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Distribuição da gordura corporal e câncer de mama:
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Distribution of body fat and breast cancer:
a case-control study in the South of Brazil

Resumo  O presente estudo tem como objetivo

verificar a associação entre a distribuição da gor-

dura corporal e o câncer de mama em mulheres

do Rio Grande do Sul. Para este estudo, utilizou-

se um delineamento de caso-controle, no qual fo-

ram avaliadas cem mulheres com diagnóstico his-

topatológico de câncer de mama em comparação

com o grupo controle ambulatorial (400 mulhe-

res) durante os meses de janeiro a outubro de 2005.

As variáveis antropométricas coletadas foram:

massa corporal (kg), estatura, circunferência da

cintura (CC) e perímetro do quadril. Não foi en-

contrada associação entre o índice de massa cor-

poral (IMC) e a razão cintura/quadril (RCQ) com

ocorrência de câncer de mama. Já para CC, ob-

servou-se que mulheres com essa medida elevada

(> 88 cm) apresentam 2,08 vezes mais chance de

desenvolver a doença do que aquelas com as me-

didas normais ou moderadas (< 80 cm-87 cm).

Quando essas mulheres foram agrupadas por es-

tado menopausal (pré e pós) e variáveis antropo-

métricas, somente a CC apresentou associação OR

ajustado=3,15. Conclusão: acúmulo de gordura

na parte superior do corpo (CC > 88 cm) é um

preditor de câncer de mama especialmente em

mulheres pré-menopausa.

Palavras-chave  Antropometria, Obesidade ab-

dominal, Câncer de mama, Estudo de caso-con-

trole

Abstract  The scope of this study is to verify the

association between body fat distribution and

breast cancer in women in the state of Rio Grande

do Sul, Brazil. Case-control methodology was used

in this study, in which 100 women with a histo-

pathological diagnosis of breast cancer were com-

pared to an out-patient control group (400 wom-

en) between January and October 2005. The an-

thropometric variables collected were: body mass

(kg), height, waist circumference (WC), and hip

circumference. No association was found between

the body mass index (BMI) and the waist/hip

ratio (WHR) with the occurrence of breast can-

cer. In relation to WC, it was observed that wom-

en with a high measurement (> 88 cm) showed

2.08 times greater chance of developing the dis-

ease than those with normal or moderate mea-

surements (< 80 cm–87 cm). When these women

were grouped by (pre- and post-) menopausal state

and anthropometric variables, only WC showed

an adjusted OR association=3.15. The accumula-

tion of fat in the upper part of the body (WC> 88
cm) is a predisposing factor for breast cancer, es-

pecially in pre-menopausal women.
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Breast cancer, Case-control study
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Introdução

Atualmente, o câncer de mama apresenta eleva-
da incidência e mortalidade em todo o mundo,
representando um importante problema de saú-
de pública1. O câncer de mama permanece como
o segundo tipo de câncer mais frequente no mun-
do e o primeiro entre as mulheres. No Brasil,
estima-se um número de 48.930 casos novos de
câncer de mama em 2006, com um risco estima-
do de 52 casos a cada 100 mil mulheres2. Em
Porto Alegre (RS), a mortalidade por câncer de
mama tem se mantido estável nos últimos cinco
anos, com uma média de 190 casos por ano3.

Estudos epidemiológicos têm sugerido que a
obesidade geral está associada a um aumento do
risco para câncer de mama na pós-menopausa4-

6. Este resultado deve-se ao fato de que a mulher
com excesso de peso na pós-menopausa tem
maior conversão da androstenediona em estro-
na no tecido adiposo e, consequentemente, mai-
or concentração de estrógeno livre7. Mulheres
obesas em pós-menopausa também possuem
níveis mais baixos de globulina ligadora de hor-
mônios sexuais, o que pode contribuir para uma
disponibilidade mais alta de estrona em nível te-
cidual8. O excesso de peso pode gerar hiperinsu-
linemia e aumentar os níveis de IGH-I (fator de
crescimento similar à insulina) livre, sendo ele
responsável pelo estímulo à proliferação celular,
pela regulação dos processos anabólicos e pela
apoptose celular9.

Um estudo recente, realizado com 495.477
mulheres, examinou associação entre sobrepe-
so, obesidade e mortalidade para câncer. Essas
mulheres foram acompanhadas em um período
de 16 anos, e verificou-se que mulheres obesas
com IMC elevado apresentavam uma taxa de
mortalidade elevada (risco relativo 2,12) para
câncer de mama quando comparadas com mu-
lheres que não possuíam excesso de peso10.

Apesar de a obesidade ser reconhecida como
fator de risco para diversas doenças crônico-de-
generativas11, os estudos apontam que a obesi-
dade abdominal, mais do que a obesidade geral,
predispõe o indivíduo a desenvolver o câncer de
mama11,12. Uma possível explicação para essa re-
lação pode estar diretamente associada ao au-
mento da hiperinsulinemia e resistência à insuli-
na gerada pela obesidade abdominal13.

No estudo de coorte realizado por Macinnis
et al.14 observou-se que, a cada 10 cm do aumen-
to da circunferência da cintura, o risco relativo
foi de 1,13 (95%IC, 1,03-1,24), evidenciando que
a distribuição da gordura corporal está positiva-

mente associada a risco de câncer de mama, es-
pecialmente no período de 15 anos após a meno-
pausa.

Estudar a relação entre excesso de peso, dis-
tribuição da gordura corporal e câncer de mama
é importante para a saúde pública, pois pode
contribuir para a prevenção dessa doença. Este
estudo tem como objetivo verificar a associação
entre distribuição da gordura corporal e câncer
de mama em mulheres do Rio Grande do Sul
(Brasil).

Material e método

Trata-se de uma pesquisa de caso-controle de base
hospitalar realizada nos hospitais Fêmina e Con-
ceição, de Porto Alegre, no Estado do Rio Grande
do Sul. Foram avaliadas cem mulheres com diag-
nóstico histopatológico de câncer de mama (gru-
po casos) em comparação com o grupo de con-
trole provenientes dos ambulatórios de ginecolo-
gia dos mesmos hospitais (quatrocentas mulhe-
res), durante os meses de janeiro a outubro de
2005. Os dois hospitais fazem parte do Grupo
Hospitalar Conceição, que presta atendimento
pelo Sistema Único de Saúde (SUS), sendo refe-
rência nas áreas de ginecologia e obstetrícia.

Os exames histopatológicos foram conduzi-
dos pelo mesmo laboratório nos dois hospitais.
Quando o resultado era positivo, a paciente era
encaminhada para o serviço de oncologia e agen-
dada posteriormente uma entrevista com as en-
trevistadoras. As entrevistadoras foram treina-
das pelas pesquisadoras. Foi empregado um
manual de procedimentos elaborado pelas auto-
ras, com o objetivo de capacitação e treinamento
delas. As medidas antropométricas aferidas pe-
las entrevistadoras no treinamento foram cali-
bradas com um padrão ouro (uma das autoras
da pesquisa). As perguntas do questionário fo-
ram revistas e verificou-se se todas foram bem
compreendidas pelas pacientes e entrevistadoras.

Para o cálculo da amostra, foi considerada a
prevalência de excesso de peso ( IMC > 25 kg/
m2) estimada de 39,5% (15) intervalo de confi-
ança de 95%, um poder de 80% para uma rela-
ção de não expostos expostos de 4:1 e um Odds

Ratio (OR) de 2.0. Aumentou-se a amostra em
10% para possíveis fatores de confusão. De acor-
do com a hipótese testada neste estudo, o tama-
nho final requerido para a amostra foi de qui-
nhentos indivíduos.

Na coleta de dados, utilizou-se um questio-
nário padronizado e pré-codificado que foi divi-
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dido em duas partes: a primeira continha per-
guntas relacionadas a fatores de risco de neopla-
sia mamária, como idade, renda, escolaridade,
menarca precoce, paridade, história familiar para
câncer de mama, história de doença mais grave
na família nos últimos oito anos (evento estres-
sante), estado menopausal, sedentarismo, tem-
po de amamentação e tempo de terapia de repo-
sição hormonal. No segundo momento, foram
aferidas as medidas para compor o índice de
massa corporal (IMC), a razão cintura/quadril
(RCQ) e o perímetro da cintura.

Para a determinação da prevalência de seden-
tarismo, foram utilizadas questões que engloba-
vam a prática de atividade física, o tempo gasto
na atividade diária em minutos e a frequência em
vezes por semana. Foi considerada sedentária a
pessoa que praticava atividade física por um tem-
po menor do que vinte minutos diários e uma
frequência menor do que três vezes por semana15.

Utilizou-se o cálculo do índice de massa cor-
poral (IMC) para diagnosticar o excesso de peso,
em que foi dividido o valor da massa corporal
(kg) pelo quadrado da estatura, medida em me-
tros (kg/m2). Foram utilizados como critério de
diagnóstico do estado nutricional os pontos de
corte propostos pela World Health Organizati-
on (WHO)16.

A prevalência de obesidade abdominal foi es-
timada através de indicadores antropométricos,
a razão entre as medidas da circunferência da
cintura e do quadril (RCQ) e a medida da cir-
cunferência da cintura (CC). A RCQ foi conside-
rada elevada quando RCQ³ 0,85. Para diagnosti-
car a obesidade abdominal através da CC, fo-
ram considerados os pontos de cortes propos-
tos por Lean et al.17 e recomendados pela WHO16:
normal (< 80 cm), nível I (80cm-87 cm) e nível II
(> 88cm).

Para aferir a circunferência da cintura (CC) e
do quadril, foi utilizada uma fita métrica flexível
e inextensível com precisão de 01mm. A CC foi
realizada no ponto médio entre a borda inferior
da última costela e a crista ilíaca18. O perímetro
do quadril foi realizado na área de maior protu-
berância glútea. Para a coleta das variáveis an-
tropométricas, seguiu-se padronização recomen-
dada por Callaway et al.19.

Na amostra dos casos, foram excluídas mu-
lheres com mais de seis meses de diagnóstico de
qualquer tipo de câncer e que tivessem realizado
tratamento quimioterápico, para evitar que o
peso se tivesse alterado como consequência do
tempo de diagnóstico e do efeito da quimiotera-
pia. Todas as mulheres que preenchiam os pré-

requisitos estabelecidos foram incluídas na pes-
quisa. Não houve limite para a idade.

O grupo de controles foi emparelhado por
idade – dois anos a mais ou dois anos a menos,
em relação aos casos – e tiveram como critérios
de inclusão as mulheres serem usuárias do Siste-
ma Único de Saúde (SUS) dos mesmos hospitais
de onde foram captados os casos e não possuí-
rem história de câncer de mama. Foram excluí-
das deste estudo mulheres que estavam grávi-
das, tendo em vista uma mudança na mensura-
ção de variáveis antropométricas.

Para controle de qualidade, foram sorteados
aleatoriamente 5% da amostra pesquisada que
foram reentrevistados. Nessa ocasião, as pesso-
as sorteadas responderam a duas perguntas: so-
bre antecedentes familiares com câncer de mama
e amamentação. A concordância das respostas
foi calculada através do teste estatístico Kappa,
que revelou um resultado geral de 0,92.

Não houve recusas no grupo de casos. No
grupo controle, o percentual foi de 1,5%. O pro-
cessamento dos dados foi realizado em banco de
dados específico utilizando o programa Epidata.
A análise estatística foi realizada através de re-
gressão logística condicional no programa SPSS
versão 10.0. A análise multivariada foi realizada
segundo modelo hierarquizado apresentado na
Figura 1. O modelo de regressão logística foi ajus-
tado entre a variável resposta com as variáveis
independentes que apresentaram associação sig-
nificativa ao nível de 0,20 com a variável depen-
dente (resposta) na análise bivariada. Permane-
ceram no modelo final as variáveis que tiveram
um valor de p menor ou igual a 0,20.

Resultados

Na amostra em estudo, a média de idade dos
casos e controles foi de 51 anos. Entre os casos, a
média de idade foi de 52 anos (15% com idade <
40 anos, 48% com idade entre 41 e 56 anos e 37%
com idade de 57 anos ou mais). Já o grupo con-
trole apresentou uma média de 51 anos, sendo
que 15,2% estavam com < 40 anos, 52,6% com
idade entre 41 e 56 anos e 32,2% possuíam 57
anos ou mais.

A Tabela 1 apresenta a distribuição dos casos
e controles segundo as variáveis estudadas. Se-
dentarismo apresentou uma associação signifi-
cativa com a ocorrência de câncer de mama na
análise bivariada (OR=1,63 IC95% 1,04-2,54).
Também as mulheres que relataram ter proble-
mas de saúde na família apresentaram razão de
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odds de 1,69 (IC95% 1,02-2,82). Entretanto, quan-
do essas variáveis foram ajustadas para as de-
mais, não apresentaram associação (OR=1,52
IC95% 0,95-2,42 e OR=1,34 IC95% 0,77-2,32).

O tempo de amamentação esteve associado
significativamente com a presença da doença
(p=0,011). As mulheres que não amamentaram
ou amamentaram no máximo até cinco meses
apresentam 84% mais chance de ter a doença do
que aquelas com seis meses ou mais OR ajusta-
do=1,84 (IC95% 1,15-2,96).

As mulheres que relataram utilizar terapia
hormonal há mais de oito anos tiveram um OR
ajustado de 2,43 (IC95%1,25-4,71), e para aque-
las que utilizaram até oito anos, um OR ajustado
de 1,13 (IC 95% 0,22-5,89), comparadas com
aquelas que nunca utilizaram esse tratamento.

Na Tabela 2, observa-se que não foi encon-
trada associação entre o IMC e a RCQ com ocor-
rência de câncer de mama (p=0,479 e p=0,425,
respectivamente). Já para a CC, observou-se que
mulheres com CC nível II (> 88cm) apresenta-
ram 2,08 vezes mais chance de desenvolver a do-
ença do que aquelas com as medidas normais ou
CC nível I (< 80 cm-87 cm) (IC95% 1,27-3,41).

Quando se relacionaram estado menopausal
e variáveis antropométricas nos casos e contro-
les (Tabela 3), observou-se que nas mulheres na
pós-menopausa não houve associação. As paci-
entes no estado de pré-menopausa e que tinham
CC > 88cm apresentaram OR ajustado=3,15
(IC95% 1,27-7,75).

Discussão

Este estudo não evidenciou associação positiva
entre IMC e câncer de mama, porém outros es-
tudos confirmam que o excesso de peso é um
importante fator de risco para câncer de mama
na pós-menopausa4,20-22.

Os resultados do IMC encontrado em nosso
estudo são similares aos encontrados no estudo
de Vanconcelos et al.23, não evidenciando associ-
ação positiva entre IMC e risco para câncer de
mama entre mulheres pré e pós-menopausa.
Porém, observou-se neste estudo que mulheres
na pré-menopausa apresentaram uma associa-
ção negativa entre IMC atual no quartil mais alto
e o IMC considerado ao longo da vida; para es-
sas mulheres, foi encontrado um risco reduzido
para o cancêr de mama.

O Estudo de Prevenção do Câncer II (CPS-
II)24 realizado pela Sociedade Americana do Cân-
cer revelou que as taxas de mortalidade por cân-
cer de mama na pós-menopausa aumentaram
contínua e substancialmente com o aumento do
IMC (IMC > 40,0, comparado com IMC 18,5-
20,49). Estudos sugerem que pacientes obesas
com câncer de mama apresentam maior risco
para metástase, tumores maiores e taxa de mor-
talidade elevadas, quando comparadas com pa-
cientes de câncer de mama não obesas10,25.

O estudo realizado por Soares e Mattos26 en-
tre determinadas capitais brasileiras mostrou que
as taxas de mortalidade por câncer de mama na

Figura 1. Modelo hierarquizado de análise.

2

Variáveis reprodutivas

1

Variáveis socioeconômicas

1

Antecedentes familiares de

câncer de mama

3

IMC (kg/m2)

2

Evento estressante (problemas

graves de doença na família)

4

Perímetro da cintura e quadril
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Tabela 1. Odds Ratio para casos de câncer de mama e controles segundo variáveis socioeconômicas,

individuais e reprodutivas – Porto Alegre (RS), 2005.

Variáveis

Anos de estudoa

nenhum

1 a 7 anos

8 ou mais

Renda familiar per capitaa

< 150,00

150,01-300,00

> 300,01

Antecedentes familiares de

câncer de mamaa

Não

Sim

Idade do primeiro partob

Até 20 anos

21 anos-29 anos

30 anos ou mais

Número de filhosb

nenhum

1-3 filhos

4 ou mais

Tempo de terapia

hormonalb

Zero

Até 8 anos

Mais de 8 anos

Meses de amamentaçãob

0-5 meses

6 meses ou mais

Estado menopausalb

Pré-menopausa

Pós-menopausa

Menarcab

Menarca precoce

Menarca normal

Sedentarismob

Não

Sim

Problemas graves de saúde

na famíliab

Não

Sim

Casos

%

4,0

59,0

37,0

28,3

41,4

30,3

69,7

30,3

40,2

52,2

7,6

8,0

70,0

22,0

80,0

17,0

3,0

44,0

56,0

33,0

67,0

26,0

74,0

43,4

56,6

23,0

77,0

Controles

%

4,0

56,9

39,1

33,7

32,6

33,7

79,6

20,4

46,9

43,7

9,4

7,5

63,0

29,5

90,8

7,7

1,5

30,2

69,8

38,7

61,3

20,7

79,3

55,6

44,4

33,7

66,3

OR Bruto

(IC 95%)

1,09 (0,69-1,73)

1,06 (0,33-3,35)

1,0

1,41 (0,82-2,39)

0,93 (0,52-1,65)

1,0

1,0

1,69 (1,03-2,76)

1,0

0,93 (0,38-2,26)

1,38 (0,85-2,23)

1,49 (0,88-2,52)

1,43 (0,58-3,52)

1,0

1,0

2,27 (0,55-9,28)

2,49 (1,31-4,72)

1,81 (1,16-2,84)

1,0

1,0

1,27 (0,80-2,03)

0,74 (0,44-1,23)

1,0

1,0

1,63 (1,04-2,54)

1,0

1,69 (1,02-2,82)

OR ajustado

(IC 95%)

1,23 (0,74-2,03)

1,07 (0,31-3,70)

1,0

1,52 (0,87-2,58)

1,02 (0,57-1,82)

1,0

1,0

1,82 (1,08-3,08)

1,0

0,75 (0,29-1,93)

1,22 (0,73-2,3)

1,31 (0,73-2,33)

2,22 (0,17-27,97)

1,0

1,0

1,13 (0,22-5,89)

2,43 (1,25-4,71)

1,84 (1,15-2,96)

1,0

1,0

1,13 (0,68-1,92)

1,23 (0,69-2,18)

1,0

1,0

1,52 (0,95-2,42)

1,0

1,34 (0,77-2,32)

p

0,923

0,825*

0,035

0,532*

0,202*

0,008*

0,001*

0,296

0,250

0,030

0,040

p

0,713

0,229

0,025

0,506

0,591

0,032

0,011

0,623

0,470

0,076

0,299

a Primeiro nível (escolaridade+ renda falmiliar+ antecedentes familiares de câncer de mama); b Segundo nível (Primeiro nível

+n. de filhos+ tempo de terapia hormonal+ meses de amamantação+estado menopausal+menarca+sedentarismo+ problemas

graves de saúde na família); * Teste de tendência linear.

pós-menopausa apresentaram uma correlação
positiva moderada, sem significância estatística,
e na pré-menopausa as taxas de mortalidade não
se mostraram correlacionadas à obesidade.

Atualmente, existem muitos estudos que tra-
zem evidências de que os fatores antropométri-
cos influenciam no risco do câncer de mama, mas
existem incertezas remanescentes a respeito do
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papel da distribuição da gordura corporal e de
seus efeitos modificadores4,27.

As evidências sugerem que a obesidade ab-
dominal está associada ao risco de câncer de
mama, porém os resultados são controversos
quanto ao estado menopausal. Por um lado, al-
guns estudos enfatizam associação da obesidade
abdominal e risco do câncer de mama entre mu-
lheres pós-menopausa14,28; por outro, estudos
apontam associação entre obesidade abdominal
e o risco do câncer de mama entre mulheres pré-
menopausa20,29.

Para avaliar com precisão o efeito da gordu-
ra visceral e subcutânea no risco do câncer de
mama, dever-se-ia confiar em técnicas mais acu-
radas, como ressonância magnética por imagem
ou tomografia computadorizada, porém tendo
em vista o alto custo destas técnicas. Os estudos
que abrangem número elevado de indivíduos
utilizam as medidas da circunferência da cintura
(CC) e a razão cintura/quadril (RCQ)11.

Ao avaliar a distribuição da gordura corpo-
ral, foi observado que a gordura abdominal (obe-
sidade central) é um fator de risco quando men-

Tabela 3. Odds Ratio ajustados e estratificados por estado menopausal para casos de  câncer de mama e

controles e variáveis antropométricas – Porto Alegre (RS), 2005.

Variáveis

IMC

< 24,99

25- 29,99

> 30

Perímetro da cintura

< 80 cm-87cm

≥ 88cm

RCQ

< 0,85

≥ 0,85

Obs.: Odds Ratio ajustado para escolaridade, renda familiar, idade do parto, história familiar, paridade, menarca, sedentarismo, terapia

hormonal, meses de amamentação.

n

9

14

10

10

23

18

15

OR ajustado

(IC95%)

1,0

1,12(0,35-3,54)

2,08(0,75-5,74)

1,0

3,15 (1,27-7,75)

1,0

0,50(0,17-1,48)

%

27,3

42,4

30,3

30,3

69,7

54,5

45,5

Casos

Pré-menopausa

n

52

50

53

88

67

72

82

%

33,5

32,3

34,2

56,8

43,2

46,8

53,2

Controle

n

16

20

30

19

45

48

16

OR ajustado

(IC95%)

1,0

1,61(0,72-3,61)

0,87(0,37-2,07)

1,0

1,50(0,77-2,91)

1,0

0,86(0,36-2,04)

%

24,2

30,3

45,5

29,7

70,3

75,0

25,0

Casos

Pós-menopausa

n

62

97

87

99

146

180

65

%

25,2

39,4

35,4

40,4

59,6

73,5

26,5

Controle

Tabela 2. Odds Ratio para casos de câncer de mama e controles segundo variáveis antropométricas – Porto

Alegre (RS), 2005.

Variáveis

IMCc

< 24,99

25- 29,99

> 30

Perímetro da cinturad

< 80 cm-87cm

≥ 88cm

RCQd

< 0,85

≥ 0,85

Casos

  %

25,3

34,3

40,4

29,9

70,1

32,0

68,0

Controles

%

28,4

36,7

34,9

46,8

53,3

36,8

63,2

OR Bruto

(IC 95%)

1,0

1,30 (0,74-2,27)

1,05 (0,59-1,86)

1,0

2,05 (1,27-3,31)

1,0

0,80 (0,50-1,29)

OR ajustado

(IC 95%)

1,0

1,42 (0,79-2,57)

1,15 (0,63-2,10)

1,0

2,08 (1,27-3,41)

1,0

0,78 (0,42-1,43)

p

0,331*

0,003

0,365*

p

0,479

0,004

0,425

c Terceiro nível (Segundo nível + IMC); d Quarto nível (Terceiro nível + Perímetro da cintura + RCQ); * Teste de tendência lineal.
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surada através da CC, já quando avaliada pela
RCQ não apontou associação significativa. A CC
tem sido amplamente utilizada e recomendada
em estudos de base populacional por ser um in-
dicador de gordura corporal30-32, ter alta aceita-
bilidade, ser eficiente, prático e de baixo custo32.

Nos resultados obtidos em nosso estudo,
pode-se observar que somente as mulheres com
CC > 88cm (nível II) apresentam maior chance
de ter câncer de mama do que aquelas com CC
entre < 80cm-87cm (normal – nível I).

Quando essas pacientes (casos e controles)
foram estratificadas por estado menopausal (pré
e pós), somente a circunferência da cintura apre-
sentou associação, evidenciando que mulheres no
período da pré-menopausa possuíam CC >  88cm
e apresentavam OR ajustado=3,15 (IC95% 1,27-
7,75). Este resultado vem ao encontro da meta-
nálise realizada por Harvie et al.11, que sugere que
a obesidade central pode estar associada a risco
de câncer de mama em mulheres pré-menopau-
sa. Entretanto, outros estudos apontam associ-
ação entre obesidade abdominal e risco para cân-
cer de mama em mulheres pós-menopausa33,34.

Comparando-se estudos de coorte que ava-
liaram a relação de medidas antropométricas e o
risco de câncer de mama pós-menopausa, pode-
se observar que obesidade generalizada é um
importante fator de risco para câncer de mama
em mulheres na pós-menopausa que não utili-
zavam terapia de reposição hormonal; mas esses
estudos não evidenciaram associação com a dis-
tribuição da gordura corporal4,27.

Segundo o Instituto Nacional de Câncer
(Inca)2, fatores hormonais podem estar associa-
dos ao aumento de risco do câncer de mama. A
prescrição da terapia de reposição hormonal deve
ser bem avaliada. No presente estudo, quanto
maior o tempo de terapia hormonal, maior chan-
ce de se ter a doença.

De acordo com a International Agency for
Research on Cancer (IARC), existem evidências
suficientes do efeito preventivo da atividade físi-
ca no câncer de mama35. Esse efeito pode reduzir
de 20% a 40% o risco de câncer de mama entre
mulheres fisicamente ativas, independentemente
do estado menopausal, tipo ou intensidade da
atividade física36. O presente estudo evidenciou,
entre mulheres sedentárias, uma associação sig-
nificativa com a ocorrência de câncer de mama
na análise bivariada; porém, quando essa variá-
vel foi ajustada para as demais, não se apresen-
tou associação.

No presente estudo, o tempo de amamenta-
ção está associado significativamente com a pre-
sença da doença. As mulheres que não amamen-
taram ou amamentaram no máximo até cinco
meses apresentam 84% mais chance de ter a do-
ença do que aquelas que amamentaram seis me-
ses ou mais. O Collaborative Group on Hormo-
nal Factors in Breast Cancer37, em uma revisão de
47 estudos realizados em trinta países, aponta que
a amamentação, quanto mais prolongada, é mais
protetora: o risco relativo de ter câncer decresceu
4,3% a cada 12 meses de duração da amamenta-
ção. Os autores estimam que a incidência de cân-
ceres de mama nos países desenvolvidos seria re-
duzida a mais da metade (de 6,3% para 2,7%) se
as mulheres amamentassem por mais tempo.

Entre as limitações do presente estudo, sali-
entam-se o viés de memória em algumas ques-
tões retrospectivas e o tamanho da amostra em
estudo, pois se acredita que variáveis como se-
dentarismo, IMC e problemas de saúde na famí-
lia poderiam ficar no modelo final e ter modelo
final ajustado caso a amostra fosse maior. Quan-
to ao viés de memória, quando eram observadas
dúvidas nas questões recordatórias (idade da me-
narca e idade do parto), optou-se por excluir da
pesquisa essas pacientes. Os controles relaciona-
dos ao caso também foram excluídos da análise.

Outro ponto a se ressaltar é que o método
utilizado para diagnosticar o excesso de peso nes-
ta pesquisa foi o Índice de Massa Corporal (IMC);
apesar de ser bastante utilizado, possui suas li-
mitações. Entre as limitações do uso do IMC está
o fato de que este indicador pode subestimar
gordura corporal de pessoas que perderam mas-
sa muscular, como no caso de idosos, e superes-
timar a gordura em pessoas muito musculosas38.
Entretanto, devido a sua simplicidade de obten-
ção, seu baixo custo e correlação com a gordura
corporal, o IMC tem sido aceito e utilizado em
estudos epidemiológicos39.

Apesar do elevado impacto negativo do cân-
cer de mama e da obesidade na saúde pública,
essa relação vem sendo pouco investigada no
Brasil. Futuras pesquisas são necessárias e auxi-
liarão ainda mais a esclarecer as associações en-
tre distribuição da gordura corporal e risco para
câncer de mama. A gordura corporal é um im-
portante fator de risco modificável, por isso acre-
dita-se que esses resultados possam ajudar no
entendimento e no direcionamento de esforços
para melhor prevenção dessa doença.
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