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RESUMO 
 

O câncer de mama é a segunda neoplasia mais comum em todo o mundo, com uma 
estimativa de 1,67 milhões de novos casos, e representa 25% de todos os cânceres.  A 
incidência varia de região para região, porém, as maiores taxas são encontradas na Europa 
Ocidental (96/100mil) e as menores taxas na África Central e na Ásia Ocidental 
(27/100mil). No Brasil, para o ano de 2014 e 2015 são esperados 57.120 casos novos de 
câncer de mama com um risco estimado de 56,09 casos a cada 100 mil mulheres. Existem 
vários estudos que tentam associar os fatores de risco com o aumento na incidência do 
câncer de mama, porém poucos estudos mostraram a associação entre o uso e 
hormonioterapia e o desenvolvimento do câncer de mama. Além dos fatores de risco outro 
ponto importante do câncer de mama é o tratamento. Dentre os fatores que permeiam a 
mastectomia está a reconstrução mamaria, que ajuda na imagem corporal e na qualidade de 
vida das mulheres. A opção pela reconstrução está associada tanto ao tipo de cirurgia 
realizada, como à aceitação da mulher. A falta de conhecimento das mulheres acerca da 
opção de reconstrução acaba dificultando a escolha da técnica por estas. Algumas 
mulheres, além da reconstrução mamária, têm a opção da prótese mamária externa que 
pode ser utilizada até que a mesma se adapte à nova realidade. Alguns autores relatam que 
a mulher precisa decidir se quer a reconstrução, apesar dela ser um componente importante 
do tratamento. Ela precisa ser informada da possibilidade de uma reconstrução tardia, ou 
seja, após os tratamentos coadjuvantes. Estudos sobre o impacto da doença na qualidade de 
vida das mulheres, imagem corporal e fatores predisponentes para o câncer de mama, 
requer dos profissionais de saúde conhecimento, a fim de discutir, levantar os principais 
fatores de risco como idade, idade da menarca, obesidade, uso de hormonioterapia, número 
de filhos, uso de anticoncepcionais orais, história familiar e atividade física. Este estudo 
justifica-se no sentido de aprofundar os conhecimentos acerca da influência dos 
hormônios, da obesidade e da atividade física na incidência do câncer de mama, bem como 
de abordar a utilização da prótese mamária externa entre mulheres mastectomizadas. Desta 
forma, o objetivo desta pesquisa foi analisar os fatores de risco do período menopausal 
para o câncer de mama e a satisfação em relação ao uso da prótese mamária externa pela 
mulher mastectomizada.Trata-se de um estudo caso controle realizado com 600 mulheres 
em um centro de referência hospitalar oncológico do Estado do Paraná, Brasil e um estudo 
exploratório, transversal, realizado com a população de mulheres mastectomizadas que 
utilizaram prótese mamária externa, cadastradas nos serviços do Centro de Reabilitação 
Integral Dom Aquino Corrêa de Cuiabá, Mato Grosso no período de 2009 a 2012. Para os 
profissionais da saúde, conhecer os fatores de risco associados ao câncer de mama entre as 
mulheres brasileiras possibilita a criação de políticas de saúde, com vistas aos fatores de 
risco encontrados na população estudada, buscando a redução da morbimortalidade por 
esta importante doença. 
 
Palavras Chave: Fatores de Risco. Câncer de Mama. Prótese Mamária. Obesidade.      
Hormonioterapia.
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ABSTRACT  
 

Breast cancer is the second most common cancer worldwide, with an estimated 1.67 
million of new cases, and represents 25% of all cancers. The incidence varies from region 
to region, however, the highest rates are found in Western Europe (96/100,000) and the 
lowest rates in Central Africa and West Asia (27 / 100,000). In Brazil, it is expected 57 120 
new cases of breast cancer with an estimated risk of 56.09 cases per 100,000 women in 
2014 and 2015. There are several studies that try to associate the risk factors to the 
increased incidence of breast cancer but few studies have shown the association between 
hormone therapy and the development of breast cancer. In addition to the risk factors 
another meaningful character of breast cancer is treatment. Among the factors that 
permeate the mastectomy there is mammary reconstruction, which helps the body image 
and quality of life of women. The option for reconstruction is associated with both the type 
of surgery performed and the acceptance of women. Lack of knowledge about the 
reconstruction options makes difficult to these women to choose the technique. Some 
women, besides to breast reconstruction, have the option of external mammary prosthesis 
which can be used until they adapt to the new circumstances. Some authors report that 
patient must decide if she wants to make the reconstruction, although it is an important 
component of treatment. She must be informed of the possibility of delayed reconstruction, 
i.e., after the supporting treatments. Studies on the impact of the disease on quality of life 
of these women, body image and predisposing factors for breast cancer, requires 
knowledge of health professionals in order to discuss, find out the main risk factors such as 
age, age at menarche, obesity, use of hormone therapy, number of children, use of oral 
contraceptives, family history and physical activity. To increase knowledge about the 
influence of hormones, obesity and physical activity on the incidence of breast cancer as 
well as to address the use of external mammary prosthesis among mastectomized women 
justify this study. Thus, the objective of this research was to analyze the risk factors of 
menopausal period for breast cancer and the satisfaction related to the use of external 
breast prosthesis by a mastectomized woman. It is a case-control study with 600 women in 
an Oncology Hospital reference center of the State of Paraná, Brazil, and an exploratory 
cross-sectional study held with the population of mastectomized women who used external 
breast prosthesis, registered in the services of the Centro de Reabilitação Integral Dom 
Aquino Corrêa of Cuiabá, State of Mato Grosso during the period from 2009 to 2012. For 
health professionals, to know the risk factors associated with breast cancer among 
Brazilian women enables the creation of health policies, with a view to the risk factors 
found in the population studied, seeking for the reduction of morbidity and mortality for 
this important disease. 
 
Keywords: Risk Factors. Breast cancer. Mammary prosthesis. Obesity. Hormone therapy. 
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1 CAPÍTULO I 
 

 

1.1 INTRODUÇÃO 

 

 

Em 2012, a estimativa do câncer de mama no mundo foi de 1,67 milhões de novos 

casos, sendo considerado o segundo tipo mais comum e mais frequente entre as mulheres, 

representando 25% de todos os cânceres.  A incidência varia de região para região, porém, 

as maiores taxas são encontradas na Europa Ocidental (96/100mil) e as menores taxas na 

África Central e na Ásia Ocidental (27/100mil) (IARC/WHO, 2012).  

No Brasil, para o ano de 2014 e 2015 são estimados 57.120 casos novos de câncer 

de mama, com um risco estimado de 56,09 casos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2014).  

Em alguns países como Estados Unidos, Canadá, Reino Unido, Austrália e França a 

diminuição da incidência e da mortalidade está associada às melhorias na detecção precoce 

e no tratamento (JEMAL  et al., 2010). 

Estudos têm demonstrado que o aumento nos casos de câncer de mama tem uma 

enorme variação entre regiões e países, devido a diferenças raciais, étnicas, de recursos 

para a saúde, fatores de risco ambientais (mudanças no estilo de vida), fatores reprodutivos 

(menarca precoce, fertilidade tardia, diminuição no número de gestações), fatores 

genéticos, biológicos e tabagismo (GIRIANELLI et al., 2014, GLOBOCAN, 2012,  

JEMAL et al., 2010, PORTER, 2009). 

Estima-se que no Estado de Mato Grosso a incidência do câncer de mama para 

2014 e 2015 será de 610 novos casos com uma taxa bruta de 39,16 e para a capital, Cuiabá, 

470 casos novos com taxa bruta de 80,50/100 mil (INCA, 2014). Em 2012 a estimativa foi 

de 530 casos para o Estado, com uma taxa bruta de 34,48 /100 mil e para a Capital, Cuiabá, 

foi de 170 casos, com uma taxa bruta de 57,26/100 mil (INCA, 2012). 

Diante destes dados de aumento dos casos de câncer, autores como Jemal et al. 

(2010), relatam que este crescimento não é totalmente compreendido, mas fatores como 

mudanças de estilo de vida, gestação tardia, diminuição no número de filhos, consumo de 

alimentos calóricos, sedentarismo e obesidade podem estar associados a esta situação. 

Existem vários estudos que associam os fatores de risco com o aumento na incidência do 

câncer de mama (KUMAR et al., 2015, LAUTER et al., 2014, , BHADORIA et al., 2014, 

HORN et al., 2014, GONZÁLES-JIMENEZ et al., 2013) mas, até onde sabemos, poucos 



mostraram a associação  entre o uso de hormonioterapia, obesidade e atividade física e o 

desenvolvimento do câncer de mama. 

 

 

1.2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

1.2.1 Dados Epidemiológicos 

 

 

No mundo, anualmente, são diagnosticados aproximadamente 12,7 milhões de 

novos casos de câncer, com uma previsão de 21,3 milhões de novos casos e de 13,1 

milhões de mortes até 2030, se os governos não intensificarem ações de controle da doença 

(GROSS et al., 2013). 

Pesquisas têm demonstrado um aumento significativo do câncer de mama no 

mundo (IARC/WHO, 2012, JEMAL  et al., 2010). No Brasil, entre os 25 principais tipos 

de câncer, o câncer de mama é o mais comum no sexo feminino e está no topo, 

acometendo as mulheres nas diferentes faixas etárias. São esperados 57.120 novos casos de 

câncer de mama com risco estimado de 56,09 casos/100 mil mulheres. Na região Sudeste, 

a incidência é de 71,8/100 mil mulheres, no Sul 70,98/100 mil, Centro Oeste 51,30/100 

mil, Nordeste 36,74/100 mil e a região norte apresenta o segundo maior incidente com 

21,29/100 mil (INCA, 2014). 

As estimativas para 2014 dos dez tipos de câncer mais incidentes tanto para 

homens quanto para mulheres, de acordo com o Instituto Nacional de Câncer José Alencar 

Gomes da Silva, estão detalhadas na figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figura 1 - Distribuição proporcional dos dez tipos de câncer mais incidentes estimados para 2014 
por sexo, exceto pele não melanoma*.  
 

Localização 
primária  

Casos 
novos 

%   Localização 
primária 

Casos 
novos 

% 

Próstata 68.800 22,8% 
Mama 
Feminina 

57.120 20,8% 

Traqueia, 
Brônquio e 

Pulmão 
16.400 5,4% Cólon e Reto 17.530 6,4% 

Cólon e Reto 15.070 5,0% 
Colo do 
Útero 

15.590 5,7% 

Estômago 12.870 4,3% 
Traqueia, 
Brônquio e 
Pulmão 

10.930 4,0% 

Cavidade 
Oral 

11.280 3,7% 
Glândula 
Tireoide 

8.050 2,9% 

Esôfago 8.010 2,6% Estômago 7.520 2,7% 

Laringe 6.870 2,3% 
Corpo do 
Útero 

5.900 2,2% 

Bexiga 6.750 2,2% Ovário 5.680 2,1% 

Leucemias 5.050 1,7% 
Linfoma não 
Hodgkin 

4.850 1,8% 

Sistema 
Nervoso 
Central 

4.960 1,6% 

 

Leucemias 4.320 1,6% 

* Números arredondados para 10 ou múltiplos de 10  

Fonte: MINISTÉRIO DA SAÚDE. Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva 
(INCA) 
 

Segundo a GLOBOCAN (2012) (World Health Organization. International Agency 

for Research on Cancer), a estimativa varia de 1.676.332 casos em 2012 para 1.620.778 em 

2015. A incidência é de 25,1% e a mortalidade em torno de 14,7%. Dados mostram a 

incidência no Leste da África de 19,3 por 100.000 mulheres e na África Central, de 89,9 

por 100.000 mil. Segundo alguns autores, o aumento está relacionado ao processo de 

urbanização da sociedade e países mais desenvolvidos apresentam 794.000 casos enquanto 

países de regiões menos desenvolvidas, 883.000 casos (FERLAY et al., 2015, EL 

SAGHIR, 2011).  

Dados do International Agency for Research on Cancer (IARC) (2012) e da 

GLOBOCAN (2012) demonstram estas disparidades entre algumas regiões do mundo, com 

variações de quatro vezes, dependendo da região, conforme pode ser observado na Figura 

02. 

 

 



 



Figura 2 - Estimated age-standardised-rates (World) per 100,000 

 

Fonte: GLOBOCAN 2012, INCA, Instituto Nacional de Câncer. 

 

Pesquisas demonstram que a razão da mortalidade e incidência para o câncer de mama 

para o Brasil é de 0,27. Estes indicadores são melhores do que de países como a Jamaica, 

Honduras, Guatemala, Peru e Bolívia, mas apresenta piores resultados em relação à Costa 

Rica, Chile, Argentina, Uruguai, Suriname e Porto Rico (GROSS et al., 2013). 

 

 

1.2.2 Fatores de Risco 

 

 

O aumento da expectativa de vida, a urbanização, mudança no estilo de vida, e o 

sedentarismo contribuíram, substancialmente, para a mudança do perfil epidemiológico e 

demográfico da população. A associação deste fato com diferentes fatores de risco alterou 



as causas de mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis, dentre elas as 

neoplasias. 

Em relação ao câncer de mama, os principais fatores de risco, segundo vários 

autores, estão relacionados à vida reprodutiva da mulher, história familiar de câncer de 

mama, fatores hormonais, genéticos, biológicos, ambientais, estilo de vida, modificações 

na dieta, atividade física, obesidade e síndrome metabólica (KUMAR et al., 2015; DEAN, 

RHODES, 2014; BRASIL, 2013; PAULA et al., 2012).  

Em relação aos fatores reprodutivos, estes estão associados ao aumento da 

exposição da mulher ao estrogênio endógeno produzido pelo ovário e os principais fatores 

de risco são a menarca precoce antes dos 11 anos, nuliparidade, primeira gestação acima de 

30 anos, uso de contraceptivos, menopausa tardia e a reposição hormonal (DOSSUS; 

BENUSIGLIO, 2015; INCA, 2014; PAULA et al., 2012). Pesquisas demonstram que 

reduzir a exposição de uma mulher ao estrógeno biologicamente, retarda o aparecimento 

da menarca, reduzindo os ciclos ovulatórios, uma vez que a produção de hormônios 

esteróides afeta o desenvolvimento e a função da mama (COLLABORATIVE GROUP ON 

HORMONAL FACTORS IN BREAST CANCER, 2012). Mulheres expostas aos 

hormônios exógenos, como o uso de terapia de reposição hormonal e contraceptivos orais, 

também apresentam risco aumentado (DOSSUS, BENUSIGLIO, 2015). 

Em pesquisa de caso controle com 320 mulheres diagnosticadas com câncer de 

mama e 320 saudáveis, os resultados mostraram que as mulheres com câncer de mama 

apresentaram idade média da menarca inferior às do caso controle, com um risco 2,76 

maior naquelas em que a idade foi menor do que 16 anos. Esse dado demonstra, segundo 

os autores, que a idade da menarca e o risco do câncer de mama estão, provavelmente, 

indiretamente ligados (BHADORIA et al., 2014). 

Em estudo realizado em 10 países da Europa Ocidental sobre câncer e nutrição, os 

resultados mostraram uma associação significativa entre idade da primeira gestação e 

receptor do tumor; e a paridade tardia foi associada com um risco aumentado para 

ER+PR+tumores, mas não com risco de tumores ER-PR. Em relação à idade da menarca e 

tempo entre a menarca e idade do primeiro parto o estudo mostrou que houve uma 

associação de risco semelhante com tumores ER-PR e ER+PR+ (RITTE et al., 2013). 

Estudo realizado em Nova Delhi mostrou uma significância estatística entre a idade 

da primeira gestação, tempo de amamentação e o câncer de mama. Neste estudo, o risco de 

câncer de mama aumentou 3,29 vezes em mulheres com idade da primeira gravidez mais 

tardia e mostrou associação entre a duração da amamentação e o câncer de mama, onde as 



mulheres com câncer amamentaram aproximadamente 11,16 meses e as do controle 21,00 

meses (BHADORIA et al., 2014). 

Estudo realizado por Dossus, Benusiglio (2015) mostra que o carcinoma lobular 

invasivo (ILC) está mais associado à exposição dos hormônios femininos, do que o 

carcinoma ductal invasivo (IDC).   

Segundo o Ministério da Saúde (2004), outro fator importante para o risco de 

câncer de mama é a história familiar, principalmente se um ou mais parentes de primeiro 

grau (mãe ou irmã) tiveram a doença antes dos 50 anos. Para o câncer de mama, a história 

familiar é responsável por 10% do total da doença. 

Dentre os fatores ambientais, destacam-se a obesidade, principalmente quando ela 

ocorre após a menopausa, sedentarismo, sobrepeso, consumo de bebida alcoólica e 

exposição frequente a radiações ionizantes (Raio X) (INCA, 2012). O uso de álcool, o 

excesso de peso e a inatividade física após a menopausa têm estreita relação com o 

aumento do risco para o câncer de mama. Fatores como idade avançada da primeira 

gestação, baixa paridade e pouco tempo de amamentação, são fatores menos suscetíveis a 

intervenções de saúde pública (AZEVEDO; SILVA  et al., 2014).  

 Pesquisas recentes têm demonstrado a forte associação entre o câncer de mama e a 

obesidade, devido às elevações da produção de insulina e leptina. É possível haver uma 

relação da obesidade com o câncer devido à dificuldade na palpação do tumor em mulheres 

obesas, demora no tratamento pela baixa autoestima e/ou comorbidades (HERLEVIC et 

al., 2015). A obesidade constitui um fator de risco para a recorrência do câncer de mama e 

da baixa sobrevida (CHAN et al., 2014). 

 Pesquisa multicêntrica com 1493 mulheres com idade entre 18 e 70 anos mostrou 

uma associação significativa entre a obesidade e o câncer de mama em pacientes na pós-

menopausa (SCHOLZ et al., 2015). 

 
 
1.2.3 Rastreamento e Diagnóstico 

 

De acordo com o INCA (2013) o rastreamento do câncer de mama é a detecção da 

doença na sua fase pré-clínica, com o menor número de casos falso positivos e 

consequente diminuição da mortalidade.  



Segundo o Ministério da Saúde (2010) os parâmetros para o rastreamento do câncer 

de mama estão em constante debate. Desta forma, é necessário definir quais os recursos 

mais adequados para alcançar resultados satisfatórios.  

O rastreamento do câncer de mama tem a finalidade de identificar o câncer em seus 

estágios iniciais em mulheres sem sintomas e, assim, ser possível alterar o prognóstico. Em 

estudo realizado no Rio Grande do Sul, com o objetivo de avaliar um programa de 

prevenção e diagnóstico precoce de câncer de mama, os resultados encontrados 

demonstraram que o rastreamento ativo é uma ferramenta importante na detecção precoce 

da doença e na redução da mortalidade (RENCK et al., 2014). 

 As formas mais comuns de rastreamento que reduzem a mortalidade e a morbidade 

são exame de imagem, exame clínico e autoexame das mamas (ERSIN; BAHAR, 2013; 

YILMAZ et al., 2013; SILVA; HORTALE, 2012). 

Dentre as diferentes formas de rastreamento e de detecção precoce do tumor está o 

autoexame das mamas. Nos últimos anos, pesquisadores tem questionado a eficácia do 

autoexame na rotina das mulheres como forma de detecção precoce do câncer de mama 

(SECGINLI; NAHCIVAN, 2011; EMAMI et al., 2009), porém, ele ainda é considerado 

uma importante ferramenta, principalmente nos países em desenvolvimento por ser de 

baixo custo e de fácil realização (MAHA; SHALABY, 2014; RENCK et al., 2014; 

HATEFNIA et al., 2010; GÖZÜM et al., 2010). O autoexame das mamas proporciona à 

mulher um melhor conhecimento de seu corpo e as mesmas devem ser informadas sobre a 

importância, as recomendações, benefícios e limitações do exame (MAHA; SHALABY, 

2014). Segundo Renck et al., (2014) este exame apresenta relevância significativa na 

detecção de lesões palpáveis. 

O exame clínico das mamas também é uma prática de grande importância para a 

detecção precoce do câncer de mama, de baixo custo e realizado no momento da consulta. 

Segundo o Ministério da Saúde (2014), o exame clínico pode ser usado tanto como 

rastreamento quanto como diagnóstico. Como diagnóstico deve ser realizado pelo médico 

para identificação de lesões palpáveis e, como rastreamento, realizado como rotina por 

profissional treinado.  

Em estudo realizado na Índia para avaliar se o exame clínico das mamas pode 

reduzir a incidência da doença em estágio avançado e a mortalidade, os autores 

confirmaram que este é um exame de detecção precoce, contribuindo para uma diminuição 

nos cânceres avançados e reduzindo, significativamente, a mortalidade 

(SANKARANARAYANAN  et al., 2011). 



Outro exame importante para o screening do câncer de mama são os exames de 

imagem, ou seja, a mamografia e a ultrassonografia. Segundo a Organização Mundial da 

Saúde - OMS (2015), a mamografia é um exame de grande relevância na redução das 

mortes relacionadas ao câncer em mulheres entre 50 e 69 anos. 

Alguns países apresentam rastreamento mamográfico organizado, como é o caso de 

Cingapura, Coreia e Japão, porém apenas de 20% a 57% das mulheres realizam a 

mamografia. No Brasil, desde 2000, algumas ações coordenadas e programadas vêm sendo 

realizadas em relação ao controle do câncer de mama e em 2004, o Ministério da Saúde 

(MS) divulgou as diretrizes nacionais de rastreamento do câncer de mama, priorizando as 

mulheres de 50 a 69 anos. Todavia, no Paraná apenas o município de Curitiba apresenta o 

programa de rastreamento organizado (INCA, 2011). 

Segundo o Relatório de Recomendação da Comissão Nacional de Incorporação de 

Tecnologias no SUS - CONITEC (2015) não existem estudos de boa qualidade 

metodológica que demonstrem a superioridade dos benefícios e riscos em realizar o 

rastreamento mamográfico em mulheres com idade inferior a 50 anos. Nas pesquisas 

levantadas, as mulheres que realizaram rastreamento mamográfico apresentaram um 

sobrediagnóstico de 1% a 30% e um índice de 21% a 56% de falso positivo, após dez anos 

de realização de mamografias anuais.  

Em pesquisa realizada para avaliar as alterações fisiológicas na composição da 

mama por meio de mamografias digitais, os autores mostraram resultados para o tempo e 

magnitude das mudanças no aspecto mamográfico com a idade, revelando a importância de 

um rastreamento ajustado às faixas etárias (HAMMANN- KLOSS et al.,2014 ). 

O uso da mamografia como rastreamento do câncer de mama precisa seguir 

diretrizes específicas, e as recomendações devem ser dadas de acordo com a faixa etária. 

Segundo Marchi e Gurgel (2010), em seu estudo não foi verificada significância ou 

qualquer incremento nas taxas de adesão ao rastreamento em serviços públicos em 

mulheres a partir de 50 anos. Para estes autores, são necessários estímulos e formas 

eficazes de inserção das mulheres nos programas de rastreamento. 

Em pesquisa realizada na Malásia com 1.619 mulheres na faixa etária de 40 a 74 

anos, os autores observaram que as mulheres que procuraram o rastreamento mamográfico 

eram as de baixo risco, concluindo que são necessárias ações de sensibilização com os 

profissionais médicos e a comunidade (HASSAN, HO, TEO, 2015).   

Vários estudos têm demonstrado que a mamografia continua sendo o método mais 

eficaz no rastreio para o câncer; porém, outra ferramenta que pode ser associada a ela, e 



que já está sendo usada nos Estados Unidos, é a ressonância magnética. Segundo a 

American Cancer Society, a ressonância magnética é indicada para mulheres com 

mutações de BRCA (LE-PETROSS; SHETTY, 2011). 

No Brasil, as recomendações para o rastreamento mamográfico seguem as 

diretrizes do INCA conforme Quadro 1. 

 

Quadro 1 - População-alvo e periodicidade dos exames no rastreamento de câncer de mama – 
recomendações do INCA 

 
População Alvo Periodicidade dos exames de 

rastreamento 
Mulheres de 40 a 49 anos ECM anual e, se este estiver alterado, 

mamografia 
Mulheres de 50 a 69 anos ECM anual e mamografia de dois em dois 

anos 
Mulheres de 35 anos ou mais com risco 
elevado 

ECM e mamografia anual. 

Fonte: Brasil (2010) 

 

Alguns estudos têm demonstrado também a importância da utilização da 

ultrassonografia no rastreamento do câncer de mama para aquelas mulheres com mamas 

densas (WEIGERT; STEENBERGEN, 2012; HOOLEY et al.,2012). 

Em estudo realizado em Connecticut para avaliar a inclusão do ultrassom no 

rastreamento do câncer de mama e se este melhorava a detecção precoce, os autores 

verificaram que a inclusão do ultrassom se mostrou eficaz tanto para mulheres normais 

como para aquelas que apresentavam mamas densas. O estudo mostrou que este recurso 

melhora a detecção precoce do câncer por encontrar 2,3 tipos de câncer por 1.000 mulheres 

rastreadas e 3,8 lesões de alto risco por 1.000 mulheres rastreadas (WEIGERT, 

STEENBERGEN, 2015). 

 

 

1.2.4 Tratamento 

 

 

As altas taxas de mortalidade por câncer de mama podem estar associadas ao atraso 

no diagnóstico da doença. Segundo Benbakhta et al., (2013) o atraso no diagnóstico da 

doença e a demora no início do tratamento têm uma forte relação com o aumento da 



mortalidade. Neste estudo, os autores mostraram que o atraso médio foi de 120 dias, sendo 

que, em relação ao paciente, este foi de 65 dias e, em relação ao sistema, foi de 50 dias. 

Em outro estudo realizado em dois Hospitais de referência de Ruanda, a média de 

atraso no diagnóstico foi de 15 meses, sendo que, relacionado à paciente, foi de 5 meses e 

que também estava associado a fatores socioeconômicos; porém, quando perguntado para 

as pacientes, as mesmas atribuíram o atraso à demora no encaminhamento e ao 

desconhecimento sobre o centro de referência (PACE et al., 2015).  

O atraso no diagnóstico e no início do tratamento tem forte relação com a escolha, 

tipo e intensidade do tratamento. 

As opções de tratamento para o câncer de mama vêm, ao longo dos anos, 

aprimorando-se graças ao desenvolvimento tecnológico nos setores de diagnóstico e em 

relação às novas descobertas da biologia molecular.  No Brasil, a Política Nacional de 

Atenção Oncológica determina que o tratamento fique a cargo dos hospitais de nível 

terciário, por meio das Unidades de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) e 

Centros de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) (BRASIL, 2013). 

Ao longo dos anos, o tratamento do câncer de mama era apenas cirúrgico, com 

retirada total das mamas. Com o avanço tecnológico e o desenvolvimento de novas 

técnicas, a opção de um tratamento conservador com retirada do segmento mamário ou 

setor onde se localiza o tumor foi uma opção para conservação da mama e preservação da 

imagem para a mulher (BRASIL, 2013). 

A mastectomia ainda continua, em alguns casos, como uma opção para a retirada 

de tumores em fase avançada.  Alguns autores relatam que a mastectomia profilática reduz 

o risco da mulher de ter a doença no futuro (LESTER-COLL et al., 2015). 

Outro tratamento de importância é o sistêmico, que deve ser usado de acordo com 

o: 

 

  

“risco de recorrência, idade da paciente, comprometimento linfonodal, tamanho 
tumoral, grau de diferenciação e as características tumorais. A terapia apropriada 
baseia-se principalmente na mensuração dos receptores hormonais (receptor de 
estrogênio e progesterona), quando a hormonioterapia pode ser indicada, e 
também do HER-2 (fator de crescimento epidérmico 2), para consideração de 
terapia biológica anti-HER-2” (BRASIL, 2013). 

 

 



Dentre os fatores que permeiam a mastectomia está a reconstrução mamária que 

ajuda na imagem corporal e na qualidade de vida das mulheres. A opção pela reconstrução 

está associada tanto ao tipo de cirurgia realizada, quanto à aceitação pela mulher. A falta 

de conhecimento das mulheres acerca da opção de reconstrução dificulta a escolha da 

técnica por estas. Algumas mulheres, além da reconstrução mamária, têm a opção da 

prótese mamaria externa, que pode ser utilizada até que a mesma se adapte à nova 

realidade. 

Caterson et al., (2015) relatam que a mulher precisa decidir se quer a reconstrução, 

apesar dela ser um componente importante do tratamento. Ela precisa ser informada da 

possibilidade de uma reconstrução tardia, ou seja, após os tratamentos coadjuvantes. 

 Em relação à prótese mamaria externa, estima-se que até 90% das mulheres que 

fizeram mastectomia usam algum tipo de prótese (HEALEY, 2008). Poucos estudos 

discutem a possibilidade da utilização da prótese externa, dificultando a escolha da mulher, 

por falta de conhecimento dos benefícios, uso e satisfação (BORGHESAN et al., 2014; 

GALLAGHER et al., 2010). De acordo com Gallagher et al., (2010) a prótese externa é 

parte integrante do processo de recuperação da mulher após a mastectomia, e este processo 

precisa ser cercado de informações. Porém, falsas crenças e mitos podem ter impacto sobre 

a qualidade de vida das mulheres (HEALEY, 2008). 

 

 

1.3 JUSTIFICATIVA  

 

 

Nos últimos anos houve um aumento significativo na incidência do câncer de mama 

devido a vários fatores, dentre eles, a melhora nos registros dos casos, envelhecimento da 

população e aumento e intensificação dos fatores de risco. O conhecimento sobre o 

impacto dos fatores de risco atribuíveis ao câncer e associado às taxas de mortalidade 

precisam ser amplamente discutidos e divulgados, enfatizando a necessidade de políticas 

públicas específicas para cada doença e parcela da população. 

Estudos sobre o impacto da doença sobre a qualidade de vida das mulheres, 

imagem corporal e fatores predisponentes para o câncer de mama, apontam contornos de 

uma realidade que requer dos profissionais de saúde, conhecimento específico, a fim de 

discutir, levantar os principais fatores de risco como idade, idade da menarca, obesidade, 

uso de hormonioterapia, número de filhos, uso de anticoncepcionais orais, história familiar. 



Assim, este estudo se justifica na medida em que pretende analisar os fatores de risco do 

período menopausal para o câncer de mama, bem como analisar a satisfação em relação ao 

uso da prótese mamária externa pela mulher mastectomizada, como integrante do processo 

de recuperação no processo do câncer de mama. 

 

 

1.4.  OBJETIVOS 

 

 

 1.4.1 Objetivo Geral:  

 

• Analisar os fatores de risco do período menopausal para o câncer de mama; 

• Analisar a satisfação em relação ao uso da prótese mamária externa pela 

mulher mastectomizada. 

 

 

1.4.2 Objetivos Específicos: 

 

 

• Caracterizar as mulheres segundo variáveis socioeconômicas e demográficas; 

• Levantar os fatores de risco reprodutivos para o câncer de mama; 

• Verificar a associação entre o uso de hormonioterapia, obesidade e o aparecimento 

do câncer de mama; 

• Verificar a satisfação das mulheres em relação à prótese mamária externa. 

 

 

1.5 MÉTODO 

 

 

Trata-se de um estudo de caso controle realizado com 600 mulheres em um centro 

de referência hospitalar oncológico de um município brasileiro na Mesorregião do Norte 

Central do estado do Paraná, Brasil; e um estudo exploratório, transversal, realizado com a 

população de mulheres mastectomizadas que utilizaram prótese mamária externa, 



cadastradas nos serviços do Centro de Reabilitação Integrais Dom Aquino Corrêa de 

Cuiabá, Mato Grosso no período de 2009 a 2012. O estudo foi aprovado pelo Comitê 

Permanente de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de 

Maringá (Parecer N° 353.649 e Parecer No 2012-038). 
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2.1 FATORES DE RISCO PARA O CÂNCER DE MAMA NA PÓS-MENOPAUSA 

 

 

Contexto: O câncer de mama é o principal tipo de câncer entre as mulheres e possui uma 

etiologia complexa, com inúmeros fatores de risco, porém ainda controversos, apesar de 

diversos estudos realizados sobre o tema. Objetivo: Analisar os fatores de risco do período 

menopausal para o câncer de mama. Métodos: Estudo caso controle realizado com 600 

mulheres em um centro de referência hospitalar oncológico de um município da região Sul 

do Brasil. Resultados: Foram avaliados 100 casos e 500 controles. A média de idade das 

mulheres foi de 52,53±11,94 anos, sendo 57,44±11,80 anos para os casos e 51,54±11,74 

para os controles.  Foram considerados fatores de risco para câncer de mama a idade ≥ 40 

anos, pós-menopausa, Índice de Massa Corporal (IMC)  ≥ 30 kg/m2 e inatividade física. 

Após análise por regressão logística, as variáveis pós-menopausa e IMC foram associados 

com os casos de câncer de mama. Mulheres que estavam no período da pós-menopausa e 

com obesidade apresentaram 3,80 e 1,80 vezes mais chance de desenvolver o câncer de 

mama, respectivamente e 1,72 para a inatividade física. Conclusões: A obesidade e o 

período pós-menopausal estão associados à ocorrência do câncer de mama nesta 

população. No estado pós-menopausal, a idade acima de 40 anos apresentou significância 

estatística. Implicações para a prática: Para os profissionais da saúde, conhecer os fatores 

de risco associados ao câncer de mama possibilita a elaboração de políticas de saúde, com 

vistas aos fatores de risco encontrados na população estudada, buscando a redução da 

morbimortalidade por esta importante doença. 

 

Palavras-chave: breast cancer; case-control study; reproductive factors; risk factors; 

obesity; overweight. 

 

 



 

2.1.1 Introdução 

 

 

O câncer de mama é o segundo câncer mais comum no mundo e a quinta causa de 

morte por câncer em geral (WHO, 2012).1  

Nos Estados Unidos, é o primeiro tipo de câncer em mortalidade no sexo feminino, 

com 122 mortes por 100.000 e o segundo em incidência, com 21.5 casos por 100.000 

mulheres, segundo as últimas estatísticas disponíveis, datadas de 2011 (U.S. Cancer 

Statistics Working Group, 2014).2  

Entre as mulheres, é o principal câncer em todo o mundo, representando 25% dos 

novos casos diagnosticados em 2012 e com uma estimativa de 1.620 novos casos em 2015. 

É a neoplasia mais comum em mulheres nas regiões menos desenvolvidas e a segunda 

causa de morte por câncer nas regiões mais desenvolvidas (883.000 casos) (WHO, 2012).1  

Na América Latina, é o tipo mais comum de câncer em mulheres (FERLAY et al., 

2010;  FOROUZANFAR et al., 2011)3,4 e a mortalidade por esta doença é maior quando 

comparada aos países em desenvolvimento, mesmo apresentando índices mais baixos de 

morbidade (SIEGEL, NAISHADHAM, JEMAL, 2012; JEMAL et al., 2011)5,6. Restam, no 

entanto, muitas lacunas na sua epidemiologia (AMADOU et al., 2014)7, embora vários 

fatores de risco já tenham sido identificados e descritos na literatura.  

No Brasil, a projeção para 2014 e 2015 é de 57.120 novos casos de câncer de 

mama, com um risco de ocorrência de 56.09 casos para cada 100 mil mulheres (BRASIL, 

2014).8  

Sua elevada prevalência tem sido atribuída a fatores reprodutivos e hormonais, 

incluindo a idade da menarca, idade no primeiro parto, número de gestações, estado 

menopausal, terapia de reposição hormonal e contraceptivos orais. (FERLAY et al., 

2010).3  

Segundo o Ministério de Saúde, os principais fatores de risco para o câncer de 

mama estão ligados à idade, à genética e aos fatores endócrinos. Entre estes fatores, 

destacam-se a história familiar de câncer de mama, menarca precoce, menopausa tardia, 

idade do primeiro parto após os 30 anos, nuliparidade, uso de anticoncepcional hormonal, 

terapia de reposição hormonal (RH) para tratamento dos efeitos da menopausa, exposição a 

radiações ionizantes em idade inferior a 40 anos, susceptibilidade genética, obesidade 

(principalmente após a menopausa) e a ingestão de bebidas alcoólicas (BRASIL, 2013).9  



Embora existam alguns estudos nacionais, ainda há muita controvérsia sobre a 

etiologia do câncer de mama, sendo que uma precoce identificação dos fatores de risco 

pode aumentar as chances de sua detecção e as possibilidades de tratamento, com melhores 

taxas de sobrevida (ANJOS, ALAYALA E HOFELMANN, 2012).10 Os fatores de risco 

ainda são bastante complexos e contraditórios, sendo que a sua determinação é crucial, 

pois possibilita a identificação de grupos populacionais mais propensos, permitindo uma  

atuação direta nestes casos, buscando evitar/reduzir a morbimortalidade. 

Desta forma, este estudo teve como objetivo analisar os fatores de risco do período 

menopausal para o câncer de mama. 

 

 

2.1.2 Método  

 

 

Trata-se de um estudo caso controle realizado com 600 mulheres em um centro de 

referência hospitalar oncológico de um município brasileiro na Mesorregião do Norte 

Central do estado do Paraná, Brasil. A coleta de dados foi realizada no período de outubro 

de 2013 a outubro de 2014. Foram avaliadas como casos as mulheres com diagnóstico 

histológico confirmado de câncer de mama descoberto nos últimos seis (6) meses antes da 

entrevista. Para os controles foram selecionadas, aleatoriamente, as mulheres que foram ao 

hospital para realização de exames da mama de rotina durante o mesmo período. Foram 

excluídas do estudo as mulheres que tiveram recorrência de câncer de mama, aquelas que 

apresentaram qualquer histórico de câncer, ou diagnóstico superior a 6 meses da data da 

entrevista.  

O número de casos foi coletado a partir da identificação das pacientes 

diagnosticadas com câncer mamário e que realizavam tratamento no período selecionado 

para a pesquisa (outubro de 2013 a outubro de 2014), totalizando 100 mulheres. Foram 

utilizados cinco controles para cada caso, resultando em um total de 500 controles. 

Questionários estruturados foram aplicados, após consentimento informado. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê Permanente de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Universidade Estadual de Maringá (Parecer N° 353.649). 

No estudo foram avaliadas as variáveis sociodemográficas: escolaridade (sem 

estudo, <8 anos, ≥8 anos de estudo); estado marital (solteira; casada/união estável; 

viúva/divorciada); cor/raça (branca, negra, parda, amarela); e as variáveis consideradas de 



risco para o câncer de mama: idade (<40, ≥40 anos); idade da menarca (<14 anos, ≥14 

anos); paridade (≤ 3, >3); idade no 1º parto (< 21, ≥21); histórico de amamentação (<12 e 

≥12 meses); história de aborto (sim, não); menopausa (pré e pós-menopausa) sendo 

considerados na pós-menopausa, aquelas com menopausa natural ou que realizaram 

histerectomia total; idade da menopausa (<50, ≥50 anos); realização de reposição hormonal 

e uso de anticoncepcional no passado (sim, não); história familiar de câncer de mama (1º, 

2º e 3º grau), peso no pré-diagnóstico (autorreportado - peso dos últimos 6 meses antes do 

diagnóstico), peso atual para os controles e estatura. O Índice de Massa Corporal (IMC) foi 

calculado pela fórmula: peso (kg)/altura m² e classificado de acordo com os critérios da 

Organização Mundial da Saúde (WHO, 2013),11 estratificação em IMC<30.0 kg / m² e 

IMC≥30.0 kg / m² (obesidade).  

A atividade física seguiu o guideline americano de Atividade física (Us Department 

of Health and Human Services, 2008), o qual considera que, no mínimo 150 minutos de 

atividade física de intensidade moderada ou 75 minutos de atividade física aeróbica 

vigorosa, ambos em uma semana, podem trazer benefícios relevantes à saúde dos adultos, 

sendo consideradas pelos autores como ativas as mulheres que atendessem a este requisito, 

sendo as demais classificadas como inativas. 

Para análise estatística, as informações obtidas foram tabuladas por meio de análise 

descritiva (média e desvio padrão) e análise bruta, mediante odds ratio bruta (OR) e testes 

de qui-quadrado e Exato de Fischer, quando aplicável, a fim de verificar a associação entre 

as variáveis estudadas com os casos de câncer de mama.  Na etapa seguinte, foram 

selecionadas as variáveis cujo valor do nível descritivo de significância do teste foi menor 

do que 0,20, utilizando a análise multivariada, por meio da regressão logística, estudando 

as variáveis independentes com a variável desfecho, realizadas através do programa 

Statistica 7.1, com nível de significância de 5%. 

 

 

 

 

 

 

2.1.3 Resultados 

 

 



Foram avaliados 100 casos (16,7%) e 500 controles (83,3%). A média de idade das 

mulheres foi de 52,53±11,94 anos, sendo para os casos 57,44±11,80 e para os controles 

51,54±11,74 anos (<0,001) (dados descritivos).  

Quanto às características sociodemográficas das mulheres, 80,8% eram de cor 

branca e 46,0% apresentaram escolaridade ≥ 8 anos de estudo. Quanto ao estado marital, 

69,2% eram casadas ou com união estável.  Não foram observadas diferenças significativas 

entre os casos e controles (Tabela 1). 

Foram considerados fatores de risco para câncer de mama a idade ≥ 40 anos, pós-

menopausa, IMC ≥ 30 kg/m2 e inatividade física (Tabela 2). Após análise por regressão 

logística, foram associados com os casos de câncer de mama a variável pós-menopausa e 

IMC. Mulheres que estavam no período da pós-menopausa, com obesidade, IMC ≥ 30 

kg/m2 e inatividade física apresentaram 3,80, 1,80 e 1,72 vezes mais chance de desenvolver 

o câncer de mama, respectivamente (Tabela 3). 

A análise das variáveis de risco dos casos de câncer de mama, segundo estado 

menopausal demonstrou que 87,2% das mulheres com idade ≥ 40 anos estavam no período 

da pós-menopausa (Tabela 4) e 87,5% com obesidade. 

 

 

2.1.4 Discussão 

 

 

O Brasil situa-se na América Latina, continente que apresenta o mais rápido 

crescimento demográfico populacional do mundo (World Development Indicators, 2010).12 

Este crescimento, associado ao envelhecimento da população, vem sendo acompanhado 

por um aumento de estilos de vida negativos, caracterizado pelo sedentarismo, hábitos 

alimentares inadequados, consumo excessivo de álcool, tabagismo, exposição incorreta à 

luz solar e urbanização crescente (GROSS et al., 2013),13 fatores que podem estar 

associados ao aumento das doenças não transmissíveis, entre elas o câncer (AMADOU et 

al., 2014).7 Atualmente, entre as mulheres, o câncer de mama representa o principal tipo de 

câncer no mundo (WHO, 2012).1 

Num grande estudo realizado a partir dos dados do Women’s Health Initiative, o 

qual analisou mais de 800 fatores de risco potenciais para o câncer de mama, buscando 

identificar novos preditores, bem como confirmar fatores já estabelecidos, os autores 

concluíram que alguns fatores de risco frequentemente pesquisados podem não ser tão 



importantes, em detrimento de outros poucos estudados, os quais podem ser relevantes na 

determinação do câncer de mama (HARTZ e HE, 2013).14  

Neste contexto e, visando à identificação de fatores de risco relevantes na sua 

prevenção, foi realizada esta pesquisa. 

No presente estudo a idade do primeiro parto acima de 21 anos e a menarca precoce 

não foram associados à ocorrência do câncer de mama. No entanto, o aumento da idade 

teve maior efeito sobre o risco de câncer de mama, estando associada, significativamente, 

na análise bivariada, assim como descrito por outros autores (BHADORIA et al., 2013).15 

Há que se considerar que existem estudos que afirmam que as mulheres latino-

americanas tem mais propensão para desenvolver câncer de mama em uma idade mais 

jovem. Porém, ter um diagnóstico em estágio mais avançado, em comparação com 

mulheres ocidentais (JUSTO et al., 2013; LEE et al., 2012),16,17 o que poderia ser 

explicado pelo acesso limitado aos cuidados de saúde e à mamografia, além da falta de 

acompanhamento após a realização da mamografia anormal (BREEN et al., 2007; 

STUVER et al., 2011).18,19 Além do mais, outros autores descrevem falta de cobertura de 

cuidados de saúde para a população latino americana (KNAUL et al., 2011).20  

Assim como neste estudo, outros autores também não encontraram associação entre 

história de aborto e câncer de mama (KARIM et al., 2015), mesmo em grandes estudos 

populacionais (REEVES et al., 2006).21, 22  

Embora o uso de contraceptivos orais no passado e a reposição hormonal não 

tenham sido associados ao desenvolvimento de câncer de mama nesta pesquisa, este 

aspecto representa uma das principais controvérsias entre os fatores de risco, apresentando 

divergências em vários estudos. O seu uso tem aumentado desde o final da década de 60, 

acompanhando mudanças no estilo de vida das mulheres. Dados da Organização das 

Nações Unidas descrevem que 28% das mulheres do Reino Unido (2008-9), 40,6% na 

França (2008) e 16,3% nos Estados Unidos, utilizavam contraceptivos orais (United 

Nations, 2013).23 Assim, a relação entre o uso de contraceptivos orais em mulheres em 

idade reprodutiva e o risco do câncer de mama ainda precisa ser elucidado. (ICHIDA et al., 

2015).24 Apesar dos diversos benefícios descritos na literatura com o seu uso, como 

redução da menorragia, menstruação irregular, cistos ovarianos funcionais, doença benigna 

da mama, tensão pré-menstrual e deficiência ferro/anemia (CASERTA et al., 2014),25 o 

receio do aumento do risco do câncer de mama acarreta uma baixa adesão ao seu uso, 

como por exemplo, entre as mulheres japonesas (ICHIDA et al., 2015).24 Segundo as 

Diretrizes Terapêuticas para Câncer de Mama, da Sociedade Japonesa de Câncer de Mama, 



datadas de 2013, o uso de contraceptivos orais pode aumentar o risco de câncer de mama, 

porém, sem consenso sobre período de uso, uso prévio e composição da droga (ICHIDA et 

al., 2015).24 Em um estudo com populações não asiáticas, o uso do contraceptivo oral foi 

associado a um aumento de 4,6 vezes de risco de câncer de mama (ANOTHAISINTAWEE 

et al., 2014),26 assim como em mulheres asiáticas, porém com doses mais elevadas 

(VAISY et al., 2014)27 e na Arábia Saudita (KARIM et al., 2015),21 assim como em outros 

estudos (SUHRKE e ZAHL, 2015).28 O aumento da exposição ao estrogênio também foi 

considerado um risco ao câncer de mama em mulheres mais jovens (ASSIS et al., 2013).29 

Outros estudos, no entanto, não associaram seu uso com casos de câncer de mama 

(KARIM et al., 2015; ICHIDA et al., 2015).21, 24 

 A exposição ao estrogênio pode ser endógena (como no caso da menarca precoce, 

menopausa tardia, idade tardia do primeiro parto) ou exógena, com as terapias de reposição 

hormonal ou uso de contraceptivos orais (WHO - World Health Organization, 2015; 

ZHANG et al., 2012).30, 31  

  No presente estudo, além da idade acima de 40 anos, já citada, a pós-menopausa 

também foi considerada fator de risco para o câncer de mama, assim como IMC ≥ 30 

kg/m2 (obesidade). Após análise multivariada, os dois últimos fatores apresentaram 

estatística significativa. A variável pós-menopausa apresentou 3,80 vezes mais chance de 

desenvolver o câncer de mama, a obesidade, 1,80 vezes e a inatividade física com 1,72 

vezes. 

A obesidade merece destaque devido a sua alta prevalência em todo o mundo e por 

ser passível de prevenção, o que repercute na diminuição de inúmeras doenças crônicas. 

Levando-se em consideração os dados da Organização Mundial da Saúde, os quais 

apontam que mais de 50% das pessoas tem sobrepeso ou obesidade (WHO, 2015)32 e, no 

Brasil, dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico – 2014 (VIGITEL), os quais descrevem que 52,5% da população 

brasileira com mais de 18 anos está acima do peso (Brasil, 2014),33 justifica-se o estudo da 

associação deste fator de risco com o câncer de mama. 

Vários estudos afirmam que a obesidade tem sido associada ao aumento do risco de 

câncer de mama (MINATOYA et al., 2014; KABAT et al., 2014; GUO et al., 2014),34-36 e 

ao mau prognóstico (HERLEVIC et al., 2015; COPSON et. al., 2015; ROBINSON, BELL 

e DAVIS, 2014).37-39 Nos últimos anos, a literatura tem demonstrado esta associação entre 

a obesidade e o câncer de mama também em mulheres na pós-menopausa. Em estudo 

observacional randomizado controlado foi descrito que as mulheres na pós-menopausa 



tratadas com estrogênio combinado com progestina apresentaram um risco aumentado de 

câncer de mama (CHLEBOWSKI et al., 2013).40 Neste período, autores tem colocado que 

altas concentrações de estrogênio circulantes estão associadas a um aumento do risco de 

câncer de mama (KAAKS et al., 2005).41 Além disso, alguns estudos descrevem que as 

alterações hormonais ocorridas nesta fase (pós-menopausa), estão associadas com a 

adiposidade (ROSE P. D. e VONA-DAVIS. L., 2009).42  

Alguns autores, porém, encontraram em seus estudos e pesquisas que a obesidade 

não está associada à diminuição da sobrevida em populações com alta prevalência de 

obesidade, em pessoas portadoras do câncer de mama, supondo que pode haver outros 

fatores contribuintes com o mau prognóstico dos pacientes com câncer de mama observado 

em populações com baixas taxas de obesidade (HERLEVIC et al., 2015).37  

 Outro fator importante a ser considerado em mulheres obesas na pós-menopausa, 

deve-se ao fato de alguns autores descreverem que mulheres neste período, que 

apresentavam obesidade importante, foram significativamente menos propensas a 

participar de rastreamento mamográfico em relação às mulheres com peso normal 

(HELLMANN et al., 2015).43 

Uma metanálise que utilizou 82 estudos sobre IMC e mortalidade por câncer de 

mama, concluiu que, para cada aumento de 5 Kg/m2 no IMC, o risco aumentado de 

mortalidade antes do diagnóstico é de 17% e nos próximos 12 meses, de 11% (CHAN et 

al., 2014).44 

Vários estudos suportam a informação de que, ser fisicamente ativo (Us 

Department of Health and Human Services, 2008),45 após o diagnóstico do câncer de 

mama, é benéfico para a saúde (BRANSTROM et al., 2015),46 com melhor qualidade de 

vida (PINTO et al., 2013),47 mesmo que os exercícios sejam de baixa intensidade 

(BRANSTROM et al., 2015).46 Maiores níveis de atividade física estão associados a 

menores efeitos colaterais relacionados ao tratamento e melhor qualidade de vida, além de 

melhor sobrevida, menor risco de recorrência e índices menores de mortalidade 

(IBRAHIM and AL-HOMAIDH, 2011; SPECK et al., 2010).48, 49 

Manter um nível adequado de atividade física, dieta saudável e peso corporal 

saudável estão entre as doze maneiras para se evitar câncer, descritas na quarta edição do 

Código Europeu contra o câncer (SCHUZ J., et al., 2015).50 Desta forma, a atividade física 

deve ser estimulada nesta população (BRANSTROM et al., 2015).46   

Entretanto, alguns estudos mostram que pacientes com diagnóstico de câncer de 

mama têm níveis reduzidos de atividade física (DEVOOGDT et al., 2010),51 são mais 



sedentários e realizam atividades físicas de menor intensidade do que os controles 

(PHILLIPS et al., 2015).52 Em estudo com dados autorrelatados, autores descrevem que 

cerca de 70% dos pacientes que já tiveram câncer de mama, não realizam atividade física 

recomendada de, no mínimo, 150 minutos por semana, de moderada a vigorosa intensidade 

(KIM et al., 2013).53 Estes dados foram confirmados em nosso estudo, que constatou que 

as mulheres apresentaram 1,72 vezes mais chance do câncer de mama por não realizar 

atividade física regularmente. 

Um estudo prospectivo avaliando atividade física em mulheres na pós-menopausa e 

a ocorrência de câncer de mama, verificou que a incidência de câncer de mama entre 

mulheres com menor atividade física, foi 40% mais elevado do que nas mulheres com 

maiores índices de atividade física e entre as mulheres obesas foi 58% mais elevado do que 

em mulheres com peso normal (BELLOCCO et al., 2015).54 Menor risco de câncer de 

mama foi descrito com 95 a 130 minutos de atividade física semanal, com efeito mais 

intenso entre as mulheres pós-menopáusicas (SI et al., 2015).55 

 

 

2.1.5 Limitações 

  

 

Este estudo apresenta algumas limitações tais como, a maior parte das pacientes 

possuir menos de oito anos de escolaridade, o que pode ter contribuído para um viés de 

informação. Além disso, por trabalhar com dados ocorridos no passado existe a 

possibilidade de esquecimento, em pessoas influenciadas por uma patologia. Os dados 

autorrelatados podem originar informações subestimadas sobre comportamentos voltados à 

saúde. Além disso, foi utilizado o IMC como identificador de obesidade, sendo que este 

índice, embora utilizado universalmente, apresenta limitações como a não distinção entre 

massa magra e massa gorda, além de não descrever a distribuição da gordura corporal. 

  

 

 

2.1.6 Conclusões e Implicações para a prática 

 

 



A obesidade e o período pós-menopausal foram associados à ocorrência do câncer 

de mama na população desse estudo. No estado pós-menopausal, a idade acima de 40 anos 

apresentou significância estatística. A não realização de atividade física e a obesidade 

também foram fatores relevantes para o câncer de mama. Apesar da circunferência de 

cintura não ter apresentado significância estatística, é de consenso de que o aumento desta 

está associado a problemas como doenças cardiovasculares e neoplasias. 

Para os profissionais da saúde, conhecer os fatores de risco associados ao câncer de 

mama entre as mulheres brasileiras possibilita a criação de políticas de saúde, com vistas a 

identificar e intervir precocemente nos fatores de risco encontrados na população estudada, 

buscando a redução da morbimortalidade por esta importante doença. 
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Tabela 1. Distribuição dos casos de câncer de mama e controle de acordo com variáveis 
sociodemográficas. Maringá, PR, 2015. 
 

Variáveis Caso Controle Odds ratio P 
  N (%) n (%) (IC)   

Escolaridade (anos de estudo) 

Sem estudo 9 (16,4) 46 (83,6) 1,00  (0,42-2,32) 0,99 

< 8  46 (17,1) 223 (82,9) 1,06 (0,66-1,70) 0,80 

≥ 8 45 (16,3) 231 (83,7) 1,00  

Estado marital     

Solteira 10 (24,4) 31 (75,6) 1,80 (0,78-4,07) 0,12 

Casada/União estável 63 (15,2) 352 (84,8) 1,00  

Viúva/divorciada 27 (18,8) 117 (81,3) 1,29 (0,76-2,18) 0,31 

Cor/Raça     

Branca 81 (16,7) 404 (83,3) 1,00  

Negra 5 (19,2) 21 (80,8) 1,19 (0,38-3,46) 0,78 

Parda 13 (14,9) 74 (85,1) 0,88 (0,44-1,72) 0,68 

Amarela 1 (50,0) 1 (50,0) 4,99 (0,01-89,38) 0,30* 
* Teste exato de Fischer 
 



Tabela 2 - Análise bivariada dos casos de câncer de mama e controle de acordo com os fatores de 
risco avaliados. Maringá, PR, 2015 
 
Variáveis Caso Controle Odds ratio P 

  n (%) n (%) (IC*)   

Idade (anos)     

< 40 6 (8,0) 69 (92,0) 1,00  

≥ 40 94 (17,9) 431 (82,1) 2,51 (1,01-6,62) 0,03 

Idade da menarca (anos)         

< 14 62 (15,2) 345 (84,8) 1,16 (0,46-3,16) 0,74 

≥ 14 36 (18,9) 154 (81,1) 1,00   

Paridade (número gestações)     

≤ 3 75 (17,3) 359 (82,7) 1,18 (0,70-1,99) 0,51 

> 3 25 (15,1) 141 (84,9) 1,00  

Idade do 1º parto (anos)     

< 21 38 (13,6) 241 (86,4) 1,00  

≥ 21 49 (18,6) 214 (81,4) 1,45 (0,89-2,37) 0,11 

Amamentação (meses)     

< 12 25 (15,6) 135 (84,4) 1,02 (0,59-1,76) 0,94 

≥ 12 52 (15,4) 286 (84,6) 1,00  

História de aborto     

Sim 23 (14,9) 131 (85,1) 0,83 (0,49-1,42) 0,48 

Não 75 (17,4) 356 (82,6) 1,00  

Menopausa     

Pré-menopausa 17 (7,8) 201 (92,2) 1,00  

Pós-menopausa 83 (21,7) 299 (78,3) 3,28 (1,84-5,93) < 0,001 



Idade de menopausa (anos)     

< 50 47 (18,9) 202 (81,1) 0,66 (0,40-1,09) 0,08 

≥ 50 40 (26,1) 113 (73,9) 1,00  

Reposição hormonal no passado     

Sim 10 (11,9) 74 (88,1) 0,64 (0,30-1,34) 0,20 

Não 90 (17,4) 426 (82,6) 1,00  

Uso de anticoncepcional no passado    

Sim 63 (16,4) 322 (83,6) 0,94 (0,59-1,51) 0,78 

Não 37 (17,2) 178 (82,8) 1,00  

História familiar de câncer de mama    

1º grau 8 (28,6) 20 (71,4) 0,58 (0,17-1,96) 0,32 

2º grau 3 (16,7) 15 (83,3) 0,29 (0,05-1,41) 0,08* 

3º grau 13 (40,6) 19 (59,4) 1,00   

Atividade física     

Ativo 23 (9,2) 228 (90,8) 1,00  

Inativo 77 (22,1) 272 (77,9) 2,81 (1,66-4,77) <0,001 

IMC (Kg/m2)     

< 30 68 (14,8) 391 (85,2) 1,00  

≥ 30 32 (22,47) 109 (77,3) 1,69 (1,03-2,77) 0,02 

CC (cm)     

< 80 12 (18,2) 54 (81,8) 1,00  

≥ 80 88 (16,5) 446 (83,5) 1,13 (0,55-2,28) 0,72 

IMC: Índice de Massa corporal; CC: circunferência da cintura; IC: intervalo de confiança;* Teste 
exato de Fischer.  
  



Tabela 3 - Análise multivariada dos casos de câncer de mama e controle de acordo com os fatores 
de risco. Maringá, PR, 2015. 
 
 
Variáveis OR ajustada Odds ratio P 

    (IC*)   

Idade (anos)    

≥ 40 1,03  0,37-2,91 0,94 

Idade do 1º parto    

≥ 21 1,37 0,88-2,14 0,88 

Menopausa    

Pós-menopausa 3,80 1,89-7,60 <0,001 

Idade de menopausa (anos) 

< 50 0,71 0,43-1,15 0,17 

IMC (kg/m2)    

≥ 30 1,80 1,11-2,94 0,01 

Atividade física    

Inativo 1,72 1,07-2,77 0,02 

IMC: Índice de Massa corporal; IC: intervalo de confiança. 
 



Tabela 4. Análise dos fatores de risco dos casos de câncer de mama segundo estado menopausal. 
Maringá, PR, 2015 
 
 

Variáveis 

Pré-

menopausa 

Pós-

menopausa Odds ratio P 

  n (%) n (%) (IC)   

Idade (anos)     

< 40 5 (83,3) 1 (16,7) 1,00  

≥ 40 12 (12,8) 82 (87,2) 34,17 (3,33-84,74) <0,001 

Reposição hormonal no passado 

Sim - 10 (100,0) NA 0,20 

Não 17 (18,9) 73 (81,1) 1,00  

Uso de anticoncepcional no passado    

Sim 12 (19,0) 51 (81,0) 0,66 (0,18-2,30) 0,47 

Não 5 (13,5) 32 (86,5) 1,00  

Atividade física     

Ativo 1 (4,3) 22 (95,7) 1,00 Ativo 

Inativo 16 (20,8) 61 (79,2) 5,77 (0,73-123,4) 0,11 

IMC (kg/m2)     

< 30 13 (19,1) 55 (80,9) 1,00  

≥ 30 4 (12,5) 28 (87,5) 1,65 (0,44-6,68) 0,41 

IMC: Índice de Massa corporal; NA: não aplicado 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O aumento da expectativa de vida da população traz consigo uma maior 

probabilidade de doenças crônicas, entre elas as neoplasias. Este estudo mostrou a 

necessidade de melhoria na qualidade de vida a fim de evitar o aparecimento de doenças e, 

principalmente, do câncer de mama entre as mulheres na pós-menopausa. A mudança do 

estilo de vida e adoção de alimentação saudável, redução da obesidade e inserção de 

atividade física são fatores de risco reversíveis para uma boa saúde. 

Uma vez constatado o câncer de mama, o uso de prótese mamária externa mostrou-

se uma opção viável, barata e que pode contribuir para uma melhora na qualidade de vida 

da mulher mastectomizada. Todavia, há necessidade do profissional de saúde compreender 

as questões restritivas que envolvem a dificuldade de adesão da mulher a esta prótese. 

É fundamental que o profissional da saúde esteja preparado do ponto de vista 

técnico, científico e educativo para a prevenção dos fatores de risco para o câncer de mama 

da mulher no período pós-menopausal e para as orientações e a escuta terapêutica das 

mulheres que fazem uso da prótese mamária externa. 

 

 

 

 
 


