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REVISAO BIBLIOGRAFICA

REVISAO DA LITERATURA

1. INTRODUCAO

As mamas sdo formadas por tecido conectivo, gordura e tecido glandular que contém
I6bulos e ductos. Estes lobulos possuem estruturas anatémicas e fisiolégicas onde ocorrem a
producdo do leite. O tecido mamario localiza-se desde a pele até a regido formada por um
sistema de linfonodos responsaveis pela drenagem linfatica da mama (MS, 2006).

O cancer de mama caracteriza-se pelo crescimento incontrolavel e anormal das células
mamarias causado por alteracdes genéticas, ocorrendo tanto no ducto quanto nos lobulos
mamarios. Os principais sinais e sintomas de cancer de mama sdo: nédulo na mama e/ou
axila, os pacientes podem apresentar quadro de dor ou indolor, hipersensibilidade na mama,
edema e alteracbes da pele (abaulamentos ou retracdes) que recobrem a mama, além de
secrecdo serosa ou sanguinolenta pelos mamilos (SBM, 2011).

Apesar de raro, em torno de 1% de homens podem ser acometidos pelo cancer de
mama com as mesmas caracteristicas sintomatoldgicas e histologicas do género feminino,
porém a neoplasia mamaria no homem ainda ¢ muito pouco estudada num contexto geral da
doenca (HILL et al, 2005; FENTIMAN, 2006).

No Brasil, excluindo o cancer de pele ndo melanoma, o cancer de mama é o mais
frequente em mulheres de todas as regiGes do pais, exceto na regido Norte, onde o cancer do
colo do Utero ocupa a primeira posicdo. A neoplasia da mama é a maior causa de morte por
cancer entre as mulheres e num contexto geral de doencas ficando atras apenas das doencas
cardiacas e cerebrovasculares em nimero de ébitos (MS, 2006; INCA, 2014)

A alta incidéncia da neoplasia mamaria e os efeitos fisicos ou psicolégicos que esta
comorbidade causa nas mulheres a tornam bastante temida em todo o mundo, tornando-se
problema de salde publica que cada vez mais aumenta as taxas de mortalidade. Nos pacientes

que sdo acompanhados rotineiramente com medidas de controle e deteccdo precoce da



doenca, esses efeitos fisico-psicoldgicos e as taxas de mortalidade sdo reduzidos
consideravelmente (SILVA E RIUL, 2011).

A cada ano, constata-se que mais de 01 milhdo de pacientes sdo diagnosticados em
todo o mundo e acima de 410.000 morrerdo dessa doenca. Em geral, a sobrevida média de
pacientes com cancer de mama € superior a cinco anos (em paises desenvolvidos como EUA,
Canad4, Japao e alguns paises da Europa ocidental) e diminui nos paises em desenvolvimento
como Argélia, Brasil e na Europa Oriental. E provavel, que o maior nimero causa de 6bitos
por cancer de mama na populacdo desses paises em desenvolvimento seja pelo diagnéstico
tardio da doenga, a qual se encontra em estagio avancado (WHO, 2008; COUGHLIN, 2009).

Embora o Brasil possa refletir uma melhoria das técnicas de diagnostico, ainda ha
falhas no rastreamento e controle da doenga. Cerca de 60% dos casos em nosso pais séo
diagnosticados em estagios avancados, pois ndo se dispde de uma estrutura que garanta
exames de rastreamento a todas as mulheres nas faixas etarias de maior risco, sendo um pais
com uma rede de assisténcia oncologica ainda insuficiente, inadequada e mal distribuida
(LOPES, 1995; ABREU, 2002; MS, 2006).

O conhecimento e a compreenséo acerca dos fatores de risco em pacientes com cancer
de mama ganham importancia na medida em que alguns deles sdo passiveis de modificac6es
(ACS, 2009; ROMIEU & LAJOUS, 2009). Um elemento fundamental no rastreamento de
mulheres que tenham predisposicdo ao cancer de mama € a obtencdo de perfil
epidemiologico, avaliando seu nivel de risco para essa neoplasia (CHAGAS et al, 2011). Os
fatores de risco relacionados a neoplasia mamaria sdo: género, idade, historico familiar, cor da
pele, nivel educacional, uso de anticoncepcionais, condicGes socioecondmicas, nivel
ocupacional, vicios, numero de filhos, IMC, procedéncia, ciclo reprodutivo (INCA, 2014).
Outros fatores como a presenca dos genes BRCA-1 e BRCA-2, hiperplasia mamaria atipica,
exposicdo a radiacdo, primeira gestacdo a termo ap6s os 30 anos também representam

aumento do risco para a ocorréncia do cancer de mama (ACS, 2010).

2. FATORES DE RISCO

Controlar e identificar os fatores de risco sdo importantes e fazem a diferenca no
cenario atual, contribuindo de forma imprescindivel na reducdo da morbimortalidade desses

pacientes. O conhecimento da populacdo alvo para o cncer de mama auxilia na identificagdo
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de grupos de maior risco, 0s quais se beneficiariam com um programa sistematico de deteccao
precoce, diagnostico e tratamento para a doenga. O cancer de mama é uma patologia de
origem multifatorial; resultado de alteracdes genéticas, habitos de vida, fatores hormonais e
ambientais (MS, 2014). De um modo geral, os fatores de risco podem ser divididos em:

sociodemograficos e hormonais/ reprodutivos.

GENERO

O céancer de mama constitui a neoplasia maligna mais frequente no género feminino,
representando 23% de todos os casos mundiais. JEMAL et al (2011) e MS (2011) relataram
que mais de um milhdo de mulheres sdo diagnosticadas em todo o mundo e acima de 410.000
morrerdo dessa doenca a cada ano.

Indubitavelmente, o género feminino é fator de risco primordial para o
desenvolvimento do cancer de mama. A maior quantidade de glandulas mamarias encontrada
nas mulheres e sua maior exposicao ao estrogénio predispbe as mesmas ao maior risco dessa
neoplasia (THULER, 2003). As mulheres sdo mais suscetiveis a esses hormdnio, entao
qualquer fator que eleve a taxa dos mesmos no organismo, aumenta o risco de adoecer por
cancer de mama consideravelmente (ROBLES, 2001). Estrogénio e progesterona em
desequilibrio também podem desempenhar um papel no desenvolvimento do cancer. Para a
mulher, o desequilibrio hormonal pode ser um fator muito mais agravante no
desenvolvimento do cancer de mama do que para o homem, devido ao ciclo reprodutivo
feminino que naturalmente ocorre com periodos 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 reposicdo hormonal (INCA, 2011).
De modo geral, PINHO & COUTINHO (2007) relataram uma associacdo a uma exposicdo
prolongada das células da mama a hormdnios sexuais que podem levar a proliferacdo de
células malignas.

A doenca € pelo menos 100 vezes mais frequente entre as mulheres, e nos homens esta
principalmente relacionado aos que apresentam obesidade e hepatopatia cronica (THULER,
2003). Para 0 ano de 2015, o Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2014) estima a ocorréncia

de cerca de 57 mil novos casos de cancer de mama para a populacdo feminina com uma
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incidéncia de 56 casos para cada grupo de 100.000 mulheres. Na populagdo masculina é
esperada cerca de 570 casos novos de cancer por ano, o que corresponde a 1% do nimero de
casos de cancer de mama em comparagdo ao das mulheres (SBM, 2012).

IDADE

No Brasil, a idade média das mulheres com esta neoplasia é de 52,4 anos e o pior
prognéstico (fisiopatologia mais agressiva, corroborando para estagios mais avancados de
diagndstico) estaria reservado as mulheres jovens com idade inferior a 35 anos (INCA, 2012).
A idade, perde somente para a categoria de género, como fator de risco mais importante para
o desenvolvimento do cancer de mama (GOMES, 1996). E um dos parametros de risco muito
bem estabelecido na associacdo com o tumor de mama, pois provavelmente reflete os danos
ao DNA acumulados durante a vida. No processo de envelhecimento celular, ocorre perda de
eficacia ou até mesmo faléncia, dos processos regenerativos modulados imunologicamente e
somados a exposicdo acumulativa aos diversos fatores de risco ao longo dos anos propiciam o
desenvolvimento de alteragdes genéticas que culminam no fendtipo maligno (NBOCC, 2009).

INCA (2010) apontou que com o aumento da idade da mulher, dobra-se o risco de
cancer de mama a cada dez anos vividos até a menopausa.

Diversos estudos apontam uma prevaléncia entre 60 e 70% de pacientes com cancer de
mama numa faixa etaria acima dos 50 anos. Com o aumento da expectativa de vida, aumenta-
se também o risco de desenvolver o cancer de mama (ACCG, 2000; FOSP 2001; FCECON,
2002). AZZENA et al (1994) demonstraram uma curva monofasica com maior incidéncia por
volta dos 50 anos. A Sociedade Brasileira de Mastologia estima que esse perfil de idade
modificard e se estenderd a pacientes com 65 anos de idade, num total de dois tercos dos
doentes por volta do ano de 2030 (MS, 2008).

HISTORIA FAMILIAR

Ja estd bem estabelecido que a historia familiar de cancer de mama coloca a mulher

em um grupo de risco aumentado para desenvolvimento da doenga e mesmo que este ndo seja
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um fator passivel de modificacdo, € primordial que essas pacientes-alvo recebam informacdes
sobre os riscos aos quais estdo expostas (INCA, 2009; ACS, 2010). Segundo o INCA (2011),
a historia familiar aumenta em duas a trés vezes o risco de desenvolver cancer de mama.
Corroborado por BRUNNER & SUDDARTH (2009) onde realizaram um estudo em que 0
historico familiar de cancer em mulheres jovens (abaixo dos 50 anos) e com parentes de
primeiro grau (mae, filha ou irm&), aumenta o risco de cancer em duas vezes.

Quanto ao percentual na prevaléncia do histérico familiar, a literatura apresenta
algumas divergéncias. HOSKINS et al (1995) afirmaram que até 20% das mulheres com
cancer de mama tém uma histdria familiar positiva. Ainda de acordo com este trabalho, o qual
foi realizado através de estudos transversais nos Estados Unidos com populacdo de mulheres
adultas, 5% a 10% apresentaram historia familiar de primeiro grau de céncer de mama,
sugerindo que essas mulheres herdaram uma mutacdo genetica que as coloca em risco
aumentado para o desenvolvimento de cancer de mama e de ovario. Uma revisdo sistematica
de 14 estudos selecionados sobre fatores de risco para o cancer de mama em mulheres
brasileiras, concluiu-se que pouco se sabe sobre a prevaléncia da historia familiar para cancer
de mama, encontrando-se taxas de prevaléncia variando entre 3,7% a 13,10% (PINHO &
COUTINHO, 2007).

Matos et al (2010) realizaram um estudo no Parana com 439 mulheres, para descrever
fatores de risco para o tumor de mama, e nesse grupo de pacientes foi encontrado que 2,3%
possuiam mae com histéria de cancer de mama, 3,9% com irmd@ acometida e 0,2% cuja filha
apresentava a doenca. A taxa para outro tipo de parentesco foi de 0,8%.

De acordo com a Associacdo Americana de Cancer, a maioria das mulheres com
cancer de mama (aproximadamente 80%) ndo tem histdria familiar da doenca e somente cerca
de 5 a 10% dos casos de cancer de mama podem ser atribuidos a mutacGes genéticas (ACS,
2010). Os genes breast cancer 1 (BRCA-1) e breast cancer 2 (BRCA-2) estdo relacionados
com o aparecimento da doenca (MS, 2010). Muitas vezes as mutagdes ocorrem nos genes
BRCA-1 e BRCA-2, implicando um elevado risco de desenvolver a doenca, e sendo metade
dos casos antes dos 50 anos de idade. Entretanto, observa-se que somente 01 em cada 1.000
mulheres apresenta este padrdo de mutacdo (FLETCHER, 2003). Historia familiar de cancer
de mama antes dos 40 anos, cancer de mama bilateral, cancer de ovério, cancer de mama
masculino (parente em primeiro grau), demonstram que a predisposicdo genética €
responsavel por 10% dos casos de cancer de mama (MS, 2010).

O antecedente familiar é de facil investigagdo em anamnese, por isso, € 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 prevaléncia
relacionada a predisposicao genética (PINHO & COUTINHO, 2007).

COR DA PELE

A classificacdo da cor da pele, geralmente, é um fator limitante, pois além do fato da
populacdo brasileira ser miscigenada, a informacdo da raca € auto classificada pela populacédo
0 que caracteriza a predominancia da cor parda na epidemiologia dos pacientes com cancer de
mama em nosso pais relatada pela grande parte da literatura (IBGE, 2010). O padrédo
classificatdrio da cor da pele no Brasil é frequentemente caracterizado pela indeterminacéo e
subjetividade em sua aplicacdo. Constata-se, por exemplo, que quanto maior o status
socioecondmica do individuo, mais recorrente € a possibilidade de se auto declarar da cor
branca (CRUZ, 2006). BORGHESAN et al (2008) relataram que cancer de mama € mais
prevalentes nas populacdes de mulheres brancas dos paises industrializados e mais
urbanizados, onde predomina um padrdo socioeconémico mais elevado.

Diversos estudos apontam que nas regides de nosso pais onde possuem um padréo
étnico-racial miscigenado, tiveram resultados em aproximadamente 70% de doentes da cor
branca com cancer de mama, corroborando com outros dados apontados na literatura como 0s
caucasianos possuindo a maior prevaléncia em pacientes com tal patologia (GENTIL et al,
2008).

Alguns estudos demonstram que a incidéncia de cancer de mama em mulheres jovens
varia de acordo com a raca. Mulheres negras, com idade inferior a 35 anos, sdo responsaveis
pelo dobro da incidéncia de cancer de mama invasivo e o triplo da mortalidade, quando
comparadas a mulheres brancas (JHONSON, 2002). A raca negra esta, em geral, associada a
um fator de pior progndstico quando comparada a outros grupos étnico-raciais, apontando
como possiveis causas o diagnostico tardio da doenca, dificuldade no acesso a assisténcia
terapéutica, as possiveis diferencas 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 indigena em compara¢do 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 raga branca é predominante no diagnostico
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do cancer de mama e apresenta maior sobrevida (77%) que as mulheres de racas negra, parda,
amarela e indigena quando agrupadas (62%).

Devido ao grau de miscigenacdo no Brasil, esse tipo de estudo apresenta limitacdes
inerentes ao que se convencionou denominar de classificacdo étnico-racial em pacientes com
neoplasia de mama. Porém, é imprescindivel um estudo sobre a classificacdo racial no Brasil,
pois através dela é possivel restringir que determinada populagao étnica € mais prevalente em
determinada comorbidade (PERES et al, 2010).

ESCOLARIDADE

Assim como em qualquer patologia, mas em especial ao cancer de mama ao qual é
mencionada nessa reviséo de literatura, representa uma doenca que necessite de grande adesao
ao tratamento por parte de pacientes mais esclarecidos, e consequentemente obter melhores
resultados no prognoéstico dessa neoplasia (AGUIAR, 2008). O baixo nivel educacional é
apontado como um risco cerca de sete vezes mais elevado no numero de Obitos entre
mulheres analfabetas em comparacdo as que possuem ensino superior, pois devido a menor
adesd@o e com diagndstico tardio por parte das pacientes de menor escolaridade, colabora para
0 seu pior prognostico (FELIX et al, 2007; HANNA, 2011).

Mulheres com nivel superior tém sobrevida global em cinco anos equivalente a 92,2%;
para as mulheres com escolaridade até o 2° grau a taxa cai para 84%; 1° grau, 73,6%; e
analfabetas, para 56%. As mulheres analfabetas tém cerca de sete vezes mais risco de morrer
do que as de nivel superior. O aumento do nivel de escolaridade aponta tendéncia a
diminuicdo do risco de 6bito (MS, 2005; MENDONCA et al, 2009; SCHNEIDER, 2009).

DIAS et al (2007) relataram que em realizacdo da prevencdo secundaria do cancer de
mama, as mulheres com nove anos ou mais de ensino foram submetidas com maior
frequéncia ao exame clinico das mamas do que as que estudaram durante o periodo de até
quatro anos.

A baixa escolaridade € apontada nos estudos como um importante fator de risco para o
diagndstico tardio de tumores de mama, sendo que esses pacientes procuram tardiamente 0s
servicos de salde e consequentemente tornando-os mais vulnerdveis a apresentarem tal
patologia em processo avangado da doenga (COLONNA, 2008; OLIVEIRA, 2011). Segundo

a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 36,8% das mulheres sem
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escolaridade e com idade superior a 24 anos haviam realizado o exame clinico das mamas
contra 90% das mulheres na mesma faixa etaria e com 15 anos ou mais de escolaridade. A
realizacdo de mamografias também esteve relacionada ao nivel 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 etaria e com quinze anos ou mais de estudo,

foram submetidas ao exame (MS, 2005).

RENDA FAMILIAR

Além do distarbio fisico e uma qualidade de vida psicossocial prejudicada em
mulheres com cancer de mama, a literatura revela que para os pacientes provenientes de
grupos populacionais de baixa renda, as consequéncias sdo drasticas. O diagnostico tardio das
neoplasias passiveis de deteccdo nos estagios iniciais por meio de rastreamento e as
dificuldades de acesso tanto ao diagndstico quanto ao tratamento adequado, séo frutos da
vulnerabilidade dessa classe de pacientes (JHONSON, 2002; LIMA 2011).

Estando associado a um estilo de vida financeiramente mais estressante, apresentando
dificuldade econdmica quanto aos servicos de saude na prevencdo da doenca, a literatura
aponta que o risco de cancer de mama € maior entre as mulheres em classe social de baixa
renda (POLACEK et al, 2007).

PERES et al (2010) apresentaram em seus estudos uma associacdo entre as piores
condicdes socioecondmicas e a autoavaliacdo da salde na populacdo. O impacto do cancer de
mama € imenso para todas as mulheres, mas a literatura revela que para aquelas provenientes
de grupos populacionais socioeconomicamente desprivilegiados, as consequéncias podem ser
ainda piores (POLACEK et al, 2007).

Nos grupos de niveis socioecondmicos mais baixos pode ser inferida pela maior
incidéncia de cancer em geral, pelas dificuldades de acesso ao tratamento adequado, pelo
maior risco de Gbito por tipos de cancer potencialmente curaveis e pelo ndo tratamento para o
controle da dor e deficiéncia de outros cuidados paliativos (LUGINAAH, 2012). Os pacientes
pertencentes & populacdo menos favorecida e dependente do SUS sdo apontados como
possiveis fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de mama, e apresentam quase 0
dobro de chance no diagndstico tardio em relagdo as mulheres que possuiam planos de satde

(CRUZ, 2006; INCA, 2008). O nivel socioecondmico ¢ um dos importantes fatores
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determinantes na realizacdo das condutas preventivas para o cancer de mama; € pertinente
uma associagdo entre pacientes com tumor de mama e baixo poder aquisitivo, pois quanto
menor a renda familiar, menor o nimero de consultas e, consequentemente menos exames e
tratamentos s&o realizados (SEGNAN, 1997).

Contrapondo-se aos trabalhos relatados anteriormente, CARVALHO et al (2009)
apresentaram em seus trabalhos que quanto mais elevada a classe socioeconémica maior € a
chance de desenvolver cancer 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
populacdo também cresceram as taxas de desenvolvimento de cancer de mama, 0s quais estes

ndo apresentaram explicacdo aparente de causa.

USO DE ANTICONCEPCIONAL

Os horménios usados para a anticoncepcdo sdo 0s esteroides sexuais (estrogenos e
progestagenos), podendo ser administrados por varias vias, sendo a mais frequente a via oral e
cada um deles possuindo caracteristicas proprias com efeitos metabdlicos diferentes. Tais
horménios possuem bastante relacdo com as neoplasias malignas da mama, principalmente
nos tumores com expressdo de receptores de estrogenos e progesterona, que compreendem 70
a 80% (PAULINELLI, 2003). Mas existem tumores mamarios que nao possuem receptor
desses horménios (tipos basaldides e triplos negativos), 0s quais sdo mais frequentes em
pacientes jovens e apresentam pior prognéstico (ALI, 2011).

A associacdo de ACO e cancer de mama invasivo ou in situ ainda ndo esta
completamente estabelecida, visto que os resultados dos muitos estudos ainda sdo
inconsistentes e apresentam divergéncias na literatura. Alguns trabalhos mais antigos ja
sugeriam o aumento do risco do cancer 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 expde as mulheres a um risco 1,24 vezes maior de desenvolver o cancer de
mama. Esse risco permanece por até 10 anos apds a interrupgdo do uso (diminui com o passar
do tempo) ndo havendo um risco significativo de ser diagnosticado com esse cancer apds esse
periodo (PHILLIPS, 2009). Segundo INCA(2010), h& associacdo 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 pilulas com dosagens elevadas de estrogénio, as que fizeram uso dessa medicagdo por
longo periodo e as que usaram anticoncepcional em idade precoce. Para CRIPPA et al (2003)
0 risco se eleva quando as mulheres sdo jovens e usam o anticoncepcional por um periodo
prolongado e com inicio precoce na menarca.

No estudo de caso-controle realizado por TESSARO et al(2001) no Rio Grande do
Sul, ndo se obteve relacdo positiva entre 0 uso de contraceptivos orais e o cancer 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 ndo observam maiores chances de ter cancer de mama pelo uso de anticoncepcao
hormonal (SCHUNEMANN et al, 2011). Ja os estudos de FIGUEIREDO et al (2008) &
MARCHBANKS et al (2002) ndo demonstraram aumento do risco de cancer de mama com o
uso de contraceptivos orais, mesmo em portadoras de alteracdes genéticas (BRCA-1 e BRCA-
2).

Entretanto, atualmente varios trabalhos internacionais tém confirmado a associagdo
entre cancer de mama, principalmente nas usuérias de terapia combinada com estrogeno e
progesterona (TANNEN et al, 2008). Esse risco estd também associado a hiperplasia ductal
atipica (MENES et al, 2009). Com 0s novos contraceptivos em baixas doses de estrogénio, o
potencial para desenvolver o cancer de mama é menor, e como os fatores sdo multicausais, o
uso do anticoncepcional oral teria que estar associado a outros fatores exdgenos, tais como o
tabagismo e a obesidade (THULER, 2003). A explicacdo bioldgica para este efeito ¢ que os
contraceptivos orais aumentam a proliferacao de células epiteliais normais e também de
células malignas ja presentes no tecido mamario, desta forma, o uso destes nao induziria a
neoplasia, mas aceleraria um processo que ja 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.

OCUPACAO

Environmental Health (2012), fornece evidéncias sobre este tipo de fator de risco,
confirmando que certas profissdes representam um maior risco de cancer de mama do que
outras, particularmente aquelas que expdem os trabalhadores ao agentes cancerigenos e que

causem desequilibrio enddcrino. Os setores com maior risco foram agricultura, fabricacéo de
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plasticos automotivos, de conservas de alimentos e metalurgia (BROPHY, 2002). Esses
resultados destacam a importancia de estudos ocupacionais na identificacdo e quantificacéo de
fatores de risco ambientais e ilustra o valor de pesquisar as histérias ocupacionais de pacientes
com neoplasia de mama (LUGINAAH, 2012). E preciso reavaliar limites de exposicio
profissional, inclusive regulamentando novas regras de protecdo no ambiente de trabalho.
Portanto, um assunto que recentemente era bastante negligenciado, precisa ser dado uma
maior importancia como fator de risco para esses pacientes (VILLENEUVE, 2011).

Cabe enfatizar que mesmo pacientes desempregados, porém 0s que exercem
atividades domésticas e sdo expostos a indmeras substancias quimicas potencialmente
mutagénicas, incluindo os produtos quimicos usados em servicos domésticos (detergentes,
agua sanitaria, soda caustica e inseticidas) sdo vulneraveis ao acometimento da neoplasia
mamaria (GUEMBAROVSKI ,2009). O trabalho doméstico foi por muito tempo ignorado
socialmente, permitindo ndo se atentar aos riscos especificos que os servicos do lar
representam e predispde & sade desses doentes (MOURAO et al, 2008).

As caracteristicas sociodemogréaficas e clinico-epidemioldgicas de uma populacéo
composta por trabalhadores de servico publico instdvel no mercado de trabalho e que
buscaram o servico do hospital de referéncia com alteracbes mamarias, ja haviam apresentado
diagndstico maligno da doenca (MOURAO et al, 2008). A literatura aponta o
comprometimento da qualidade de vida desses pacientes ao realizar suas atividades laborais.
O estresse dos doentes em relacdo a sua comorbidade e a reducdo na capacidade funcional
dificultando suas fungdes 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).

VICIOS

A relacdo entre fumo e cancer de mama apresenta-se divergente na literatura, pois
enquanto alguns estudos ndo confirmam essa relacdo, outros demonstram lacos estreitos dessa
patologia e risco. Grande parte da literatura vigente vem contribuindo para que essa relacéo se
torne cada vez mais consistente (ROMITO, 1997).

Os que contestam que ainda ndo ha uma relacdo estreita, como o Collaborative Group

on Hormonal Factors in Breast Cancer (2002) onde observou que a associacdo entre
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tabagismo e cancer de mama ndo é clara devido ao efeito diverso das bebidas alcodlicas
quando estdo associadas ao habito de fumar. Nas analises realizadas com 22.225 mulheres
com cancer de mama e 40.832 casos-controle que ndo eram etilistas, o risco de se acometer
com tumor de mama em fumantes ndo diferiu significativamente do que em ndo-fumantes
(CESTAR, 2005).

COLLISHAM et al (2009) mostrou que a maioria dos estudos ndo evidenciou uma
associacdo significativa para o cancer de mama; entre poucos que demonstraram tal
associagédo, o aumento de risco foi de 20% a 30%.

Entretanto, diversos estudos corroboram com o tabagismo sendo um dos fatores de
risco ao cancer de mama (LOPES, 2002; COLLISHAW et al, 2009). Resultados apresentados
na reunido anual da American Society of Clinical Oncology (ASCO, 2011) relataram que o
risco de cancer de mama invasivo € maior nas mulheres fumantes em relacdo as ndo fumantes.
Na relacéo entre tabagismo e cancer de mama tem se observado um aumento de 20 a 50% no
risco dessa patologia, além disso esta diretamente relacionada a fatores como alta intensidade
e longa duragdo, assim como a uma idade precoce do inicio do habito tabagico
(LISSOWSKA, 2011). Um trabalho norte-americano onde revisou uma extensa lista de
pesquisas publicadas recentemente sobre o tema, concluiu que a relacdo entre fumante e o
cancer de mama na menacne ou na menopausa sdo consistentes entre ambos (CESTAR,
2005).

Ja sobre 0 uso do alcool, mesmo em pequenas quantidades o consumo pode aumentar
0 risco de cancer 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 cancer em
cerca de 7% a 11% (MS, 2006). O consumo de 2 a 5 doses por dia aumenta 1,5 vezes 0 risco
de neoplasia mamaria. (ACS, 2012). O alcool é conhecido como fator de risco para o cancer
de mama, possivelmente por acdo indireta do acetaldeido (LIMA et al, 2001). Num estudo
caso-controle realizado em Long Island, Nova York, o risco para cancer de mama aumentou
em 40 a 45% para mulheres que consomem alcool com frequéncia (CANTINELLA et al,
2006). Apesar de varios estudos apresentarem discordancia em seus resultados, qualquer tipo

de vicio deve ser evitado devido ao seu efeito danoso a satde (BOWLIN et al, 1997).

18



FILHOS

Os riscos de cancer de mama em mulheres que tiveram prole constituida associada a
pratica da lactacdo (independente do tempo), diminuiram consideravelmente. Os estrogenos
em atuacdo sdo fatores de risco para neoplasia mamaria e a mulher no periodo anovulatério,
assim como durante a amamentacdo, reduzem as atividades desse hormdnios sobre o tecido
mamario (MS, 2006). A lactacdo é fator protetor convincente para o cancer de mama, e a
explicacdo para tal efeito esta na acdo das células imunoldgicas presentes no leite as quais
realizariam um papel fundamental na eliminacdo das células neoplasicas (AGUIAR et al,
2012). WORLD HEALTH ORGANIZATION (WCRF, 2007) apresentou trabalhos nos quais
referindo-se a lactagdo associada a um aumento da diferenciacdo das células mamarias e a
menor exposicdo aos hormonios estrogénicos durante a amenorréia que acompanha a
amamentacdo exclusiva. Além disso, a forte esfoliagdo do tecido mamario durante esse
periodo e a apoptose macica de células epiteliais ao final da amamentagéo, diminuem o risco
pela eliminacdo de células cancerigenas que apresentam com danos ao DNA. O WCRF
(2007) foi o primeiro relatorio importante relacionado a fazer uma recomendacédo
especificamente sobre amamentacéo e prevencdo ao cancer de mama (CUNHA, 2012).

Contudo, ndo ha consenso sobre o tempo de amamentacdo que exerce esta protecao.
Estudos realizados nos principais paises asiaticos, onde a lactacdo prolongada € mais
frequente, foi evidenciada uma importante reducdo no risco de desenvolver a neoplasia de
mama, estando associada ao maior tempo possivel no periodo da lactacdo (CUNHA, 2012). O
Brasil € uma nacdo que ainda apresenta o tempo de aleitamento menor que o preconizado,
sendo essa mais uma contribuicdo importante para a alta taxa de cancer de mama encontrada
no pais (ESCOBAR &VASCONCELOS, 2002; PRETINCE et al, 2006; INUMARU, 2011).

GENTIL et al (2008) apresentaram resultados em seus estudos mostrando beneficios
ao se ter um namero maior de filhos, pois estes contribuem para que as mulheres aumentem
as consultas ao ginecologista, o que favorece o acompanhamento e avaliacdo da sua salde e
reduzindo o indice de mal prognéstico desses doentes. Um estudo italiano concluiu que trés
ou mais gestacBes completas € um fator protetor convincente para o cancer de mama
(DECARLLI et al, 1996). Fato evidenciado também, em um estudo mineiro em casos-controle

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

WORLD HEALTH ORGANIZATION (2007) relatou que a gordura corporal afeta
diretamente os niveis de muitos horménios circulantes, como os estrogénios, criando um
ambiente que estimula a carcinogénese e ndo contribui para uma apoptose natural das
células). AMARAL et al (2010) relatou que uma ingestdo elevada de gordura saturada poderia
aumentar os niveis circulantes de estrogénio, 0s quais sao capazes de promover 0 crescimento
de celulas mamérias malignas. A obesidade e o aumento de peso na menopausa podem
resultar em uma maior producdo de estrogénio e com isso aumentar as chances de
desenvolver cancer de mama (VASCONCELOS, 2004). O desequilibrio metabdlico causado
por uma alimentacdo ndo 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 cancer de mama (LIMA, 2008; RUBIN
et al, 2010).

NURSES HEALTH STUDY (2006) demonstrou que mulheres com disfuncéo
ponderal se associam a um aumento no risco de cancer de mama e perdendo 5% ou mais de
Seu peso, na pré e pds menopausa, apresentam uma reducao do risco de desenvolver tumor de
mama durante periodo menopausal na ordem de 40 e 25% respectivamente. Pacientes que
apresentam aumento do IMC tém uma maior probabilidade de recidiva quando comparadas
aos doentes que ndo apresentaram ganho de peso, e que estabelecendo o peso adequado
durante a vida adulta ira reduzir o risco de mulheres pds-menopausas desenvolverem cancer
de mama (ELIASSEN et al, 2006). Manter o peso adequado ap6s a menopausa esta entre as
poucas medidas praticas de prevencdo primaria que a mulher pode adotar para reduzir o risco
de desenvolver neoplasia mamaria (MICHAELS et al, 2009). AMERICAN CANCER
SOCIETY (2012) recomenda a adocdo de um estilo de vida que promova a manutencao de
um peso saudavel e reduzindo alimentos gordurosos, especialmente os de origem animal.

CAAN et al (2008) mostraram pior progndstico em pacientes com cancer de mama
associados a sobrepeso ou obesidade, quando comparados as eutroficas. SESTAK et al (2010)
em estudo com pacientes em sobrepeso e tratamento com tamoxifeno, verificaram recorréncia
do cancer de mama num tempo médio de aproximadamente 100 meses, sendo que mulheres

obesas apresentaram indice de recorréncia 46% maior quando comparadas as eutroficas.
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ESTADO CIVIL

O estado civil ndo é fator de risco consideravel, porém este se torna necessaria numa
avaliacdo complementar do perfil epidemioldgico de pacientes (SILVA et al, 2010; SBOC,
2014). RAMIREZ et al (1999) num estudo envolvendo 1.022 pacientes com neoplasia de
mama, 0s resultados apontaram que a situacdo conjugal ndo foi considerada um fator
determinante desta neoplasia.

Embora grande parte da literatura ndo considere o estado civil um fator de risco
importante, ha relatos na literatura apontando uma estreita relagdo entre cancer 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 trés vezes o risco de
apresentarem doenca em estagio avancado (LANNIN et al, 1998).

Amorim et al (2008) mostraram que a realizagdo 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 possuirem companheiros, pode estar
relacionado a uma maior adesdo na realizacdo de exames, pois em certa medida, 0 parceiro
influenciou numa maior ades&o e procura por servigos de saude.

SCHNEIDER et al (2009) e EAKER et al (2011) publicaram em seus estudos que
mulheres solteiras apresentam pior prognostico por serem frequentemente diagnosticadas com

doenca mais avancada.

PROCEDENCIA

A vida estressante dos centros urbanos, muitas vezes relacionada em ma alimentacdo e
auséncia de atividade fisica, é apontada como alto risco para o cancer de mama (EAKER et al,
2011). Numa pesquisa realizada com 2.888 mulheres no Maranhdo, LIMA et al (2011)
observaram que a maior concentracdo de pacientes com tumor de mama eram oriundas da
zona urbana, entdo concluiu-se que estratégias para a prevencdo do cancer de mama seriam
mais agucadas nas capitais, especialmente por conta da associagdo com os demais indicadores
socioecondmicos ruins (baixa renda, escolaridade baixa e auséncia de relacdo estavel). S&o

resultados até esperados devido a maior parcela da populacdo, em geral, ser localizada nos
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centros urbanos, onde estdo presentes os centros de referéncia e encaminhamento aos servigcos
de atendimento primario e secundério a saide (SILVA, 2012).

GEBRIN (2006) apresentou como resultado em seu estudo, que a zona urbana
apresenta a maior concentracdo de recursos materiais e humanos na area da saude,e associado
a grande populacdo de imigrantes, contribui para que as metrépoles tenha maior niamero de
dbitos registrados com cancer de mama.

A falta de um programa nacional regionalizado e hierarquizado para detec¢do precoce,
dificulta o gerenciamento das acdes e capacitacdo de profissionais de saude e frequentemente
ocorrendo a migracao de pacientes provenientes de areas com atendimento deficiente na zona
rural (INCA, 2004).

Apesar da literatura, em sua maioria, constatar 0 maior risco de cancer de mama ser
proveniente das cidades, varios estudos vém demonstrando um aumento real do risco na
populacdo residente no interior, provavelmente associado ao estilo de vida industrializado que
rapidamente se difundiu nos municipios da zona rural, e a0 mesmo tempo, numa maior
desigualdade ao acesso as ac¢Oes de rastreamento, diagnéstico e tratamento desta populacao
(SILVA, 2012).

BAISON et al (2009) mostraram em seus trabalhos fatores auxiliares relacionados em
gestdo na saude que dificultam o diagnostico da populacdo da zona rural. Entre eles estdo: 0s
insuficientes programas de rastreamento ao cancer de mama, a conscientizacdo precaria dessa
populacdo em realizar o0 auto exame da mama, a deficiéncia na procura e no encaminhamento
aos centros de referéncia a esse tipo de cancer. Desta forma, contribui no aumento da

incidéncia nesses doentes com neoplasia da mamaria.

ESTAGIO MENOPAUSAL

No tocante aos fatores de risco relacionados ao ciclo reprodutivo, destaca-se a
nuliparidade, menarca antes dos 12 anos, primeira gravidez ap6s os 30 anos (MS, 2013;
INCA, 2014). ARRUDA et al (2015) apresentaram resultados em seu estudo observando que
as mulheres atendidas com cancer de mama (57%) entraram na menarca antes dos 12 anos.

Mulheres em estado p6s menopausal, apresentam mamas mais densas, e sabe-se que a
densidade das mamas esta relacionada a fator risco desta neoplasia devido a uma maior

dificuldade em rastreamento ou diagndstico 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 cancer de mama, e pacientes que
cessaram a menstruacdo em idade inferior ou igual a 45 anos tiveram 30% menos chances de
desenvolvé-lo. A explicacdo provavel para essa observacdo seria o elevado nivel de
estrogenos circulantes, aos que a mulher € exposta entre a menarca e a menopausa.

Pacientes que apresentam maior exposicdo aos estimulos do estrogénio (este
identificado como ativador da proliferacdo das células do tecido mamario) apresentam risco
para desenvolvimento da neoplasia maméaria (NBOCC, 2009). O estrogénio tem um
importante papel no cancer de mama ao induzir o crescimento das células do tecido mamaério,
0 que aumenta o potencial de alteracdes genéticas e, consequentemente, o desenvolvimento
do cancer. Por isso, qualquer fator que leve a um aumento no estrogénio podera levar também
a um aumento no risco de adoecer por cancer de mama (MINISTERIO DA SAUDES &
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 as mulheres pds-menopausadas e em excesso de peso.

Mulheres com histéria de menarca precoce, primeiro filho em idade avancada e
obesidade na poOs-menopausa, quanto mais apresentarem exposicdo natural aos horménios
ovarianos (tempo compreendido entre a menarca e a menopausa) e quanto maior 0 nimero de
ciclos ovulatérios nesse periodo, maior o risco para o desenvolvimento do tumor mamario
(ROBLES et al, 2001; NBOCC, 2009). O pior prognostico esta reservado nas mulheres pré-
menopausadas associado a jovens com idade inferior a 35 anos ou aquelas po6s-menopausadas

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

Introducéo: O cancer de mama € o tipo de cancer mais incidente em mulheres, excluindo as
neoplasias de pele ndo melanomas. A avaliacdo do seu perfil epidemiolégico impacta
positivamente em acdes de planejamento na prevengdo e controle desta afeccdo. Objetivo:
Avaliar o perfil epidemioldgico dos pacientes diagnosticados, tratados e/ou em vigéncia de
tratamento em um hospital de referéncia de cancer de mama do estado de Sergipe. Métodos:
Trata-se de um estudo observacional e transversal; mediante questionario e entrevistas com
pacientes submetidos ao tratamento da neoplasia de mama no servico de referéncia em
oncologia nos anos de 2010 a 2014, sendo utilizado o programa SPSS versdo 8.0.
Resultados: Foram coletados 200 prontuérios, sendo considerados validos 146
registros.Foram excluidos questionarios com ao menos quatro itens sem resposta.

O género e a idade que apresentaram maior prevaléncia 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 salario minimo
corresponderam a 82 (56,1%) pacientes. Quanto a ocupagéo profissional 71 (48,6%) estavam
desempregados; a maior parte ndo apresentava nenhum tipo de vicio 108(74%) e as que
possuiam prole constituida eram a maioria, apresentando entre 2 e 3 filhos num total de
47(32,2%) doentes. Em relagcdo a prevaléncia do IMC, a maioria apresentou sobrepeso
52(35,6%); com estado civil apresentando maior parte de casados 101(69,2%) e procedéncia
do interior do estado 78 (53,4%). Verificou-se que a maior parte dos pacientes 89 (63,1%)
estavam em vigéncia de menopausa. Conclusdo: Observou-se na referente pesquisa uma
prevaléncia de cancer de mama com no género feminino, idade em mais de 50 anos, cor da
pele parda, com baixa escolaridade, renda familiar abaixo de dois salarios minimos e
desempregados. Maior parte ndo possuia vicios, apresentavam prole constituida, sobrepeso,
casados, procedentes do interior do Estado e menopausadas.

Palavras chave: Cancer 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

INTRODUCAO

O cancer de mama caracteriza-se pelo crescimento incontrolavel e anormal das células
mamarias resultante de alteracGes genéticas, ocorrendo tanto no ducto quanto nos glébulos
mamarios. Os principais sinais e sintomas de cancer de mama sdo: nédulo na mama e/ou
axila, os pacientes podem apresentar quadro de dor ou indolor, edema mamario e alteracdes
da pele (abaulamentos ou retracbes) que recobrem a mama, além de secrecdo serosa ou
sanguinolenta pelos mamilos!.

No Brasil, excluindo a neoplasia de pele ndo melanoma, o cancer de mama € 0 mais
frequente em mulheres de todas as regides do pais, exceto na regido Norte, onde o cancer do
colo do Gtero ocupa a primeira posicdo. A neoplasia da mama € a maior causa de morte por
cancer entre as mulheres e num contexto geral de doencas fica atrds apenas das doencas
cardiacas e cerebrovasculares em nimero de dbitos?. Apesar de raro, em torno de 1% de
homens podem ser acometidos pelo cancer de mama com as mesmas caracteristicas
sintomatoldgicas e histologicas do género feminino. Porém, num contexto geral, a neoplasia

mamaria no género masculino ainda é muito pouco estudada?®.
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Diversos fatores socioecondmicos e demograficos impactam negativamente no acesso
a saude, verificando-se que pessoas do perfil epidemiolégico do nosso estudo possuem
dificuldades nos acessos aos servicos de salde publica, tanto na sua prevencdo, como no
diagnostico e controle 4. Os programas de prevencéo e controle da doenca devem relacionar-
se continuamente a pesquisa de fatores de risco epidemioldgicos associados ao cancer de
mama.

O conhecimento e a compreensdo acerca do perfil epidemiolégico de pacientes com
cancer de mama ganham importdncia a medida que alguns deles sdo passiveis de
modificacdes®. Um elemento fundamental no rastreamento de mulheres que tenham risco para
a predisposicdo ao cancer de mama é a obtencédo de perfil epidemioldgico, avaliando seu nivel
de risco para essa neoplasia ®.

O grande desafio que se impde para o sistema de saude, atualmente, é avaliar de
maneira mais ampla as medidas de controle e suporte preconizadas para a Saude Publica,
possibilitando medidas que agregam beneficio a satde individual em cada paciente®. Partindo-
se desse pressuposto, é imprescindivel a incorporacdo da analise do perfil epidemiolodgico no
planejamento das agdes de saude, que tenham como objetivo promover a melhoria nas

condicdes das mesmas’.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, utilizando-se questionario
contendo 12 itens, baseado na analise dos prontudrios e entrevista com pacientes em vigéncia
ou ndo de tratamento da neoplasia mamaria num servico de referéncia em oncologia, no
periodo de 5 anos. Esse estudo destaca o perfil clinico epidemiolégico dos pacientes com

cancer de mama diagnosticados, tratados e/ou em vigéncia de tratamento num hospital de
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referéncia em Oncologia na cidade de Aracaju-SE durante os Ultimos 5 anos, segundo as
variaveis de associacdo demografica e fatores de risco.

O local de coleta dos dados selecionados foi a Fundagdo Beneficéncia Hospital
Cirurgia (FBHC). As informacdes complementares foram colhidas por académicos do curso
de medicina mediante busca ativa, durante atendimento no ambulatério de oncologia desta
instituicdo, bem como por entrevistas via telefone. Foram considerados critérios de inclusdo
pacientes que aceitaram participar da pesquisa e portadores de cancer de mama sem restricao
quanto a idade. Foram excluidos pacientes que ndo aceitaram participar da pesquisa e/ou
questionarios que existam ao menos quatro itens sem respostas.

Foram analisados dados socio-demograficos (género, idade, cor da pele, escolaridade,
renda familiar, ocupacdo, vicios, numero de filhos, indice de massa corporea, estado
civil,procedéncia e estagio menopausal). Pesquisa aprovada pelo comité de ética sob o
numero: 23446313.7.00005546. Para analise estatistica na avaliacdo das variaveis categoricas

foi usado o teste de frequéncia simples do programa SPSS verséo 8.0.

RESULTADOS

Foram entrevistados 200 pacientes, sendo considerados validos 146 formularios.
Verificou-se que maior parte dos pacientes 141 (96,5%) eram do sexo feminino e 97 (66,4%)
possuia idade acima de 50 anos. Em relacdo a cor da pele, 90 (61,6%) foram constituidos de
pacientes que se consideravam pardos e a maior parte 53 (36,3%) possuia ensino fundamental

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

| Caracteristicas N (%) |
Género:
Feminino 141 (96,5%)
Masculino 5(3,5%)
Idade:
15-49 49 (33,6%)
> 50 97 (66,4%0)
Cor da pele:
Branco 29 (19,9%)
Pardo 90 (61,6%0)
Negro 27 (18,5%)
Escolaridade:
Analfabetos 17 (11,6%)
Fundamental incompleto 53 (36,3%)
Fundamental Completo 23 (15,7%)
Ensino Médio 42 (28,8%)
Superior Incompleto 03 (2,1%)
Superior Completo 08 (5,5%)

Quanto a renda familiar, 82 (56,1%) pacientes possuiam renda entre meio e 1 salario
minimo e em relacdo a ocupacéo foram de 71 (48,6 %) doentes que estavam desempregados,
seguidos de 36 (24,7%) aposentados. Em relacdo aos habitos, 108 (74%) ndo possuiam vicios;
e aqueles com dependéncia quimica do cigarro ou do alcool, o tabagismo foi o mais frequente
22 (15,1%). Sobre o numero 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%)

ndo tiveram prole constituida (TABELA 2).
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Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes: renda familiar, ocupacéo, vicios, filhos

| Caracteristicas N (%) |
Renda familiar:
Sem rendimento 13 (8,9%)
Até meio salario minimo 14 (9,7%)
Meio e 1 salario minimo 82 (56,1%0)
2 e 5 salarios minimos 31 (21,2%)
> 5 salarios minimos 06 (4,1%)
Ocupacéo:
Desempregado(a) 71 (48,6%)
Empregado(a) 31 (21,2%)
Autébnomo(a) 08 (5,5%)
Aposentado(a) 36 (24,7%)
Vicios:
Sem vicios 108 (74,0%)
Tabagista 22 (15,1%)
Etilista 12 (8,2%)
> 1 vicio 04 (2,7%)
Filhos:
Nenhum 28 (19,2%)
1 31 (21,2%)
2e3 47 (32,2%)
4 18 (12,3%)
>4 22 (15,1%)

A maior parte da nossa amostra possuia 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 prevaléncia de 45 (30,8%) individuos. Sobre a procedéncia, 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 vigéncia de

menopausa (TABELA 3).

48



Tabela 3.Caracteristicas dos pacientes: IMC, estado civil, procedéncia, ciclo reprodutivo

| Caracteristicas N (%) |
IMC:
Abaixo do peso 08 (5,5%)
Euttréfico 46 (31,5%)
Sobrepeso 52 (35,6%0)
Obesidade | 34 (23,3%)
Obesidade Il 06 (4,1%)
Estado Civil:
Casado(a) 101 (69,2%)
Solteiro(a) 45 (30,8%)
Procedéncia:
Interior 78 (53,4%)
Capital 64 (43,8%)
Outros Estados 04 (2,7%)
Ciclo Reprodutivo:
Pré- menopausal 52 (36,9%)
P6s- menopausal 89 (63,1%0)

DISCUSSAO

Segundo INCA(2014), o cancer de mama é o mais comum entre as mulheres (sem
considerar os tumores de pele ndo melanoma) e também € a segunda causa de morte por
cancer. Esse tipo de cancer apresenta uma incidéncia de aproximadamente 55 casos para cada
100 mil mulheres em todo o Brasil*2. Distribuindo a incidéncia por territério, é o mais
frequente na regido Sudeste (71 a cada 100 mil), sequido da regido Sul (70 a cada 100 mil),
(Centro-Oeste 51 a cada 100 mil) e Nordeste (36 a cada 100 mil). Na regido Norte, é 0
segundo tipo de neoplasia mais incidente (21 a cada 100 mil mulheres), este perdendo apenas

para cancer de colo de Utero*?.
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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 mamario encontrado nas
mulheres e consequentemente a sua maior exposi¢do ao estrogénio enddgeno®,

Verificou-se que a maior parte da amostra desse trabalho era constituida de mulheres,
em consonancia com a literatura na qual o cancer de mama é o mais prevalente nesse género
da populagéo.

Embora os homens apresentem este tipo de cancer, essa afeccdo é pelo menos 100 a
150 vezes mais frequente entre as mulheres'?. Entre as principais causas da doenca no género
masculino, estdo as alteragcdes geneticas e hormonais, alimentacdo rica em gorduras, excesso
de alcool ingerido, além do uso de anabolizantes °.

Apesar da neoplasia mamaria no género masculino ser uma doenga relativamente
incomum com registro na literatura abaixo de 1% 6 o presente estudo mostrou uma
frequéncia de 3,5% do sexo masculino com tal patologia. Pelo fato do cancer de mama ter
como alvo principal as mulheres, ocorre uma falta de conscientizagdo sobre a importancia do
auto exame por parte dos homens.

A idade é a maior contribuicdo para a origem do cancer de mama no género feminino,
sendo o envelhecimento como Unico fator de risco conhecido em muitos casos®.

A idade elevada € um dos fatores de risco muito bem estabelecidos na associacdo com
0 cancer de mama, pois provavelmente reflete alteracdes no material genético acumulados
durante a vida. Diversos estudos apontam uma prevaléncia de 60-70% de pacientes com
cancer de mama numa faixa etéria acima dos 50 anos®, 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 cancer possa ocorrer em idades mais jovens, trata-se de uma

doenca, em geral, relacionada ao envelhecimento celular **.
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Matos et al. (2009) apresentaram resultados em seus trabalhos nos quais o cancer de
mama é mais frequente em mulheres com mais de 50 anos de idade'®. Porém, o que chama a
atencdo e preocupa pesquisadores e profissionais da salde, € que cada vez mais sdo comuns
relatos e casos de cancer maméario em jovens com idade inferior a 50 anos. Keegan et
al.(2012) apresentaram resultados nos quais a incidéncia aumentava entre 15 e 39 anos de
idade e 62,8% das pacientes jovens com cancer de mama situavam-se na faixa etaria entre 35
e 39 ano®. Um possivel explicacdo estaria no fato das mulheres apresentarem ao longo do
tempo maior aderéncia a vida urbana e consequentemente sofrerem com os maus habitos que
a rotina industrializada das cidades Ihes proporciona.

Apesar de ocorrer uma perspectiva de aumento na incidéncia em tumor de mama
feminino em jovens, ainda é prevalente na literatura nas faixas etarias acima de 50 anos.

A idade das mulheres com a neoplasia mamaria segundo a literatura e fator
determinante para o prognéstico. Nas mulheres mais jovens, diminui consideravelmente a
expectativa de vida em comparagdo a mulheres acima dos 50 anos de idade?’.

A cor branca é apontada por Menke et al. desde 1997 entre os fatores de risco para
neoplasia da mama. Porem, o perfil epidemiologico no Brasil envolvendo pacientes com esta
neoplasia divergem quanto a prevaléncia por raca ou etnia. Hess et al.(2007) em estudo
epidemiologico com mulheres que realizaram mastectomia, foram abordadas 108 mulheres,
nele pode-se verificar que a raca que concentrou o maior namero de mulheres foi a negra
(46,9%), seguida da parda (38,8%)%. Em contrapartida, outros estudos evidenciaram a raca
branca como sendo de maior predominancia®®. Na Paraiba, revelaram que 82% de mulheres
acometidas pelo cancer de mama pertenciam a raga branca *. Ja em Santa Catarina, observou-
se a prevaléncia de 94,5% de mulheres com tumor de mama pertencentes ao grupo
caucasiano®. Outros estudos afirmam que os estados brasileiros onde possuem um padrdo

sociodemograficos da cor branca semelhante ao europeu tiveram resultados em
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aproximadamente 80% de doentes com cancer de mama, corroborando com outros dados
apontados na literatura como a raca branca possuindo a maior prevaléncia em pacientes que
tém essa comorbidade!®1"18,

Matos et al.(2009) escreveram em seu estudo que apesar da incidéncia do cancer de
mama ser menor em negras e hispanicas (na pds-menopausa), a sobrevida em negras é menor,
pois o diagnostico desses pacientes sdo realizados em estagios avangados®®.

No presente estudo a classificacdo da raca foi um fator limitante, pois além do fato da
populacdo sergipana ser miscigenada, a informacdo da cor da pele foi autorreferida. Segundo
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em Sergipe, em 2010, 61,4%
da populagdo se auto declarou parda, 28,2% branca e 8,9% por negra®®. Nesse trabalho, a cor
parda foi mencionada em sua maioria pelos pacientes, sendo passivel de ser um resultado
reflexo do grau de miscigenacdo da populacdo sergipana em geral. A influéncia da variavel
cor da pele vem sendo trabalhada nos Gltimos anos por diversos pesquisadores, demonstrando
que a maior parte dos pacientes autorreferidos de cor parda pertence a classes sociais
inferiores'?, a qual é resultado na amostra dessa pesquisa.

Assim, o padrdo classificatorio da cor da pele no Brasil é frequentemente subjetivo
indeterminado e numa dependéncia contextual de sua aplicagdo’*>. Apesar das limitagGes
inerentes ao que se convencionou denominar de classificacdo étnico-racial em pacientes com
neoplasia de mama, é de grande valia um estudo sobre a classificacdo racial no Brasil, pois
através dela é possivel delimitar de que adoece determinada populacdo étnica em nosso pais.

A escolaridade tem influéncia no acesso aos servicos de saude e interfere na
capacidade de entendimento, na compreensdo do tratamento prescrito, na realizacdo do
autocuidado e na relacio terapéutica entre profissional de salde e usuério®. Gutiérrez et al.
(2007) realizou um estudo na cidade de Sao Paulo, com mulheres com cancer de mama, no

qual 64,2% tinham apenas o ensino fundamental 2°. Zillmer (2013) destaca que a escolaridade
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deveria ser considerada como uma das diferentes a¢6es vinculadas as estratégias de prevengédo
do cancer e promogédo da salide?. O baixo nivel intelectual é apontado como um risco 7,4
vezes mais elevado de mortes entre as mulheres analfabetas em comparacdo as que possuem
ensino superior, pois devido a menor adesdo ao tratamento e com diagndstico tardio por parte
das pacientes de menor nivel educacional, colabora para o seu pior prognostico 21?2, A
incidéncia de doentes que possuem ensino fundamental incompleto foi a prevaléncia nesta
pesquisa, estando em associacdo positiva com outros estudos, pois a baixa escolaridade é
apontada como um importante fator de risco para o diagndstico tardio de tumores de mama,
sendo que esses pacientes procuram tardiamente os servigos de salde e consequentemente
tornando mais vulneraveis a adquirirem tal patologia em processo avangado da doenga 232,

Winsch et al. (2008), ressaltam que as classes sociais economicamente
desfavorecidas, sdo menos assistidas no que diz respeito ao controle do cancer. Deste modo,
essas pessoas sdo mais expostas aos fatores de risco e comorbidades, aléem de se depararem
com a dificuldade de acesso aos servicos de saude, repercutindo no retardo do diagndstico,
podendo muitas vezes levar a um progndstico ruim, e consequentemente a intervencdes
mutiladoras?*.

O diagndstico tardio das neoplasias passiveis de deteccdo nos estagios iniciais por
meio de rastreamento e as dificuldades de acesso tanto ao diagndstico quanto ao tratamento
adequado, sdo frutos da vulnerabilidade dos pacientes de baixa renda 2°. Louwman et
al.(2007) demostraram em seus trabalhos que pacientes da classe socioecondmica mais alta
sdo mais beneficiados com a terapéutica, independentemente do estadio da doenga?. A
proporcao desigual no acesso a saude publica das classes socioeconémicas mais baixas pode
ser explicada pela dificuldade aos acessos dos servicos de salde publica, o que contribui para

a piora geral do quadro clinico durante o tratamento.
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Esse trabalho resultou numa prevaléncia de pacientes com renda com baixa renda
entre meio e 1 salario minimo. O risco de cancer 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 servigos de sadde e informacdes sobre a prevencdo da doencga?’.
Melo et al. (2013) em seus estudos relacionaram o nivel socioecondmico ao surgimento do
cancer, pois pessoas com menor renda tém maior dificuldade para entendimento e realizacdo
do processo de prevencio?.

Determinadas profissdes representam um elevado risco de neoplasia mamaria em
detrimento a outras. S&o locais de trabalho onde expbe os empregados as substancias
cancerigenas ou causem distirbios hormonais?®. Os setores de maior risco sdo a agricultura,
fabricacdo de plasticos automotivos, conservantes de alimentos e metal mecénico. Séo
resultados que frisam a importancia de estudos nos locais de trabalho para identificarem e
quantificarem os fatores de risco ambientais e ilustrar o histérico de pacientes relacionando
cancer de mama e ocupagdo dos mesmos®.

As mulheres na contemporaneidade, com jornadas duplas ou triplas de trabalho podem
desencadear stress emocional, considerando que sua inser¢cdo no campo de trabalho ndo a
libera das responsabilidades com as atividades domésticas e educacdo dos filhos, o que resulta
em um acumulo de atribuicGes o que pode contribuir para o desequilibrio organico. Apesar
dessas conclusdes baseado nesses estudos, ainda € necessario novos dados soOcio-
demogréaficos para esclarecer intimamente a relacdo entre nivel ocupacional e cancer de
mama3L.

Esse estudo revelou que maior parte dos pacientes encontrava-se desempregados
(estdo inclusos o0s que desempenhavam atividades do lar). Entretanto, pacientes
desempregados que exercem atividades do lar e sdo expostos a inimeras substancias quimicas

potencialmente mutagénicas, incluindo os produtos quimicos usados em servigos domésticos
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(detergentes, agua sanitaria, soda caustica e inseticidas) sdo vulneraveis ao acometimento da
neoplasia mamaria 2.

Em relacdo aos maus habitos, neste trabalho, a maior parte dos pacientes ndo relataram
algum tipo de vicio no momento do diagndstico da doenca.

Apesar da relagdo fumo e cancer de mama apresentar-se ainda de forma controversa
na literatura, diversos estudos vém contribuindo para que essa ligacdo se torne cada vez mais
consistente®®. O Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, analisou 53
estudos de coorte e caso-controle e observou que a associacdo entre tabagismo e cancer de
mama é geralmente confundida pelo efeito do consumo de bebidas alcoolicas associado ao
fumo. Nas anélises realizadas com um pouco mais de 22mil mulheres com cancer de mama e
por volta de 41mil casos-controle que negaram consumo de alcool, o risco de adoecer de
cancer de mama em fumantes ndo diferiu significativamente dos que em ndo-fumantes®. A
revisdo de Palmer & Rosemberg mostrou que a maioria dos estudos ndo evidenciou uma
associacgdo significativa para o cancer de mama; entre aqueles que observaram tal associacao,
0 aumento de risco foi de 20% a 30%.

Entretanto, existem estudos que corroboram como o tabagismo sendo um dos fatores
de risco ao cancer de mama®>2®. Na relagdo entre o fumo e tumor de mama tem se observado
um aumento no risco de 20 a 50%, além disso esta diretamente relacionada a fatores como
alta intensidade e longa duragdo, assim como a uma idade precoce do inicio do habito
tabagico®’. Resultados apresentados na reunido anual da American Society of Clinical
Oncology(2011), relataram que o risco de neoplasia mamaria invasiva é maior nas mulheres
fumantes em relagdo as ndo fumantes®. Luo et al.(2011) realizaram um estudo de coorte
prospectivo, aproximadamente, 80mil mulheres com idades entre 50 e 79 anos e concluiram

que seus achados sobre a relacdo de tabagismo e cancer de mama sdo consistentes, tendo sido
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observado um aumento de até 50% no risco de neoplasia da mama em associagdo com fatores
como intensidade, periodo e idade de inicio do habito de fumar *°.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Mastologia (2011), o consumo de alcool esta
associado ao aumento de varios canceres, incluindo o cancer de mama. Um dos mecanismos
de acdo do alcool seria a alteracdo do metabolismo, do estrogénio no figado, sobretudo em
pacientes apds menopausa, onde os ovarios param de produzir o hormdnio estrogénio®.

Apesar das divergéncias na literatura quanto aos resultados da relacdo tabagismo e
cancer de mama, além de que grande parte dos pesquisadores afirmarem que ainda ndo ha
provas suficientes para determinar a influéncia deste mau habito (devido ao seu efeito danoso
a satde) este habito deve ser desencorajado 3.

As mulheres que tiveram filhos e amamentaram apresentam menores riscos de serem
acometidas pela neoplasia mamaria. Com a interrupgdo da ovulacéo e durante o periodo de
amamentacdo, diminui a atuacdo dos estrogenos sobre o tecido mamario os quais em atividade
sdo fatores de risco para neoplasia mamaria 3. A lactacio é fator protetor para o cancer de
mama, e a explicacdo para este efeito estd na atuacéo das celulas de defesa presentes no leite
realizando um papel fundamental na destruicdo das células neoplasicas °. Contudo, ainda ndo
hd consenso sobre o tempo de amamentacdo que exerce esta protecdo. Existe relato na
literatura que as mulheres que foram submetidas a lactacdo quando crianga, mesmo apenas
por um curto tempo, tem um risco 25% mais baixo de desenvolver cancer de mama do que as
mulheres que ndo foram amamentadas*:.

Cunha (2001) realizou um estudo na China e no Japdo, onde a lactacdo prolongada é
mais frequente, e foi evidenciada uma importante reducdo no risco de desenvolver este tipo de
doencga, estando associada & maior duracdo no tempo da lactagdo*?. Camayo (2008) numa
pesquisa com casos e controles encontrou uma significativa reducdo no risco de desenvolver

cancer de mama em pacientes que tinham uma historia de amamentacao por trés meses ou

56



mais, sugerindo que quanto maior o tempo de amamentacdo maior € a reducao do risco para o
cancer de mama“®.

Sabe-se que no Brasil o tempo de aleitamento, em geral, € menor que o preconizado*!,
sendo essa uma possivel contribuicdo para a alta taxa de cancer de mama encontrada em
nosso estudo (80,8%) nesses pacientes que praticaram a amamentagéo.

Ma orientacdo dietética (desequilibrio 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 *°. O Nurses Health Study (NHS, 2006) demonstrou que
mulheres com disfuncdo ponderal se associam a um aumento no de risco de cancer de mama.
Mulheres que perdem 5% ou mais de seu peso, antes e apds a menopausa, apresentam uma
reducdo do risco de desenvolver essa doenca na p0s- menopausa na ordem de 40 e 25%
respectivamente®,

Este trabalho apresentou uma prevaléncia de pacientes que estavam acima do peso
(Sobrepeso, obesidade grau | e Il). 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 possuiam 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 cancer
de mama em mulheres na p6s-menopausa®.

A American Cancer Society (2009) recomenda a adocdo de um estilo de vida que
promova a manutencdo de um peso saudavel e o consumo limitado de alimentos ricos em
gorduras, especialmente as de origem animal. Associado a alimentacdo, € importante praticar
atividade fisica no controle do peso, pois também contribui para os efeitos protetores nos
niveis hormonais e, dessa maneira diminuir a chance de desenvolver cancer de mama®.

A literatura vigente aponta que a situacdo conjugal ndo é fator de risco importante, porém

esta se torna necessaria para a avaliagdo completa do perfil epidemioldgico do paciente 4748,
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Um estudo envolvendo um pouco mais de mil pacientes com neoplasia de mama, a situagédo
conjugal ndo foi considerada um fator importante ¢, o que confirma os resultados da revisdo
sistematica da literatura realizada por Ramirez et al.*°.

Embora grande parte da literatura ndo considere o estado civil um fator de risco
consideravel a neoplasia de mama °%°!, esse estudo houve uma prevaléncia de mulheres
casadas.

Entretanto, ha relatos na literatura apontando uma estreita relacdo entre cancer de
mama e estado civil. Eaker et al. (2011) apontaram em seus estudos que mulheres solteiras
apresentam pior progndstico por serem frequentemente diagnosticadas com doenca mais
avancada®*. Um estudo americano realizado por envolvendo 540 pacientes, revelou que o fato
de nunca terem sido casadas aumentou em quase trés vezes o risco de apresentarem doenca
em estagio avancado®. BRITO et al. (2010) relatou que o fato das mulheres serem casadas ou
possuirem companheiros, pode estar relacionado a uma maior adesdo na realizacdo de
exames, pois em certa medida, o parceiro influenciou numa melhor adesdo e procura aos
servicos de satde °3.

Novos estudos precisam ser realizados para que se concretize o envolvimento conjugal
estreitamente relacionado no perfil epidemioldgico de pacientes com cancer de mama.

Um fator auxiliar que pode corresponder a demora no momento do diagndstico é a
procedéncia da paciente. Programas efetivos de rastreamento e detec¢do precoce do cancer de
mama esbarram em diversas dificuldades, como a quantidade insuficiente e sobretudo na
distribuicdo 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 a mamografia do que nas cidades do interior >,
Castro et al (2009) apresentaram em seus estudos que pacientes provenientes do interior, em

sua maioria, receberam diagnostico em estagios mais avancados (I1l e 1V) e apresentaram
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baixa resolubilidade ao primeiro tratamento (doengca em progresséo e fora de possibilidade
terapéutica®. INCA(2006) relatou que a deficiéncia de um programa regionalizado para
prevencdo, deteccdo e tratamento dificulta as acfes no combate a morbimortalidade dos
doentes com tumor de mama, sendo frequente a migracdo de pacientes (da zona rural),
sobrecarregando e onerando os centros de referéncia da capital °°. Pacientes procedentes da
capital além de realizarem um diagndstico precoce podem apresentar uma maior taxa de
sobrevida®’.

Ao contréario das variaveis epidemioldgicas da literatura, esse trabalho mostrou que a
maior parte 53,4% dos pacientes eram provenientes da zona rural. Uma explicagcdo compativel
para tal resultado, é a inexisténcia de centros de referéncia ao cancer de mama no interior do
Estado at¢é o momento onde foi realizado essa pesquisa. Além disso, o estilo de vida
urbanizado crescente e adquirido pela populacdo da zona rural e a0 mesmo tempo a
desigualdade no acesso ao rastreamento, diagnostico e tratamento desta populacdo contribuem
impreterivelmente no aumento da incidéncia de casos no interior®®.

A literatura aponta, em diversos trabalhos, a intima relagcdo entre o ciclo reprodutivo
da mulher (periodo pré e pdés menopausal) e a incidéncia do cancer de mama. Lima et
al.(2008) ao realizarem um estudo com casos-controle, identificaram diferencas significantes
em relacdo a idade da menopausa, com prevaléncia de tumor de mama (43,8%) em pacientes
pds-menopausadas e 31,9% em pacientes pré-menopausadas®®.

Segundo o INCA (2011), o atraso da menarca reduz em torno de 15% por ano o risco
de cancer de mama, enquanto o atraso da menopausa eleva esse risco cerca de 3% por ano®.
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 ocorréncia do cancer de mama ®*. A menarca precoce é relatada como fator

de risco devido a maior exposicdo ao estrogénio enddgeno 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 anos®?.

Prevaleceu-se nesse estudo pacientes em ciclo reprodutivo pds-menopausal num total
de 89 pacientes. Perfil tipico de pacientes que apresentam uma maior exposi¢ao de tempo aos
estimulos do estrogénio durante a vida, sendo entdo considerado fator de risco para

desenvolvimento da neoplasia mamaria.

CONCLUSAO

O presente estudo possibilitou conhecer o perfil epidemioldgico de mulheres com
cancer de mama admitidas num centro de referéncia publico do estado de Sergipe. A maior
parte de nossa amostra foram de mulheres, com mais de cinquenta anos, pardas, casadas e em
estdgio pos-menopausal. A maioria possui ensino fundamental incompleto, com renda
familiar até um salario minimo, sendo a maior parte formada por desempregadas e
procedentes da zona rual. Mostrou-se que a maior parte das pacientes ndo possuiam vicios e
estavam acima do seu peso.

Portanto, os dados do trabalho apresentado da epidemiologia dos pacientes com cancer
de mama possibilitardo um melhor planejamento em prevencdo, diagndstico e controle nas

acOes de salde desses pacientes.
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