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O câncer de mama é o tipo de câncer mais prevalente em mulheres no mundo e também é a principal causa de morte por câncer. Segundo a Agência Internacional de Pesquisa em Câncer, em 2020, ocorreram 2,3 milhões de novos casos, representando 24,5% dos novos casos de câncer em mulheres. No mesmo ano no Brasil, os novos casos de cânceres de mama chegaram a representar 30,3% entre a população feminina (1). Em relação ao perfil epidemiológico de pacientes em tratamento de câncer de mama, foi observada uma predominância da faixa etária entre 51 e 60 anos, sem história prévia e familiar de câncer de mama e com estadiamento IIa, segundo a classificação TNM (2).
Da mesma forma, a incidência de obesidade no Brasil também está aumentando, sendo considerada uma epidemia mundial (3). Em 2016, a prevalência dessa doença em pessoas com mais de 18 anos era de 18,9% (4). O Mapa da Obesidade da Sociedade Brasileira para Estudo de Obesidade e Síndrome Metabólica mostra que, em Goiânia, 17% das mulheres apresentam obesidade. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a estimativa é que, em 2025, 2,5 bilhões de adultos no mundo estejam acima do peso, sendo que, destes, 700 milhões apresentam obesidade (5).
A obesidade é reconhecida como um fator de risco para diversas doenças crônicas não transmissíveis, como o câncer, e o estilo de vida tem papel determinante nessa condição. O índice de massa corporal (IMC) é o principal indicador antropométrico da adiposidade generalizada, sendo que uma razão maior que 30 kg/m² caracteriza a obesidade (6,7).
Parece existir uma associação entre obesidade, risco de desenvolvimento de câncer de mama e seu prognóstico. Dentre as possíveis variáveis relacionadas ao pior desfecho em pacientes obesas, estão: o estadiamento mais avançado ao diagnóstico, outras comorbidades associadas, o crescimento tumoral mais rápido e influências hormonais (8). 
Em mulheres pós-menopausa, a obesidade age influenciando o risco para o desenvolvimento desse câncer, pois, nessas pacientes, há maior conversão de androstenediona em estrona no tecido adiposo e assim maior concentração do estrógeno livre, além de níveis menores de globulina ligadora de hormônios sexuais, o que acarreta também em maior disponibilidade de estrona. Além disso, pode-se gerar hiperinsulinemia e aumento de IGH-I livre, o qual é responsável por estimular a proliferação celular, por regular processos anabólicos e pela apoptose das células (9).
A presença de comorbidades, sendo as mais comuns a obesidade,  hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes melittus (DM), é considerada um fator prognóstico e determinante na escolha do tratamento oncológico, pois esse tratamento pode comprometer ainda mais a saúde dessas pacientes (10).
Além da obesidade ser um fator de risco para o desenvolvimento de câncer, ela pode interferir também na ação dos quimioterápicos, uma vez que essa condição pode afetar o metabolismo de drogas citotóxicas, visto que a distribuição dessas entre o tecido adiposo e muscular pode interferir na sua farmacocinética (11).
No que se refere ao perfil lipídico, foi observado que alguns quimioterápicos usados no tratamento do câncer de mama podem promover o aumento de lipoproteínas plasmáticas, como LDL-colesterol, HDL-colesterol, e hipertrigliceridemia, agravando o quadro do paciente (10,11). Além disso, parece haver uma relação entre um pior prognóstico relacionado ao aumento de LDL-colesterol e uma diminuição de HDL-colesterol no diagnóstico (12).
Nesse sentido, existe uma relação mútua entre o peso e o câncer de mama: por um lado, o ganho ponderal no tratamento do câncer de mama é justificado por vários fatores, como a quimioterapia, a radioterapia e a queda do estado geral, levando a sedentarismo, fadiga e indisposição; por outro lado, a obesidade é um fator de risco para o desenvolvimento desse câncer (6). 
Dessa forma, o conhecimento dos parâmetros antropométricos, das comorbidades e do perfil nutricional dos pacientes oncológicos em diferentes estadiamentos são meios de caracterizar o perfil metabólico, estimar a sobrevida e o impacto da obesidade no tratamento oncológico, predizer o agravamento, além de permitirem uma intervenção precoce no tratamento da obesidade, o que levaria a uma melhor resposta quimioterápica e clínica nos pacientes com câncer de mama. Diante do exposto, o objetivo do trabalho foi verificar a prevalência de obesidade nas pacientes em acompanhamento oncológico no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás, analisando o perfil epidemiológico e laboratorial.  
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MATERIAIS E MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional analítico retrospectivo. Os dados foram coletados entre janeiro e abril de 2021. A amostra inicial era constituída por 606 prontuários, entretanto 108 foram excluídos por não estarem disponíveis para estudo no momento das análises. A amostra final foi constituída de 498 prontuários de pacientes que estavam em acompanhamento regular no serviço de oncologia do HC-UFG com indicação de tratamento quimioterápico entre junho de 2018 e junho de 2020. Os pacientes foram buscados a partir das Autorizações de Procedimentos Ambulatoriais e analisados em relação aos dados antropométricos, de peso e altura, histórico gestacional, histórico pessoal e familiar de câncer de mama, status menopausal, presença de comorbidades, estadiamento do câncer e exames laboratoriais.
No que diz respeito ao status menopausal, foi levado em consideração o fato de as pacientes terem (pós-menopausa) ou não (pré-menopausa) entrado no climatério quando receberam o diagnóstico da neoplasia. No histórico gestacional, avaliou-se a quantidade de gestações, sendo nulíparas as mulheres que nunca tiveram nenhuma gestação. O histórico pessoal positivo para câncer de mama diz respeito à presença de um diagnóstico ou de biópsia prévia para esse tipo de tumor; já o histórico familiar de câncer foi coletado pela ficha de primeira consulta. Os pesos e alturas foram coletados dos prontuários em quilogramas e metros, respectivamente, e a partir disso foi calculado o IMC em quilogramas por metro quadrado. O histórico de comorbidades foi coletado na ficha de primeira consulta em relação a sua ausência ou presença no momento do diagnóstico. 


O estágio do câncer de mama foi coletado nos prontuários, sendo a classificação utilizada a definida pela União Internacional pelo Câncer (14), no qual se emprega três critérios para definição: o tamanho do tumor na mama (T), a presença de linfonodos comprometidos (N) e a presença ou ausência de metástases à distância (M) (Figura 1).
Os dados laboratoriais utilizados não estavam presentes em todos os prontuários da amostra. Dessa forma, os cálculos foram feitos conforme a disponibilidade dos dados em cada variável, formando uma amostra independente. O colesterol total foi encontrado em 102 prontuários e classificados em maior ou menor que 190 mg/dL. O HDL-colesterol esteve presente em 89 prontuários e classificado em maior ou menor que 40 mg/dL. O LDL-colesterol foi encontrado em 87 prontuários e categorizado em maior ou menor 100 mg/dL. Os valores de triglicerídeos estavam presentes em 90 prontuários e foram agrupados em maior ou menor que 150 mg/dL, já a glicemia de jejum esteve presente em 282 casos e dividida em maior ou menor que 126 mg/dL (15). 
	O projeto foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da UFG, inscrito sobre o número 4.431.837. A pesquisa não trouxe risco aos participantes e os dados foram manuseados em sigilo. Os dados coletados foram tabulados e analisados via Microsoft Excell versão 2016, Graph prism versão 7 e Epi info 7.2.4.0. As variáveis quantitativas foram analisadas a partir de medidas de tendência central, como média, mediana, frequência absoluta e percentual, desvio padrão, valor de mínimo e máximo. Já as variáveis qualitativas foram apresentadas em números absolutos e em percentuais. Para verificar a relação estatística entre o status menopausal e o IMC, foi utilizado o teste de associação do qui-quadrado, considerando-se o nível de significância de 5%. O teste de associação do qui-quadrado também foi utilizado para verificar a relação estatística entre o IMC e a presença de comorbidades, o histórico familiar positivo para câncer e o acometimento linfonodal. Ambas as análises de associação estatísticas foram feitas excluindo-se os pacientes que não apresentavam um dos parâmetros disponíveis para análise no prontuário. 
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