casadas ou que apresentam um companheiro. BRITO et al (2010) 

relataram que o fato das mulheres serem casadas ou possuírem companheiros, pode estar 

relacionado a uma maior adesão na realização de exames, pois em certa medida, o parceiro 

influenciou numa maior adesão e procura por serviços de saúde.  

SCHNEIDER et al (2009) e EAKER et al (2011) publicaram em seus estudos que 

mulheres solteiras apresentam pior prognóstico por serem frequentemente diagnosticadas com 

doença mais avançada. 

 

 

PROCEDÊNCIA 

 

 

A vida estressante dos centros urbanos, muitas vezes relacionada em má alimentação e 

ausência de atividade física, é apontada como alto risco para o câncer de mama (EAKER et al, 

2011). Numa pesquisa realizada com 2.888 mulheres no Maranhão, LIMA et al (2011) 

observaram que a maior concentração de pacientes com tumor de mama eram oriundas da 

zona urbana, então concluiu-se que estratégias para a prevenção do câncer de mama seriam 

mais aguçadas nas capitais, especialmente por conta da associação com os demais indicadores 

socioeconômicos ruins (baixa renda, escolaridade baixa e ausência de relação estável). São 

resultados até esperados devido a maior parcela da população, em geral, ser localizada nos 
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centros urbanos, onde estão presentes os centros de referência e encaminhamento aos serviços 

de atendimento primário e secundário à saúde (SILVA, 2012). 

 GEBRIN (2006) apresentou como resultado em seu estudo, que a zona urbana  

apresenta a maior concentração de recursos materiais e humanos na área da saúde,e associado 

à grande população de imigrantes, contribui para que as metrópoles tenha maior número de 

óbitos registrados com câncer de mama. 

A falta de um programa nacional regionalizado e hierarquizado para detecção precoce, 

dificulta o gerenciamento das ações e capacitação de profissionais de saúde e frequentemente 

ocorrendo a migração de pacientes provenientes de áreas com atendimento deficiente na zona 

rural (INCA, 2004). 

Apesar da literatura, em sua maioria, constatar o maior risco de câncer de mama ser 

proveniente das cidades, vários estudos vêm demonstrando um aumento real do risco na 

população residente no interior, provavelmente associado ao estilo de vida industrializado que 

rapidamente se difundiu nos municípios da zona rural, e ao mesmo tempo, numa maior 

desigualdade ao acesso às ações de rastreamento, diagnóstico e tratamento desta população 

(SILVA, 2012).  

BAISON et al (2009) mostraram em seus trabalhos fatores auxiliares relacionados em 

gestão na saúde que dificultam o diagnóstico da população da zona rural. Entre eles estão: os 

insuficientes programas de rastreamento ao câncer de mama, a conscientização precária dessa 

população em realizar o auto exame da mama, a deficiência na procura e no encaminhamento 

aos centros de referência a esse tipo de câncer. Desta forma, contribui no aumento da 

incidência nesses doentes com neoplasia da mamária. 

 

 

ESTÁGIO MENOPAUSAL 

 

 

No tocante aos fatores de risco relacionados ao ciclo reprodutivo, destaca-se a 

nuliparidade, menarca antes dos 12 anos, primeira gravidez após os 30 anos (MS, 2013; 

INCA, 2014). ARRUDA et al (2015) apresentaram resultados em seu estudo observando que 

as mulheres atendidas com câncer de mama (57%) entraram na menarca antes dos 12 anos. 

Mulheres em estado pós menopausal, apresentam mamas mais densas, e sabe-se que a 

densidade das mamas está relacionada a fator risco desta neoplasia devido a uma maior 

dificuldade em rastreamento ou diagnóstico pela mamografia (BRITO et al. 2010; MDS, 
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2014). De acordo com VOGEL (2000) mulheres que tiveram a menopausa aos 55 anos ou 

mais, possuem 50% mais chances de desenvolverem o câncer de mama, e pacientes que 

cessaram a menstruação em idade inferior ou igual a 45 anos tiveram 30% menos chances de 

desenvolvê-lo. A explicação provável para essa observação seria o elevado nível de 

estrógenos circulantes, aos que a mulher é exposta entre a menarca e a menopausa. 

Pacientes que apresentam maior exposição aos estímulos do estrogênio (este 

identificado como ativador da proliferação das células do tecido mamário) apresentam risco 

para desenvolvimento da neoplasia mamária (NBOCC, 2009). O estrogênio tem um 

importante papel no câncer de mama ao induzir o crescimento das células do tecido mamário, 

o que aumenta o potencial de alterações genéticas e, consequentemente, o desenvolvimento 

do câncer. Por isso, qualquer fator que leve a um aumento no estrogênio poderá levar também 

a um aumento no risco de adoecer por câncer de mama (MINISTÉRIO DA SAÚDES & 

INCA, 2008).  

  ROMIEU et al (2009) apresentaram um trabalho com mulheres pré-menopausadas e 

acima do peso, demonstrando um menor risco de desenvolver tumor de mama quando 

comparadas às mulheres pós-menopausadas e em excesso de peso. 

 Mulheres com história de menarca precoce, primeiro filho em idade avançada e 

obesidade na pós-menopausa, quanto mais apresentarem exposição natural aos hormônios 

ovarianos (tempo compreendido entre a menarca e a menopausa) e quanto maior o número de 

ciclos ovulatórios nesse período, maior o risco para o desenvolvimento do tumor mamário 

(ROBLES et al, 2001; NBOCC, 2009). O pior prognóstico está reservado nas mulheres pré-

menopausadas associado a jovens com idade inferior a 35 anos ou àquelas pós-menopausadas 

cujo diagnóstico venha ser estabelecido a partir dos 75 anos (INCA, 2010). 
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RESUMO 

 

Introdução: O câncer de mama é o tipo de câncer mais incidente em mulheres, excluindo as 

neoplasias de pele não melanomas. A avaliação do seu perfil epidemiológico impacta 

positivamente em ações de planejamento na prevenção e controle desta afecção. Objetivo:  

Avaliar o perfil epidemiológico dos pacientes diagnosticados, tratados e/ou em vigência de 

tratamento em um hospital de referência de câncer de mama do estado de Sergipe. Métodos: 

Trata-se de um estudo observacional e transversal; mediante questionário e entrevistas com 

pacientes submetidos ao tratamento da neoplasia de mama no serviço de referência em 

oncologia nos anos de 2010 a 2014, sendo utilizado o programa SPSS versão 8.0. 

Resultados: Foram coletados 200 prontuários, sendo considerados válidos 146 

registros.Foram excluídos questionários com ao menos quatro ítens sem resposta. 

 O gênero e a idade que apresentaram maior prevalência foram do sexo feminino com 

141(96,5%) pessoas e pacientes acima dos 50 anos correspondendo a 97 (66,4%). A cor da 

pele e a escolaridade mais comuns foram a parda com 90 (61,6%) e ensino fundamental 

incompleto 53 (36,3%) respectivamente. A renda familiar entre meio e 1 salário mínimo 

corresponderam a 82 (56,1%) pacientes. Quanto a ocupação profissional 71 (48,6%) estavam 

desempregados; a maior parte não apresentava nenhum tipo de vício 108(74%) e as que 

possuíam prole constituída eram a maioria, apresentando entre 2 e 3 filhos num total de 

47(32,2%) doentes. Em relação a prevalência do IMC, a maioria apresentou sobrepeso 

52(35,6%); com estado civil apresentando maior parte de casados 101(69,2%) e procedência 

do interior do estado 78 (53,4%). Verificou-se que a maior parte dos pacientes 89 (63,1%) 

estavam em vigência de menopausa. Conclusão: Observou-se na referente pesquisa uma 

prevalência de câncer de mama com no gênero feminino, idade em mais de 50 anos, cor da 

pele parda, com baixa escolaridade, renda familiar abaixo de dois salários mínimos e 

desempregados. Maior parte não possuía vícios, apresentavam prole constituída, sobrepeso, 

casados, procedentes do interior do Estado e menopausadas. 

 

Palavras chave: Câncer de mama; epidemiologia; feminino 

 

ABSTRACT  

 

Introduction: Breast cancer is the more issue type of cancer in women, excluding non 

melanoma skin cancer. The evaluation of the epidemiological profile positive impact in 

planning actions to prevent and control this disease. Purposes: Evaluate the epidemiological 

profile of patients diagnosed, treated and / or effective of treatment in a hospital of breast 

cancer reference the state of Sergipe. Methods: This is an observational and transverse, using 

a questionnaire based on an analysis of patients submitted to the treatment of breast cancer in 

reference hospital in oncology in years of 2010 - 2014, the program being used SPSS version 

8.0. Results: They were collected 200 records; it is considered valid 146 records. Gender and 

age had a higher prevalence were female with 141(96, 5%) people and patients over 50 years 

corresponding to 97 (66, 4%). Skin color and the most common education were the mulatto 

with 90 (61, 6%) and incomplete primary education 53 (36,3%) respectively. Family income 

between half the minimum wage and 01 minimum wage accounted for 82 (56, 1%) patients. 

As for occupation 71 (48, 6%) were unemployed; most did not have any kind of addiction 
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108(74%) and who had made offspring were most, presenting between 2 e 3 children for a 

total of 47(32, 2%) sick. Regarding the prevalence of IMC, most were overweight 52(35, 

6%); with marital status presenting most married 101(69,2%) and origin of  countryside with 

78 (53,4%). It was found that most patients 89 (63, 1%) were in menopause term. 

Conclusions: It was observed in related research a prevalence of breast cancer in gender 

female, aged more than 50 years, skin mulatto, with low education, family income less than 

two minimum wages and unemployed. Most had no addiction, had constituted offspring, 

overweight, married, coming from the countryside and menopausal.  

 

Keywords: Breast cancer; epidemiology; female 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

O câncer de mama caracteriza-se pelo crescimento incontrolável e anormal das células 

mamárias resultante de alterações genéticas, ocorrendo tanto no ducto quanto nos glóbulos 

mamários. Os principais sinais e sintomas de câncer de mama são: nódulo na mama e/ou 

axila, os pacientes podem apresentar quadro de dor ou indolor, edema mamário e alterações 

da pele (abaulamentos ou retrações) que recobrem a mama, além de secreção serosa ou 

sanguinolenta pelos mamilos1. 

No Brasil, excluindo a neoplasia de pele não melanoma, o câncer de mama é o mais 

frequente em mulheres de todas as regiões do país, exceto na região Norte, onde o câncer do 

colo do útero ocupa a primeira posição. A neoplasia da mama é a maior causa de morte por 

câncer entre as mulheres e num contexto geral de doenças fica atrás apenas das doenças 

cardíacas e cerebrovasculares em número de óbitos2. Apesar de raro, em torno de 1% de 

homens podem ser acometidos pelo câncer de mama com as mesmas características 

sintomatológicas e histológicas do gênero feminino. Porém, num contexto geral, a neoplasia 

mamária no gênero masculino ainda é muito pouco estudada3. 
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Diversos fatores socioeconômicos e demográficos impactam negativamente no acesso 

à saúde, verificando-se que pessoas do perfil epidemiológico do nosso estudo possuem 

dificuldades nos acessos aos serviços de saúde pública, tanto na sua prevenção, como no 

diagnóstico e controle 4. Os programas de prevenção e controle da doença devem relacionar-

se continuamente à pesquisa de fatores de risco epidemiológicos associados ao câncer de 

mama.  

O conhecimento e a compreensão acerca do perfil epidemiológico de pacientes com 

câncer de mama ganham importância à medida que alguns deles são passíveis de 

modificações5. Um elemento fundamental no rastreamento de mulheres que tenham risco para 

a predisposição ao câncer de mama é a obtenção de perfil epidemiológico, avaliando seu nível 

de risco para essa neoplasia 6. 

O grande desafio que se impõe para o sistema de saúde, atualmente, é avaliar de 

maneira mais ampla as medidas de controle e suporte preconizadas para a Saúde Pública, 

possibilitando medidas que agregam benefício à saúde individual em cada paciente8. Partindo-

se desse pressuposto, é imprescindível a incorporação da análise do perfil epidemiológico no 

planejamento das ações de saúde, que tenham como objetivo promover a melhoria nas 

condições das mesmas7. 

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, utilizando-se questionário 

contendo 12 itens, baseado na análise dos prontuários e entrevista com pacientes em vigência 

ou não de tratamento da neoplasia mamária num serviço de referência em oncologia, no 

período de 5 anos. Esse estudo destaca o perfil clínico epidemiológico dos pacientes com 

câncer de mama diagnosticados, tratados e/ou em vigência de tratamento num hospital de 
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referência em Oncologia na cidade de Aracaju-SE durante os últimos 5 anos, segundo as 

variáveis de associação demográfica e fatores de risco. 

O local de coleta dos dados selecionados foi a Fundação Beneficência Hospital 

Cirurgia (FBHC). As informações complementares foram colhidas por acadêmicos do curso 

de medicina mediante busca ativa, durante atendimento no ambulatório de oncologia desta 

instituição, bem como por entrevistas via telefone. Foram considerados critérios de inclusão 

pacientes que aceitaram participar da pesquisa e portadores de câncer de mama sem restrição 

quanto a idade. Foram excluídos pacientes que não aceitaram participar da pesquisa e/ou 

questionários que existam ao menos quatro itens sem respostas. 

Foram analisados dados sócio-demográficos (gênero, idade, cor da pele, escolaridade, 

renda familiar, ocupação, vícios, número de filhos, índice de massa corpórea, estado 

civil,procedência e estágio menopausal). Pesquisa aprovada pelo comitê de ética sob o 

número: 23446313.7.00005546. Para análise estatística na avaliação das variáveis categóricas 

foi usado o teste de frequência simples do programa SPSS versão 8.0. 

 

RESULTADOS  

 

Foram entrevistados 200 pacientes, sendo considerados válidos 146 formulários. 

Verificou-se que maior parte dos pacientes 141 (96,5%) eram do sexo feminino e 97 (66,4%) 

possuía idade acima de 50 anos. Em relação à cor da pele, 90 (61,6%) foram constituídos de 

pacientes que se consideravam pardos e a maior parte 53 (36,3%) possuía ensino fundamental 

incompleto (TABELA 1). 
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         Tabela 1. Características dos pacientes: gênero, idade, cor da pele, escolaridade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quanto a renda familiar, 82 (56,1%) pacientes possuíam renda entre meio e 1 salário 

mínimo e em relação à ocupação foram de 71 (48,6 %) doentes que estavam   desempregados, 

seguidos de 36 (24,7%) aposentados. Em relação aos hábitos, 108 (74%) não possuíam vícios; 

e aqueles com dependência química do cigarro ou do álcool, o tabagismo foi o mais frequente 

22 (15,1%). Sobre o número de filhos 47 (32,2%) dos entrevistados informaram ter entre 2 e 3 

filhos, seguido por aquelas com 1 filho num total de 31 (21,2%) pacientes. Apenas 28(19,2%) 

não tiveram prole constituída (TABELA 2). 

 

 

 

 

 

Características N (%) 

Gênero: 

Feminino 
Masculino 

 

141 (96,5%) 
5 ( 3,5%) 

 

Idade: 

15-49 

> 50 

 

 

49 (33,6%) 

97 (66,4%) 

 

Cor da pele: 

Branco 

Pardo 

Negro 

 

29 (19,9%) 

90 (61,6%) 

27 (18,5%) 

 

Escolaridade: 

Analfabetos 

Fundamental incompleto 

Fundamental Completo 
Ensino Médio 

Superior Incompleto 

Superior Completo 

 

17 (11,6%) 

53 (36,3%) 

23 (15,7%) 
42 (28,8%) 

03 (2,1%) 

08 (5,5%) 
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       Tabela 2. Características dos pacientes: renda familiar, ocupação, vícios, filhos 

Características N (%) 

Renda familiar: 

Sem rendimento 

Até meio salário mínimo 

Meio e 1 salário mínimo 

2 e 5 salários mínimos 

> 5 salários mínimos 

 

13 (8,9%) 

14 (9,7%) 

82 (56,1%) 

31 (21,2%) 

06 (4,1%) 
 

Ocupação: 

Desempregado(a) 

Empregado(a) 
Autônomo(a) 

Aposentado(a) 

 

 

71 (48,6%) 

31 (21,2%) 
08 (5,5%) 

36 (24,7%) 

Vícios: 

Sem vícios 

Tabagista 

Etilista 
> 1 vício 

 

108 (74,0%) 

22 (15,1%) 

12 (8,2%) 
04 (2,7%) 

Filhos: 
Nenhum 

      1 

   2 e 3 

       4 

     > 4  

 

28 (19,2%) 

31 (21,2%) 

47 (32,2%) 

18 (12,3%) 

22 (15,1%) 

 

 

 

A maior parte da nossa amostra possuía sobrepeso 52 (35,6%). Quanto ao estado civil, 

a maioria dos pacientes em nosso estudo era formada por casados 101 (69,2%) e solteiros 

numa prevalência de 45 (30,8%) indivíduos. Sobre a procedência, a maioria dos pacientes 

eram provenientes do interior 78 (53,4%), seguido da capital 64 (43,8%) e de outros estados 4 

(2,7%). Verificou-se ainda que a maior parte dos pacientes 89 (63,1%) estava em vigência de 

menopausa (TABELA 3). 
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Tabela 3.Características dos pacientes: IMC, estado civil, procedência, ciclo reprodutivo 

Características N (%) 

IMC: 

Abaixo do peso 
Euttrófico 

Sobrepeso 

Obesidade I 
Obesidade II 

 

08 (5,5%) 
46 (31,5%) 

52 (35,6%) 

34 (23,3%) 
06 (4,1%) 

 

Estado Civil: 

Casado(a) 
Solteiro(a) 

 

 

101 (69,2%) 
45 (30,8%) 

 

Procedência: 

Interior 
Capital 

Outros Estados 

 

78 (53,4%) 
64 (43,8%) 

04 (2,7%) 

 
 

Ciclo Reprodutivo: 
Pré- menopausal 

Pós- menopausal 
  

 

52 (36,9%) 

89 (63,1%) 
 

 

 

DISCUSSÃO 

 

Segundo INCA(2014), o câncer de mama é o mais comum entre as mulheres (sem 

considerar os tumores de pele não melanoma) e também é a segunda causa de morte por 

câncer. Esse tipo de câncer apresenta uma incidência de aproximadamente 55 casos para cada 

100 mil mulheres em todo o Brasil12.  Distribuindo a incidência por território, é o mais 

frequente na região Sudeste (71 a cada 100 mil), seguido da região Sul (70 a cada 100 mil), 

(Centro-Oeste 51 a cada 100 mil) e Nordeste (36 a cada 100 mil). Na região Norte, é o 

segundo tipo de neoplasia mais incidente (21 a cada 100 mil mulheres), este perdendo apenas 

para câncer de colo de útero12.  
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Thuler (2003) afirma que o simples fato de pertencer ao sexo feminino constitui-se o 

fator de risco mais importante devido a maior quantidade de tecido mamário encontrado nas 

mulheres e consequentemente a sua maior exposição ao estrogênio endógeno13. 

Verificou-se que a maior parte da amostra desse trabalho era constituída de mulheres, 

em consonância com a literatura na qual o câncer de mama é o mais prevalente nesse gênero 

da população.  

Embora os homens apresentem este tipo de câncer, essa afecção é pelo menos 100 a 

150 vezes mais frequente entre as mulheres12. Entre as principais causas da doença no gênero 

masculino, estão as alterações genéticas e hormonais, alimentação rica em gorduras, excesso 

de álcool ingerido, além do uso de anabolizantes 15. 

Apesar da neoplasia mamária no gênero masculino ser uma doença relativamente 

incomum com registro na literatura abaixo de 1% 16, o presente estudo mostrou uma 

frequência de 3,5% do sexo masculino com tal patologia. Pelo fato do câncer de mama ter 

como alvo principal as mulheres, ocorre uma falta de conscientização sobre a importância do 

auto exame por parte dos homens.  

A idade é a maior contribuição para a origem do câncer de mama no gênero feminino, 

sendo o envelhecimento como único fator de risco conhecido em muitos casos9.  

A idade elevada é um dos fatores de risco muito bem estabelecidos na associação com 

o câncer de mama, pois provavelmente reflete alterações no material genético acumulados 

durante a vida. Diversos estudos apontam uma prevalência de 60-70% de pacientes com 

câncer de mama numa faixa etária acima dos 50 anos10, corroborando com os dados obtidos 

nesta pesquisa que apontou como maior parte dos doentes diagnosticados com idade superior 

a 50 anos. Embora esse tipo de câncer possa ocorrer em idades mais jovens, trata-se de uma 

doença, em geral, relacionada ao envelhecimento celular 11 . 
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Matos et al. (2009) apresentaram resultados em seus trabalhos nos quais o câncer de 

mama é mais frequente em mulheres com mais de 50 anos de idade18. Porém, o que chama a 

atenção e preocupa pesquisadores e profissionais da saúde, é que cada vez mais são comuns 

relatos e casos de câncer mamário em jovens com idade inferior a 50 anos. Keegan et 

al.(2012) apresentaram resultados nos quais a incidência aumentava entre 15 e 39 anos de 

idade e 62,8% das pacientes jovens com câncer de mama situavam-se na faixa etária entre 35 

e 39 ano14. Um possível explicação estaria no fato das mulheres apresentarem ao longo do 

tempo maior aderência a vida urbana e consequentemente sofrerem com os maus hábitos que 

a rotina industrializada das cidades lhes proporciona. 

Apesar de ocorrer uma perspectiva de aumento na incidência em tumor de mama 

feminino em jovens, ainda é prevalente na literatura nas faixas etárias acima de 50 anos.  

A idade das mulheres com a neoplasia mamária segundo a literatura é fator 

determinante para o prognóstico. Nas mulheres mais jovens, diminui consideravelmente a 

expectativa de vida em comparação a mulheres acima dos 50 anos de idade17. 

A cor branca é apontada por Menke et al. desde 1997 entre os fatores de risco para 

neoplasia da mama. Porém, o perfil epidemiológico no Brasil envolvendo pacientes com esta 

neoplasia divergem quanto a prevalência por raça ou etnia. Hess et al.(2007) em estudo 

epidemiológico com mulheres que realizaram mastectomia, foram abordadas 108 mulheres, 

nele pode-se verificar que a raça que concentrou o maior número de mulheres foi a negra 

(46,9%), seguida da parda (38,8%)15. Em contrapartida, outros estudos evidenciaram a raça 

branca como sendo de maior predominância16. Na Paraíba, revelaram que 82% de mulheres 

acometidas pelo câncer de mama pertenciam à raça branca 14. Já em Santa Catarina, observou-

se a prevalência de 94,5% de mulheres com tumor de mama pertencentes ao grupo 

caucasiano14. Outros estudos afirmam que os estados brasileiros onde possuem um padrão 

sociodemográficos da cor branca semelhante ao europeu tiveram resultados em 
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aproximadamente 80% de doentes com câncer de mama, corroborando com outros dados 

apontados na literatura como a raça branca possuindo a maior prevalência em pacientes que 

têm essa comorbidade16,17,18.  

Matos et al.(2009) escreveram em seu estudo que apesar da incidência do câncer de 

mama ser menor em negras e hispânicas (na pós-menopausa), a sobrevida em negras é menor, 

pois o diagnóstico desses pacientes são realizados em estágios avançados18. 

No presente estudo a classificação da raça foi um fator limitante, pois além do fato da 

população sergipana ser miscigenada, a informação da cor da pele foi autorreferida. Segundo 

dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em Sergipe, em 2010, 61,4% 

da população se auto declarou parda, 28,2% branca e 8,9% por negra19. Nesse trabalho, a cor 

parda foi mencionada em sua maioria pelos pacientes, sendo passível de ser um resultado 

reflexo do grau de miscigenação da população sergipana em geral. A influência da variável 

cor da pele vem sendo trabalhada nos últimos anos por diversos pesquisadores, demonstrando 

que a maior parte dos pacientes autorreferidos de cor parda pertence a classes sociais 

inferiores13, a qual é resultado na amostra dessa pesquisa.  

Assim, o padrão classificatório da cor da pele no Brasil é frequentemente subjetivo 

indeterminado e numa dependência contextual de sua aplicação14,15. Apesar das limitações 

inerentes ao que se convencionou denominar de classificação étnico-racial em pacientes com 

neoplasia de mama, é de grande valia um estudo sobre a classificação racial no Brasil, pois 

através dela é possível delimitar de que adoece determinada população étnica em nosso país. 

A escolaridade tem influência no acesso aos serviços de saúde e interfere na 

capacidade de entendimento, na compreensão do tratamento prescrito, na realização do 

autocuidado e na relação terapêutica entre profissional de saúde e usuário30. Gutiérrez et al. 

(2007) realizou um estudo na cidade de São Paulo, com mulheres com câncer de mama, no 

qual 64,2% tinham apenas o ensino fundamental 20. Zillmer (2013) destaca que a escolaridade 
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deveria ser considerada como uma das diferentes ações vinculadas às estratégias de prevenção 

do câncer e promoção da saúde21. O baixo nível intelectual é apontado como um risco 7,4 

vezes mais elevado de mortes entre as mulheres analfabetas em comparação as que possuem 

ensino superior, pois devido a menor adesão ao tratamento e com diagnóstico tardio por parte 

das pacientes de menor nível educacional, colabora para o seu pior prognóstico 21,22. A 

incidência de doentes que possuem ensino fundamental incompleto foi a prevalência nesta 

pesquisa, estando em associação positiva com outros estudos, pois a baixa escolaridade é 

apontada como um importante fator de risco para o diagnóstico tardio de tumores de mama, 

sendo que esses pacientes procuram tardiamente os serviços de saúde e consequentemente 

tornando mais vulneráveis a adquirirem tal patologia em processo avançado da doença 23,24.  

Wünsch et al. (2008), ressaltam que as classes sociais economicamente 

desfavorecidas, são menos assistidas no que diz respeito ao controle do câncer. Deste modo, 

essas pessoas são mais expostas aos fatores de risco e comorbidades, além de se depararem 

com a dificuldade de acesso aos serviços de saúde, repercutindo no retardo do diagnóstico, 

podendo muitas vezes levar a um prognóstico ruim, e consequentemente a intervenções 

mutiladoras24. 

O diagnóstico tardio das neoplasias passíveis de detecção nos estágios iniciais por 

meio de rastreamento e as dificuldades de acesso tanto ao diagnóstico quanto ao tratamento 

adequado, são frutos da vulnerabilidade dos pacientes de baixa renda 25. Louwman et 

al.(2007) demostraram em seus trabalhos que pacientes da classe socioeconômica mais alta 

são mais beneficiados com a terapêutica, independentemente do estádio da doença26. A 

proporção desigual no acesso à saúde pública das classes socioeconômicas mais baixas pode 

ser explicada pela dificuldade aos acessos dos serviços de saúde pública, o que contribui para 

a piora geral do quadro clínico durante o tratamento.  
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Esse trabalho resultou numa prevalência de pacientes com renda com baixa renda 

entre meio e 1 salário mínimo. O risco de câncer de mama é maior entre as mulheres de baixa 

renda, estando associado a um estilo de vida mais estressante, dieta inadequada e na 

dificuldade de acesso aos serviços de saúde e informações sobre a prevenção da doença27. 

Melo et al. (2013) em seus estudos relacionaram o nível socioeconômico ao surgimento do 

câncer, pois pessoas com menor renda têm maior dificuldade para entendimento e realização 

do processo de prevenção28.  

Determinadas profissões representam um elevado risco de neoplasia mamária em 

detrimento a outras. São locais de trabalho onde expõe os empregados às substâncias 

cancerígenas ou causem distúrbios hormonais29. Os setores de maior risco são a agricultura, 

fabricação de plásticos automotivos, conservantes de alimentos e metal mecânico. São 

resultados que frisam a importância de estudos nos locais de trabalho para identificarem e 

quantificarem os fatores de risco ambientais e ilustrar o histórico de pacientes relacionando 

câncer de mama e ocupação dos mesmos30.  

As mulheres na contemporaneidade, com jornadas duplas ou triplas de trabalho podem 

desencadear stress emocional, considerando que sua inserção no campo de trabalho não a 

libera das responsabilidades com as atividades domésticas e educação dos filhos, o que resulta 

em um acúmulo de atribuições o que pode contribuir para o desequilíbrio orgânico. Apesar 

dessas conclusões baseado nesses estudos, ainda é necessário novos dados sócio-

demográficos para esclarecer intimamente a relação entre nível ocupacional e câncer de 

mama31. 

Esse estudo revelou que maior parte dos pacientes encontrava-se desempregados 

(estão inclusos os que desempenhavam atividades do lar). Entretanto, pacientes 

desempregados que exercem atividades do lar e são expostos a inúmeras substâncias químicas 

potencialmente mutagênicas, incluindo os produtos químicos usados em serviços domésticos 
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(detergentes, água sanitária, soda cáustica e inseticidas) são vulneráveis ao acometimento da 

neoplasia mamária 32. 

Em relação aos maus hábitos, neste trabalho, a maior parte dos pacientes não relataram 

algum tipo de vício no momento do diagnóstico da doença. 

 Apesar da relação fumo e câncer de mama apresentar-se ainda de forma controversa 

na literatura, diversos estudos vêm contribuindo para que essa ligação se torne cada vez mais 

consistente33. O Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, analisou 53 

estudos de coorte e caso-controle e observou que a associação entre tabagismo e câncer de 

mama é geralmente confundida pelo efeito do consumo de bebidas alcoólicas associado ao 

fumo. Nas análises realizadas com um pouco mais de 22mil mulheres com câncer de mama e 

por volta de 41mil casos-controle que negaram consumo de álcool, o risco de adoecer de 

câncer de mama em fumantes não diferiu significativamente dos que em não-fumantes34. A 

revisão de Palmer & Rosemberg mostrou que a maioria dos estudos não evidenciou uma 

associação significativa para o câncer de mama; entre aqueles que observaram tal associação, 

o aumento de risco foi de 20% a 30%.  

Entretanto, existem estudos que corroboram como o tabagismo sendo um dos fatores 

de risco ao câncer de mama35,36. Na relação entre o fumo e tumor de mama tem se observado 

um aumento no risco de 20 a 50%, além disso está diretamente relacionada a fatores como 

alta intensidade e longa duração, assim como a uma idade precoce do início do hábito 

tabágico37. Resultados apresentados na reunião anual da American Society of Clinical 

Oncology(2011), relataram que o risco de neoplasia mamária invasiva é maior nas mulheres 

fumantes em relação as não fumantes38. Luo et al.(2011) realizaram um estudo de coorte 

prospectivo, aproximadamente, 80mil mulheres com idades entre 50 e 79 anos e concluíram 

que seus achados sobre a relação de tabagismo e câncer de mama são consistentes, tendo sido 
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observado um aumento de até 50% no risco de neoplasia da mama em associação com fatores 

como intensidade, período e idade de início do hábito de fumar 35.  

De acordo com a Sociedade Brasileira de Mastologia (2011), o consumo de álcool está 

associado ao aumento de vários cânceres, incluindo o câncer de mama. Um dos mecanismos 

de ação do álcool seria a alteração do metabolismo, do estrogênio no fígado, sobretudo em 

pacientes após menopausa, onde os ovários param de produzir o hormônio estrogênio39. 

Apesar das divergências na literatura quanto aos resultados da relação tabagismo e 

câncer de mama, além de que grande parte dos pesquisadores afirmarem que ainda não há 

provas suficientes para determinar a influência deste mau hábito (devido ao seu efeito danoso 

à saúde) este hábito deve ser desencorajado 35. 

As mulheres que tiveram filhos e amamentaram apresentam menores riscos de serem 

acometidas pela neoplasia mamária. Com a interrupção da ovulação e durante o período de 

amamentação, diminui a atuação dos estrógenos sobre o tecido mamário  os quais em atividade 

são fatores de risco para neoplasia mamária 36. A lactação é fator protetor para o câncer de 

mama, e a explicação para este efeito está na atuação das células de defesa presentes no leite 

realizando um papel fundamental na destruição das células neoplásicas 40. Contudo, ainda não 

há consenso sobre o tempo de amamentação que exerce esta proteção. Existe relato na 

literatura que as mulheres que foram submetidas à lactação quando criança, mesmo apenas 

por um curto tempo, tem um risco 25% mais baixo de desenvolver câncer de mama do que as 

mulheres que não foram amamentadas41. 

Cunha (2001) realizou um estudo na China e no Japão, onde a lactação prolongada é 

mais frequente, e foi evidenciada uma importante redução no risco de desenvolver este tipo de 

doença, estando associada à maior duração no tempo da lactação42. Camayo (2008) numa 

pesquisa com casos e controles encontrou uma significativa redução no risco de desenvolver 

câncer de mama em pacientes que tinham uma história de amamentação por três meses ou 
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mais, sugerindo que quanto maior o tempo de amamentação maior é a redução do risco para o 

câncer de mama43.   

Sabe-se que no Brasil o tempo de aleitamento, em geral, é menor que o preconizado41, 

sendo essa uma possível contribuição para a alta taxa de câncer de mama encontrada em 

nosso estudo (80,8%) nesses pacientes que praticaram a amamentação.  

Má orientação dietética (desequilíbrio energético) muitas vezes relacionado ao alto     

consumo de gorduras e resultando num peso acima de seu ideal, aumenta significativamente o 

risco para a neoplasia de mama 30. O Nurses Health Study (NHS, 2006) demonstrou que 

mulheres com disfunção ponderal se associam a um aumento no de risco de câncer de mama. 

Mulheres que perdem 5% ou mais de seu peso, antes e após a menopausa, apresentam uma 

redução do risco de desenvolver essa doença na pós- menopausa na ordem de 40 e 25% 

respectivamente44.  

Este trabalho apresentou uma prevalência de pacientes que estavam acima do peso 

(Sobrepeso, obesidade grau I e II). Felden & Figueiredo (2011) em um estudo realizado no 

Sul do Brasil em que 34,3% das mulheres com tumor de mama tinham o IMC entre 25-29 e 

40,4% delas possuíam o IMC maior que 30. Estes mesmos autores apresentaram resultados 

em seus trabalhos, onde a obesidade geral tem sido considerada um fator de risco para câncer 

de mama em mulheres na pós-menopausa45.  

A American Cancer Society (2009) recomenda a adoção de um estilo de vida que 

promova a manutenção de um peso saudável e o consumo limitado de alimentos ricos em 

gorduras, especialmente as de origem animal. Associado à alimentação, é importante praticar 

atividade física no controle do peso, pois também contribui para os efeitos protetores nos 

níveis hormonais e, dessa maneira diminuir a chance de desenvolver câncer de mama5.  

       A literatura vigente aponta que a situação conjugal não é fator de risco importante, porém 

está se torna necessária para a avaliação completa do perfil epidemiológico do paciente 47,48. 
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Um estudo envolvendo um pouco mais de mil pacientes com neoplasia de mama, a situação 

conjugal não foi considerada um fator importante 48, o que confirma os resultados da revisão 

sistemática da literatura realizada por Ramirez et al.49. 

Embora grande parte da literatura não considere o estado civil um fator de risco 

considerável à neoplasia de mama 50,51, esse estudo houve uma prevalência de mulheres 

casadas.  

Entretanto, há relatos na literatura apontando uma estreita relação entre câncer de 

mama e estado civil. Eaker et al. (2011) apontaram em seus estudos que mulheres solteiras 

apresentam pior prognóstico por serem frequentemente diagnosticadas com doença mais 

avançada51.  Um estudo americano realizado por envolvendo 540 pacientes, revelou que o fato 

de nunca terem sido casadas aumentou em quase três vezes o risco de apresentarem doença 

em estágio avançado52. BRITO et al. (2010) relatou que o fato das mulheres serem casadas ou 

possuírem companheiros, pode estar relacionado a uma maior adesão na realização de 

exames, pois em certa medida, o parceiro influenciou numa melhor adesão e procura aos 

serviços de saúde 53.  

Novos estudos precisam ser realizados para que se concretize o envolvimento conjugal 

estreitamente relacionado no perfil epidemiológico de pacientes com câncer de mama.  

Um fator auxiliar que pode corresponder à demora no momento do diagnóstico é a 

procedência da paciente. Programas efetivos de rastreamento e detecção precoce do câncer de 

mama esbarram em diversas dificuldades, como a quantidade insuficiente e sobretudo na 

distribuição em exames de rastreamento. Batiston et al.(2009) demonstraram em seus estudos 

que devido a melhor infraestrutura e maior disponibilidade de recursos financeiros, a zona 

urbana disponibiliza de acesso mais oportuno à mamografia do que nas cidades do interior 54. 

Castro et al (2009) apresentaram em seus estudos que pacientes provenientes do interior, em 

sua maioria, receberam diagnóstico em estágios mais avançados (III e IV) e apresentaram 
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baixa resolubilidade ao primeiro tratamento (doença em progressão e fora de possibilidade 

terapêutica55. INCA(2006) relatou que a deficiência de um programa regionalizado para 

prevenção, detecção e tratamento dificulta as ações no combate a morbimortalidade dos 

doentes com tumor de mama, sendo frequente a migração de pacientes (da zona rural), 

sobrecarregando e onerando os centros de referência da capital 56. Pacientes procedentes da 

capital além de realizarem um diagnóstico precoce podem apresentar uma maior taxa de 

sobrevida57.  

Ao contrário das variáveis epidemiológicas da literatura, esse trabalho mostrou que a 

maior parte 53,4% dos pacientes eram provenientes da zona rural. Uma explicação compatível 

para tal resultado, é a inexistência de centros de referência ao câncer de mama no interior do 

Estado até o momento onde foi realizado essa pesquisa. Além disso, o estilo de vida 

urbanizado crescente e adquirido pela população da zona rural e ao mesmo tempo a 

desigualdade no acesso ao rastreamento, diagnóstico e tratamento desta população contribuem 

impreterivelmente no aumento da incidência de casos no interior58. 

A literatura aponta, em diversos trabalhos, a íntima relação entre o ciclo reprodutivo 

da mulher (período pré e pós menopausal) e a incidência do câncer de mama. Lima et 

al.(2008) ao realizarem um estudo com casos-controle, identificaram diferenças significantes 

em relação a idade da menopausa, com prevalência de tumor de mama (43,8%) em pacientes 

pós-menopausadas e 31,9% em pacientes pré-menopausadas59.  

Segundo o INCA (2011), o atraso da menarca reduz em torno de 15% por ano o risco 

de câncer de mama, enquanto o atraso da menopausa eleva esse risco cerca de 3% por ano60. 

Molina (2006) publicou em seu estudo diversos fatores de risco sobre neoplasia da mama, e 

apresentou como resultado, pacientes em que a menarca ocorreu antes dos 11 anos aumentou 

entre 10% e 12% a ocorrência do câncer de mama 61. A menarca precoce é relatada como fator 

de risco devido a maior exposição ao estrogênio endógeno ao longo da vida. Borghesan 
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(2008) apresentou um trabalho em que 47,4% das mulheres diagnosticadas com tumor de 

mama apresentaram menarca entre 10 e 11 anos62.  

Prevaleceu-se nesse estudo pacientes em ciclo reprodutivo pós-menopausal num total 

de 89 pacientes.  Perfil típico de pacientes que apresentam uma maior exposição de tempo aos 

estímulos do estrogênio durante a vida, sendo então considerado fator de risco para 

desenvolvimento da neoplasia mamária. 

 

CONCLUSÃO 

 

O presente estudo possibilitou conhecer o perfil epidemiológico de mulheres com 

câncer de mama admitidas num centro de referência público do estado de Sergipe. A maior 

parte de nossa amostra foram de mulheres, com mais de cinquenta anos, pardas,  casadas e em 

estágio pós-menopausal. A maioria possui ensino fundamental incompleto, com renda 

familiar até um salário mínimo, sendo a maior parte formada por desempregadas e 

procedentes da zona rual. Mostrou-se que a maior parte das pacientes não possuíam vícios e 

estavam acima do seu peso. 

Portanto, os dados do trabalho apresentado da epidemiologia dos pacientes com câncer 

de mama possibilitarão um melhor planejamento em prevenção, diagnóstico e controle nas 

ações de saúde desses pacientes. 
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