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Abstract The prevalence of gestational breast
cancer (GBC) is 1:3,000-10,000 pregnancies. This
study aims to identify the risk factors associated
with GBC. This case-control study was conduct-
ed in the period between January 2004 and De-
cember 2014 at a reference maternity hospital
for high-risk pregnancies in Rio de Janeiro. Two
controls were selected for each case, totaling 21
GBC cases and 42 controls. Data were collected
through a review of medical and hospitalization
and delivery records. Reproductive, obstetrical, so-
ciodemographic and health-related characteristics
were investigated. Results: The mean age of preg-
nant women in both groups was 35.5 years. Men-
arche’s mean age was also similar (12.3 years) in
both groups. Mother’s age at first pregnancy was
> 30 years in 28.6% of the patients with GBC and
in 2.4% of the control group (p = 0.03). Crude
and adjusted odds ratio and their respective CI
95% were calculated through conditional logis-
tic regression paired by mother’s age. The results
show that the risk for GBC increases 27% for each
additional year of mother’s age at first pregnancy
(p < 0.02) and that mothers with lower schooling
had higher risk of GBC (OR = 8.49). Conclusion:
Our data confirm the association of primiparity
over 30 years of age and low level of schooling with
GBC.
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Resumo A prevaléncia do cancer de mama gesta-
cional (CMG) é 1:3.000-10.000 gestagdes. O obje-
tivo é conhecer os fatores de risco (FR) associados
ao CMG. Trata-se de estudo caso-controle entre
janeiro de 2004 e dezembro de 2014, em mater-
nidade de referéncia para gravidez de alto risco
no Rio de Janeiro. Para cada um dos casos foram
selecionados dois controles, totalizando 21 casos
de CMG e 42 controles. Os dados foram coletados
a partir de revisio de prontudrios e sumdrios de
internagdo e parto. Caracteristicas reprodutivas,
obstétricas, sociodemogrdficas e relativas a satide
foram investigadas. Resultados: A idade média das
gestantes dos dois grupos foi 35,5 anos. A média
de idade da menarca também se mostrou equiva-
lente (12,3 anos). A idade materna na primeira
gravidez foi > 30 anos em 28,6% da pacientes com
CMG e em 2,4% do grupo controle (p = 0,03).
Utilizando regressdo logistica condicional parea-
da por idade da mae, calcularam-se as razdes de
chance brutas e ajustadas e os respectivos IC95%.
Os resultados apontaram que a chance de CMG
aumenta 27% para cada ano a mais na idade ma-
terna na primeira gravidez (p < 0,02) e que mdes
com baixa escolaridade tiveram maior chance de
apresentar cancer de mama (OR = 8,49). Conclu-
sdo: Nossos dados confirmam a associagdo entre
primiparidade a partir de 30 anos e baixa escola-
ridade como CMG.
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Introducao

O céancer de mama ¢ a segunda neoplasia mais
frequente no mundo, sendo a mais comum entre
as mulheres, respondendo por 22% dos casos no-
vos a cada ano. No Brasil, as taxas de mortalidade
por cancer de mama continuam elevadas, prova-
velmente porque ainda é diagnosticado em esta-
dios avangados. Estima-se que ocorreram 75.000
casos em 2014,

O cancer de mama gestacional (CMG) ¢é de-
finido como aquele que é diagnosticado durante
a gravidez, ou até um ano apés o parto e com
prevaléncia durante o ciclo gravidico-puerperal,
de um caso a cada 3.000 a 10.000 gravidezes, na
dependéncia da populagao estudada®.

A prevaléncia do CMG apresenta tendéncia
crescente, devido ao adiamento da idade para
engravidar. Geralmente se apresenta em fase
avangada, grau histolégico pouco diferenciado e
com pior prognodstico’. As alteracdes fisioldgicas
da mama na gravidez geram aumento da densi-
dade mamidria, dificultando o exame clinico e a
interpretagao da mamografia e ultrassonografia
mamaria, o que retarda o diagndstico*.

A ocorréncia concomitante de cancer de
mama e gravidez continua a ser um desafio que
gera angustia para a gestante, a familia e os pro-
fissionais envolvidos, pelo dilema entre a terapia
ideal para a mae e o bem-estar do feto.

Os fatores de risco (FR) para o CMG ainda
nao sdo bem compreendidos’. A curto prazo, a
gravidez e o pds-parto se associam a risco tran-
sitério de cAncer de mama, independente da ida-
de. O periodo de risco varia entre 10 e 15 anos
ap6s a primeira gravidez de mulher até 25 anos,
enquanto pode permanecer por 30-50 anos se o
primeiro parto ocorreu com 30 anos ou mais®’.
O aumento transitério do risco apds o parto é
agravado por concomitante histéria familiar de
cancer de mama. Portanto, mulher de 30 anos
de idade ou mais com histéria familiar tem ris-
co trés vezes maior do que as sem familiares com
cancer de mama’.

O efeito protetor da gravidez aumenta com a
paridade e a idade precoce da primeira gestagao®.
Assim, a primeira gravidez antes dos 30 anos re-
duz o risco em 25% em comparagao com as nuli-
paras. Se a primeira gravidez ocorrer antes dos 20
anos, o risco é 30% menor do que em primiparas
apods os 35 anos”.

Por se tratar de uma doenga com grande im-
pacto do ponto de vista emocional, social, psico-
légico e estético, o objetivo deste estudo é conhe-
cer os fatores de risco (FR) associados ao CMG.

Métodos
Populagao de estudo e desenho do estudo

Estudo observacional com desenho do tipo
caso-controle. A populacio de estudo constituiu-
se de 63 gestantes com idades entre 25 a 43 anos,
pareadas por idade, admitidas entre janeiro de
2004 e dezembro de 2014, no Nucleo Perinatal
do Hospital Universitdrio Pedro Ernesto da Uni-
versidade do Estado do Rio de Janeiro (HUPE/
UER]), maternidade de referéncia para casos de
gravidez de alto risco, situada no bairro de Vila
Isabel, Rio de Janeiro, RJ.

Tamanho amostral

O tamanho da amostra, calculado pelo mé-
todo de Fleiss foi de 63 participantes, sendo 21
casos e 42 controles. Considerou-se o percentual
de 32% de gestantes com idade da primeira ges-
tacdo maior que 30 anos na populacio geral’ e
69% entre gestantes com cincer de mama, nivel
de confianga de 95% e poder do estudo de 80%.

Selecao de casos e controles

Os casos foram definidos como mulheres que
foram diagnosticadas com céncer de mama du-
rante a gravidez atual, sendo incluidas todas as 21
gestantes portadoras de cancer de mama admi-
tidas no periodo de estudo, ap6s a confirmagiao
por diagnoéstico histopatoldégico. O grupo con-
trole incluiu gestantes com a mesma idade dos
€asos ou, 10 MAximo, um ano a mais ou a menos,
sem neoplasias malignas e que tiveram o parto,
no maximo trés meses antes ou depois da gestan-
te incluida como caso. Quando mais de duas ges-
tantes preencheram os critérios de sele¢ao para
controles, optou-se por selecionar aquelas com a
data do parto mais préxima ao caso. Para cada
um dos casos foram selecionados dois controles.

Nossa maternidade é referéncia para casos de
neoplasias malignas. A maioria das gestantes com
cancer de mama é oriunda do Instituto Nacional
de Céncer José Alencar Gomes da Silva (INCA),
6rgao especifico do Ministério da Satde para a
politica nacional de prevencdo, diagnéstico e
tratamento do cancer. O restante é encaminha-
do por outras unidades de saide em condi¢oes
de realizar o tratamento e controle da doenca
durante a gravidez. E oferecida a realizagdo da
assisténcia pré-natal para essas gestantes em nos-
so hospital, mas algumas preferem continuar o
acompanhamento da gravidez em uma unidade



de satdde préxima a sua residéncia. As interna-
¢des por intercorréncias gestacionais e a resolu-
¢do0 do parto ocorrem em nossa maternidade.

Coleta dos dados

Nio foram utilizadas entrevistas ou ques-
tiondrios como instrumento de coleta de dados.
O servigo de Obstetricia do Nucleo Perinatal
HUPE/UER] registra os dados das gestantes em
um documento denominado sumdrio de inter-
nacio e parto (SIP) que é dividido em trés partes
(dados da admisséo, parto e evolu¢do até a alta
hospitalar). Este documento é retirado do pron-
tudrio no momento da alta hospitalar e entregue
na secretaria do servigo para ser digitado, visan-
do alimentar o banco de dados da maternidade.
A identifica¢do dos casos de cincer de mama
na gestacdo foi realizada por consulta a varidvel
“diagnodstico” do banco de dados. A etapa seguin-
te foi o levantamento dos dados contidos nas
SIP. Os prontudrios das pacientes auxiliaram na
busca de dados incompletamente preenchidos ou
que nao existem nas SIP e que eram importantes
para a confeccio do estudo. A coleta de dados foi
realizada no ano de 2015.

Foram analisadas as seguintes varidveis socio-
demograficas: idade (< 35 anos; > 35 anos); idade
materna na primeira gravidez (< 30 anos; > 30
anos), etnia (branca; nao branca) e nivel de es-
colaridade (analfabeta/ensino fundamental; en-
sino médio/superior). As questdes relacionadas a
satde avaliadas foram: indice de massa corporal
- IMC (< 30 kg/m? > 30 kg/m?), tabagismo, eti-
lismo, histdria familiar de cAncer de mama e uso
de contracep¢io hormonal prévia. As caracteris-
ticas reprodutivas e obstétricas analisadas foram:
idade da menarca (até 11 anos; > 11 anos); se-
xarca (< 17 e > 17 anos); numeros de gestagdes
(< 4; de 4-10); paridade (< 3; de 3 a 6); histéria
de abortamento (espontaneo ou induzido); tipo
de parto (cesariana; normal); idade gestacional
(= 37 semanas; < 37 semanas); peso do recém-
nascido (RN) (< 2500g; > 2500g) e Apgar de 1° e
5° minuto (< 7; > 7). As varidveis foram catego-
rizadas de acordo com a média ou com critérios
clinicos habitualmente utilizados. Foram estuda-
dos ainda, o tipo histoldgico do tumor e o aleita-
mento materno. As informac¢des coletadas foram
revisadas e codificadas pelos pesquisadores. Para
garantir a qualidade da digitacdo, os dados foram
duplamente digitados e conferidos no programa
Epi-Info 3.5.2 (Center for Disease Control and
Prevention, EUA), que foi usado para a constru-
¢d0 do banco de dados e a andlise estatistica.

Analise dos dados

Foram calculadas frequéncias, médias e des-
vios padrdes dos fatores estudados entre casos e
controles. Testes estatisticos (¢ de Student e tes-
te de Fisher) foram utilizados para comparar as
caracteristicas entre casos e controles. As razdes
de chance (RC) ajustadas e os respectivos 1C95%
foram calculados por meio da regressdo logistica
condicional (pareamento por idade materna). A
selecdo das varidveis a serem incluidas no mode-
lo considerou o conhecimento cientifico sobre o
assunto. Também utilizou-se o critério AIC para
a especificac¢do do modelo final™. Tendo o cancer
de mama como varidvel dependente, as varidveis
independentes incluidas no modelo foram: idade
materna na primeira gestacdo (em anos), histéria
familiar, menarca precoce (idade da menarca <
12 anos vs. > 12 anos), paridade alta (paridade >
3 nascidos-vivos vs. < 3 nascidos-vivos) e escola-
ridade baixa (analfabeta/ensino fundamental vs.
ensino médio/superior). Utilizou-se o programa
R-Project, versdo 3.2.4 nas analises.

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa do HUPE, sendo garantido o ano-
nimato e a confidencialidade dos dados.

Resultados

A idade média das gestantes dos dois grupos foi
aproximadamente 35,5 * 5,2 anos (p = 0,50). Em
ambos os grupos, 33,3% apresentavam idade en-
tre 25 e 34 anos. O grupo com cincer de mama
apresentou menor escolaridade (52,4%) que os
controles (21,4%) (p = 0,01) (Tabela 1).

A média do IMC do grupo caso foi normal
(27,1 £ 4,3) e o do grupo controle mostrou ten-
déncia a sobrepeso (33,2 + 7,7) (p = 0,001). Ndo
foi encontrada diferenca significativa entre os
grupos em relacio as varidveis: etnia, tabagismo,
etilismo, histéria familiar de cancer de mama e
uso de contracep¢do hormonal prévia (Tabela 1).

O grupo caso apresentou idade da primeira
gravidez superior a 30 anos em 28,6% contra
2,4% do grupo controle (p = 0,03). A média de
idade da menarca se mostrou equivalente nos
dois grupos (12,3 anos), tendo ocorrido antes
dos 11 anos em 28,6% das pacientes do grupo
caso e em 21,4% do grupo controle (p = 0,37). O
grupo caso mostrou iniciaciao sexual mais tardia,
com média de idade de 19,5 anos, enquanto no
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Tabela 1. Descri¢ao das caracteristicas sociodemograficas e de satide das gestantes.

., ) Grupo Caso Grupo Controle
Varidvel estudada Categoria np( %) pn (%) p-valor

Idade (anos) <35 7 (33,3) 14 (33,3) 0,50
>35 14 (66,7) 28 (66,7)
MédiatzDP 35,545,2 35,5+5,1 0,96

Etnia Branca 4(19) 18 (28,6) 0,19
Nio branca 17 (81) 28 (62,2)

Nivel de escolaridade Analfabeta / Fundamental 11 (52,4) 9(21,4) 0,01
Médio / Superior 10 (47,6) 33 (78,6)

IMC (Peso em quilogramas/ < 30 16 (76,2) 18 (43,9) 0,01

altura em metros) >30 5(23,8) 24 (57,1)
Média + DP 27,1+4,3 33,2+7,7 0,01

Etilismo Nao 19 (90,5) 39 (92,9) 0,54
Sim 2 (9,5) 3(7,1)

Tabagismo Niao 20 (95,2) 34 (81,0) 0,12
Sim 1(4,8) 8 (19,0)

Historia familiar de cAncer Nao 18 (85,7) 35 (83,3) 0,56

de mama Sim 3 (14,3) 7 (16,7)

Uso de contracep¢ao Nio 3(18,8) 3(10,3) 0,36

hormonal prévia Sim 13 (81,2) 26 (89,7)

DP = Desvio Padrao.

grupo controle foi 17,4 anos (p = 0,04). Nao foi  Discussao

encontrada diferenca significativa entre o ndme-
ro de gestagdes, de partos ou abortamentos nem
quanto ao tipo de parto entre os grupos estuda-
dos. O indice de Apgar foi semelhante nos dois
grupos (Tabela 2).

O aleitamento na gestagdo atual no grupo
controle correspondeu a 88,1% das gestantes e
no grupo caso a 10%. O estadiamento do cancer
de mama entre as gestantes teve como resultado
trés (15%) pacientes em IIB e 18 (85%) pacien-
tes nos estagios III e IV. O carcinoma ductal in-
filtrante foi o tipo histolégico predominante em
95% (20) dos casos e uma (4,8%) paciente apre-
sentava tumor filéide.

O tratamento durante a gravidez consistiu
em mastectomia em 14,3% (3), mastectomia e
quimioterapia (QT) em 19% (4) e de QT exclu-
siva em 38% (8). Seis (28,6%) das pacientes nao
foram tratadas no servico, pois uma evoluiu para
6bito por sepse de origem pulmonar e cinco pa-
cientes jd chegaram ao servigo para interrup¢ao
da gravidez por intercorréncias clinicas ou obs-
tétricas.

Analisando as caracteristicas da mae, as es-
timativas da andlise ajustada (pareada por ida-
de da mée) apontam que quanto maior a idade
materna na primeira gesta¢do, maior a chance de
cancer de mama (OR = 1,27) e que as maes com
baixa escolaridade tiveram maior chance de apre-
sentar cancer de mama (OR = 8,49) (Tabela 3).

Sem duvida, o principal FR para o cancer de
mama ¢é ser do sexo feminino. Apresentar idade
superior a 35 anos é o segundo fator em impor-
tancia'l.

Nosso estudo foi desenvolvido com os casos
prevalentes de CMG em uma década (2004-
2014), na qual um ter¢o do grupo caso apresen-
tava idade inferior a 35 anos (Tabela 1). Bell et al.”
mostraram que apenas 14,3% das mulheres com
menos de 35 anos tiveram CMG.

Andersson et al.’? descrevem que o CMG en-
tre mulheres suecas de 15 e 44 anos corresponde
a 7% do total de casos de cincer de mama ocor-
ridos nesta faixa etdria, o que confirma sua rari-
dade. Entre 1963-1974, o grupo mais acometido
apresentava entre 25-29 anos (31,5% dos casos)
e a seguir, entre 30-34 anos (17,9%), nimero que
mudou para 27,9% e 23,6% entre 1990-2002.
Como as mulheres tendem a ter filhos mais tar-
de, a tendéncia é que a idade do CMG aumente
e se aproxime da idade do cancer de mama em
ndo gravidas'.

Os FR para o CMG ainda ndo estdo bem esta-
belecidos e a literatura apresenta poucos estudos
que incluem mulheres com o diagnéstico de can-
cer de mama realizado durante a gravidez. Hou et
al.> desenvolveram o primeiro estudo para avaliar
os FR associados a0 CMG com dados de uma co-
orte nigeriana coletados ao longo de uma década,



Tabela 2. Descri¢ao das caracteristicas reprodutivas e obstétricas das gestantes.

., . Grupo Caso Grupo Controle
Variavel estudada Categoria p-valor
n (%) n (%)
Idade da 12 gravidez (anos) <30 15 (71,4) 41 (97,6) 0,01
> 30 6 (28,6) 1(2,4)
Média + DP 25,316,7 21,945,2 0,03
Menarca <11 6 (28,6) 9(21,4) 0,37
> 11 15 (71,4) 33 (78,6)
Meédia + DP 12,3+1,8 12,3+1,4 0,71
Sexarca <17 7 (33,3) 25 (59,5) 0,04
>17 14 (66,7) 17(40,5)
Meédia + DP 19,5+5,1 17,4+2,7 0,03
Ne de gestagdes <4 13 (61,9) 22 (52,4) 0,33
(1a10) >4 8 (38,1) 20 (47,6)
Meédia + DP 3,7+£2,3 3,5+1,7 0,74
Paridade <3 13 (61,9) 24 (57,1) 0,79
(0a6) >3 8 (38,1) 18 (42,9)
Média + DP 2,2+1,7 2,2+1,5 0,91
Abortamento Nio 13 (61,9) 22 (52,4) 0,33
Sim 8 (38,1) 20 (47,6)
Média + DP 0,6+0,9 0,7+0,8 0.57
Tipo de parto Cesariana 12 (60,0) 27 (64,3) 0,48
Normal 8 (40,0) 15 (35,7)
Idade gestacional <37 9 (42,9) 7 (17,5) 0,06
(semanas) >37 12 (57,1) 33 (82,5)
Peso do recém-nascido <2500g 8 (40,0) 9(21,4) 0,11
> 2500g 12 (60,0) 33 (78,6)
APGAR 1° minuto <7 4(21,1) 7 (17,1) 0,48
>7 15 (78,9) 34 (82,9)
APGAR 5° minuto <7 1(5,3) 1(2,4) 0,15
>7 18 (94,7) 40 (97,6)

Tabela 3. Associacao entre a idade materna na primeira
(anélise pareada).

gravidez e a ocorréncia de cancer de mama na gestante

Caracteristica da gestante’: ~ OR bruto IC95% p-valor ORajustado IC95% p-valor
Idade da 12 gravidez 1,12 1,01 - 1,24 0,04 1,27 1,05 - 1,54 0,02
Histéria familiar 0,83 0,15 - 4,52 0,82 3,29 0,32 - 33,60 0,32
Menarca precoce 1,35 0,38 - 5,26 0,61 4,17 0,02 - 2,36 0,22
Paridade alta 1,04 0,29 - 3,64 0,96 2,25 0,26 - 19,09 0,45
Escolaridade baixa 5.06 1,34 - 19.03 0,02 8,49 1,55 - 46,51 0,02

IC 95% = Intervalo de Confianga de 95%; OR = Odds Ratio. ' Modelo logistico condicional (pareamento por idade da mae) para
explicar a ocorréncia de cAncer de mama a partir das caracteristicas da gestante (fatores incluidos: idade da primeira gestagao (em
anos), historia familiar, menarca precoce (idade da menarca < 12 anos vs. > 12 anos), paridade alta (paridade > 3 nascidos vivos vs.
< 3 nascidos vivos) e escolaridade baixa (analfabeto/ensino fundamental vs. ensino médio/superior)-

mesmo tempo utilizado no presente estudo. No
entanto, os autores denominaram portadora de
CMG, as mulheres que desenvolveram cancer de
mama no periodo até cinco anos apds o primei-
ro parto (as dividiram em dois grupos: até dois
anos e de 3-5 anos ap6s o parto) e as compara-

ram com mulheres com diagndstico de CM apds
cinco anos do parto (casos de ndio CMG), e com
controles com o mesmo intervalo do parto, mas
sem a doenga. Os fatores reprodutivos estudados
foram: idade na menarca, paridade, idade ao pri-
meiro parto, dura¢do da amamentagdo e abor-
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to. O grupo que apresentou CMG até dois anos
pos-parto era portador do BRCA1 e BRCA2 com
maior frequéncia (p = 0,03) e o primeiro parto
ocorreu em idade mais tardia (25,9 + 4.6 vs. 21,9
+ 4.6; p = 0,001). No entanto, apds ajuste para
fatores de confusdo, nenhuma associagio perma-
neceu significativa’.

A idade materna na primeira gravidez é cita-
da na literatura como fator de risco estabelecido
para cancer de mama®>”'"*. O risco de desenvol-
vimento de CM em mulheres que tiveram seu
primeiro filho apds os 30 anos é aproximada-
mente o dobro do risco daquelas com menos de
20 anos". Se o primeiro parto ocorreu ap6s os 35
anos, este risco é maior que nas nuliparas. Ter o
segundo filho em idade precoce reduz o risco de
CA mama®.

Nosso estudo evidenciou que a chance de
CMG aumenta 27% para cada ano a mais da
idade da primeira gravidez (p-valor < 0,02). Este
é o primeiro estudo que incluiu gestantes nio
acometidas por cAncer de mama como controles,
com idade e época do parto semelhante, o que
pode ter contribuido para tornar o grupo mais
homogéneo.

Outros autores confirmam esta associagdo.
Bell et al.” estudaram mulheres com cancer de
mama e investigaram se o diagnéstico ocorreu
na gravidez ou até um ano apos o parto (respec-
tivamente 13 e 9 mulheres foram incluidas como
CMG), comparando-as com 377 mulheres do
grupo nio CMG. Concluiram que mulheres com
primeira gravidez apds os 35 anos apresentam
maior risco de desenvolver CM na vida do que
nuliparas. Este risco é reduzido em gravidezes
subsequentes, embora a idade do primeiro parto
permaneca influenciando o risco’. Merviel et al.®
observaram baixa paridade e idade tardia na pri-
meira gestacdo no grupo de alto risco para CM,
quando mais de 30% das mulheres eram nulipa-
ras ou primiparas, 20,6% tiveram sua primeira
gravidez ap6s os 30 anos e somente 8,7% antes
dos 20 anos. No grupo de baixo risco, a média de
idade da primeira gravidez foi de 22,8 * 3,9 anos,
enquanto no de alto risco foi de 37,6 £ 2,3 anos
(p < 0,00001)%.

A explicagdo para a primeira gravidez tardia
ser fator de risco para CM sdo as concentragdes
de estrogénio aumentadas que se associam posi-
tivamente com risco de CM antes dos 40 anos,
corroborando com a teoria de que as alteragdes
hormonais que ocorrem na gestagao tém papel
no seu desenvolvimento''*. Gestantes com me-
nos de 25 anos e que apresentam niveis de HCG
elevados durante o primeiro trimestre da gesta-

¢do, tétm 33% menos chance de diagndstico de
CM apés os 50 anos. Acredita-se que a conclu-
sdo de uma gestagdo em idade jovem seja o fator
necessdrio para diferenciar totalmente o epitélio
mamadrio e proteger do céncer no futuro'.

Segundo Ardalan e Bungum', a idade ma-
terna na primeira gestacdo a termo é o Unico
fator estabelecido para influenciar este risco de
forma significativa. O CMG aumenta proporcio-
nalmente & medida que as mulheres retardam a
reprodugido. Associagdes entre outras caracteris-
ticas da gravidez e o risco de CMG mostram re-
sultados conflitantes.

Outros fatores de risco potenciais incluem
histéria familiar de cancer de mama, uso de an-
ticoncepcionais hormonais, consumo de dlcool,
altura e indice de massa corporal (IMC). A idade
ao diagnostico, etnia e nivel de escolaridade sdo
possiveis fatores de confusio®.

Em nosso estudo, a maioria das varidveis
sociodemogriéficas, de saide e reprodutivas ndo
mostrou associagdo com o CMG. Houve diferen-
¢a na andlise bivariada entre trés varidveis citadas
na literatura como fatores confundidores, com
resultados discordantes, segundo vérios autores:
escolaridade, IMC e sexarca (Tabelas 1 e 2).

Em relagdo a sexarca, provavelmente este fa-
tor isoladamente ndo tenha relevancia, porém
estd relacionado a idade da primeira gestacdo.
Na literatura, encontramos apenas um artigo,
com populac¢io africana, que encontrou associa-
¢d0 entre inicia¢do sexual antes dos 15 anos de
idade e redugdo do risco de CM (OR = 0,46; IC
95% 0,27-0,79), mas em fungdo da alta paridade
encontrada na regido, ndo é possivel generalizar
esses achados'. No presente estudo, houve dife-
renga significativa quando o ponto de corte foi
estabelecido pela média (17 anos). No entanto,
quando se comparou adolescentes menores de
15 anos com o grupo com idade > 15 anos, o re-
sultado foi semelhante em ambos os grupos (p
=0,68).

Quanto ao menor IMC encontrado em nos-
so estudo no grupo caso, pode ser decorrente
do fato de apresentarem a doenca no momento
da gravidez. Segundo McPherson et al.”?, a obe-
sidade estd associada com o dobro de risco de
cancer de mama na pds-menopausa, enquanto
entre mulheres na pré-menopausa associa-se a
reducdo de incidéncia. No entanto, esses resul-
tados sdo controversos ou nio confirmados por
outros autores. Merviel et al.® reafirmam que o
sobrepeso e a obesidade diminuem o risco do
CM no menacme, Troisi et al.'” associam a redu-
¢30 do risco de CM com a presencga de obesidade



pré-gestacional (OR = 0,76; IC95% 0,65-0,90),
enquanto Hou et al.’ ndo encontraram associa-
¢do com o IMC, porque pode sofrer variacoes de
acordo com a raga e o status hormonal.

A escolaridade é fator controverso na litera-
tura e pode ser considerado como fator de con-
fusdo, pois os resultados sao divergentes. Hd estu-
dos que nio encontraram diferenca significativa'®
e outros que relatam maior nivel de escolaridade
entre os casos'’,0 que nio estd de acordo com os
achados do presente estudo, necessitando de ou-
tros adicionais para confirmar a real associagao.

Outras varidveis consagradas na literatura
como fatores de risco para CM ndo mostraram
significdncia para o CMG neste estudo. A his-
téria familiar de CM aumenta o risco em 80%
quando em parente de primeiro grau, trés vezes
se ocorreu em dois antecedentes de primeiro
grau e quatro vezes se houve em trés ou mais fa-
miliares®. Para Hou et al.’, a histéria familiar de
CM pode ser um forte preditor, particularmen-
te para o CMG até dois anos pos-parto (OR =
3,28, IC95% 1,05-10,3). Mulheres com histdria
familiar de CM apresentam risco aumentado ji
em idade precoce e parecem estar em maior risco
de CM nos primeiros cinco anos apds o primei-
ro parto do que mulheres sem histéria familiar,
embora nem todos os estudos confirmem esta
observacao’.

A paridade > 3 foi descrita por Ghiasvand et
al.!! como forte efeito protetor para o desenvol-
vimento do CM néo gestacional (p < 0,001),no
entanto, Hou et al.’ ndo encontraram associagéo
entre paridade e abortos com o CMG. A tendén-
cia de redugdo da paridade e do tempo de alei-
tamento podem, em parte, explicar o aumento
da incidéncia de cincer de mama entre jovens
iranianas''.

Da mesma forma, ndo observamos diferenga
estatistica entre o peso dos RN e a taxa de pre-
maturidade. Em relagdo ao Apgar, embora mais
mulheres com CMG tivessem RN com Apgar < 7
no primeiro minuto, aproximadamente 95% dos
casos e controles mostraram boa recuperacio
dos RN no quinto minuto com Apgar > 7.

Ardalan e Bungum® observaram que quando
a gravidez alcanga 40 semanas, ocorre protecao
contra o desenvolvimento do CM, talvez porque
as células mamadrias tenham mais tempo para
completar a diferenciacdo e maturacio, processo
que inicia no terceiro trimestre da gestagao.

Embora o grupo caso tenha apresentado me-
nor idade gestacional e menor peso ao nascer,
estes resultados ndo mostraram significincia.
Amant et al.’® estudaram 129 criangas, filhos de

maes com cancer de mama ou hematoldgico,
expostos durante a gravidez & quimioterapia ou
a radioterapia. Observaram que a frequéncia
de pequenos para a idade gestacional (PIG) foi
maior em maes com CMG, mas o tratamento
ndo acarretou dano cognitivo, cardiaco ou na
sadide geral na primeira infincia, indicando que a
gravidez nio justifica o retardo do inicio do tra-
tamento da doen¢a materna.

Mogos et al.”? observaram risco elevado de
baixo peso ao nascer (24%) e parto prematuro
(33%) em gestantes com diagnodstico de cancer
reprodutivo (dtero, ovdrio, colo, trompas de Fa-
16pio, vagina, vulva e mama).

Em relagdo ao aleitamento, 90% dos casos nao
amamentaram na gestacdo atual, enquanto no
grupo controle o nao aleitamento foi de 11,9%.
Este resultado em parte pode estar relacionado
ao fato de que as mulheres do grupo caso foram
submetidas a quimioterapia, o que contraindica
a amamentac¢do. Nao tivemos acesso a informa-
¢d0 sobre aleitamento materno em gestagdes an-
teriores. No estudo de Bell et al.”, somente duas
pacientes amamentaram, entre as nove pacientes
que tiveram o diagndstico de cancer de mama
antes de um ano ap6s o parto. A amamentacio
prolongada (> 37 meses) tem associagdo inversa
com o risco de desenvolvimento de CM, obser-
vando uma rela¢do protetora que persistiu apds
ajustes para potenciais fatores de confundimen-
to, como paridade, idade do primeiro parto, ida-
de da menarca e nivel educacional'*.

Os mecanismos da acdo protetora do aleita-
mento no CM ainda sdo incertos. As principais
hipéteses incluem que a amamentagao promove
a diferenciac¢do do tecido mamario; causa altera-
¢oes hormonais prolongadas, provavelmente de-
clinio de estrogénio e aumento de prolactina, su-
primindo a ovulagdo. Consiste num dos poucos
fatores protetores potencialmente modificéveis
e que podem ser utilizados a favor das mulheres
em risco”.

O 6nus de retardar a maternidade para apds
0s 30 anos aumenta o risco transitério de cancer
de mama por dois motivos: elevagdo do pico de
incidéncia de CM nos anos iniciais do pds-parto,
além do risco aumentado poder persistir por 30 a
50 anos pés-parto®.

Como limita¢do do estudo, podemos citar a
falta de preenchimento correto dos prontudrios,
com muitos dados incompletos ou a omissdo de
informacgdes pelas pacientes. Além disso, a baixa
frequéncia da doenga ndo nos permitiu avaliar
grande ntimero de casos, apesar de nosso estudo
ter incluido os ocorridos em um periodo de 10
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anos. A caréncia de estudos especificos sobre o
tema céncer de mama durante o periodo gesta-
cional dificultou a comparacdo de nossos resul-
tados em vérios aspectos.

Em conclusdo, nossos dados confirmam a
associacio entre baixa escolaridade e primipari-
dade a partir de 30 anos e o CMG. No entanto,
estudos posteriores mostram-se necessirios em
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mulheres jovens para explorar os fatores de risco
desconhecidos. Considerando o grande impacto
do céncer de mama na vida das gestantes acome-
tidas, com comprometimento da qualidade de
vida, especialmente nos aspectos funcional e so-
cial®!, reiteramos a importincia da realizacdo de
anamnese e exame fisico minucioso das mamas
durante o pré-natal e puerpério.
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