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Resumo
Avaliar a relagdo entre o Indice de Massa Corporal (IMC) e as neoplasias malignas em um

Hospital Filantropico de Vitdria, Brasil. Estudo transversal realizado com 1.325 pacientes
diagnosticados com cancer entre 2021 e 2023. O IMC foi categorizado em eutréfico, sobrepeso
¢ obesidade. Realizou-se analise descritiva, Teste do ¥2 de Pearson e Regressdao de Poisson
com variancia robusta para analises univariada e multivariada. Pela andlise multivariada,
observou-se maior prevaléncia do cancer de prostata € mama no sobrepeso e de endométrio,
mama, rim e vesicula biliar, além de diminui¢do da prevaléncia de cavidade oral e colo uterino

no grupo com obesidade. Ocorreu associacao entre categorias do IMC e cancer de cavidade
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oral, esofago e pulmdo em eutrdfico, colorretal e prostata no sobrepeso, endométrio, glandula
tireoide, mama, ovario, rim e vesicula biliar na obesidade. O excesso de peso foi associado a
maior prevaléncia de alguns tumores malignos no sobrepeso ¢ na obesidade, o que reforga o
papel do IMC como um indicador epidemiologico relevante em pacientes com cancer.
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Abstract

To evaluate the relationship between Body Mass Index (BMI) and malignant neoplasms in a
philanthropic hospital in Vitoria, Brazil. This cross-sectional study included 1,325 patients
diagnosed with cancer between 2021 and 2023. BMI was categorized as normal weight,
overweight, and obesity. Descriptive analyses were performed, followed by Pearson’s y* test
and Poisson regression with robust variance for univariate and multivariate analyses. In the
multivariate analysis, higher prevalence of prostate and breast cancer was observed among
individuals with overweight, and higher prevalence of endometrial, breast, kidney, and
gallbladder cancers, as well as lower prevalence of oral cavity and cervical cancer, among
individuals with obesity. Associations between BMI categories and malignant neoplasms were
also identified: oral cavity, esophageal, and lung cancers in normal-weight individuals,
colorectal and prostate cancers in overweight and endometrial, thyroid, breast, ovarian, kidney,
and gallbladder cancers in obesity. Excess body weight was associated with greater prevalence
of several malignant tumors, reinforcing the role of BMI as a relevant epidemiological indicator
in cancer patients.

Keywords: body mass index; neoplasms; obesity; overweight; prevalence

Introducio

O sobrepeso ¢ a obesidade sdo doencas cronicas metabolicas, caracterizadas pela presenga
excessiva do tecido adiposo, principalmente na regido central do organismo, associados com a
morbimortalidade e a redu¢do da expectativa de vida'. A avaliagdo da gordura corporal é
realizada pela analise antropométrica da adiposidade'-2. Dentre eles, ha o Indice de Massa
Corporal (IMC), obtido pelo calculo entre a massa em quilogramas dividido pelo quadrado da
altura em metros (kg/m?). A partir disso, individuos adultos podem ser classificados como
baixo peso (menor que 18,5 kg/m?), eutréfico (de 18,5-24,9 kg/m?), com sobrepeso (de 25,0-
29,9 kg/m?) e com obesidade (maior ou igual a 30,0 kg/m?)!2,
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O excesso de peso ¢ reconhecido como um problema de satide publica no cendrio mundial,
pelo aumento crescente nas Ultimas décadas, associagdo com diversas doengas cronicas nao
transmissiveis e aumento dos gastos econdmicos pela esfera publical®. Em 2016, 40% dos
adultos estavam com excesso ponderal, o que era equivalente a 2 bilhdes no mundo?. Para 2025,
estima-se 2,3 bilhdes, sendo 700 milhdes com obesidade!. A principal causa esté relacionada
as mudancas nos habitos de vida, com aumento do consumo de alimentos de alto teor caldrico
e ao sedentarismo, que geram um balango energético positivo, devido a um desequilibrio entre

o actmulo e o gasto de energial*”.

Estudos recentes apontam fortes evidéncias que atribuem o excesso de peso ao
desenvolvimento de neoplasias malignas em ambos os sexos>>%10. A obesidade tem sido
identificada como um fator de risco independente para varios canceres e aproximadamente
40% deles podem ser atribuidos a essa etiologia®®!%!!, Alguns canceres, como mama,
endométrio, colorretal e vesicula biliar possuem incidéncia e mortalidade aumentadas em

individuos com sobrepeso e obesidade!.

De maneira geral, a literatura associa um IMC elevado com 13 tumores malignos: mama (em
mulheres pds-menopausa), endométrio, colorretal, eséfago (adenocarcinoma), estdmago
(regido da cardia), figado, pancreas, vesicula biliar, rim, ovario, glandula tireoide, meningioma
e mieloma multiplo®>6%1%12 O elo entre 0 excesso de peso e as neoplasias malignas se baseia
em estudos epidemiologicos que demonstram associacdo e risco. Meta-analises de estudos
observacionais evidenciam que para cada aumento de 5 kg/m? aumenta-se o risco de
desenvolver cancer>!*!2, Além disso, os mecanismos fisiopatogénicos do sobrepeso e da
obesidade também influenciam na tumorigénese!>>6%10, Dentre eles, os distirbios
metabodlicos que envolvem resisténcia insulinica, hiperinsulinemia, hiperglicemia, aumento do
IGF-1 (fator de crescimento semelhante a insulina 1) e alteragdes em hormonios esteroidais e

na biossintese de horménios sexuais>*210,

O excesso de peso e cancer, por ambos serem problemas de satde publica, contribuem com
elevados gastos financeiros para o Brasil'2. Desse modo, ¢ importante novos estudos cientificos
que interligam as areas da endocrinologia e oncologia, de modo a entender cada vez mais sua

associacdo e servir como respaldo na elaboracdo de politicas publicas.

O objetivo desse estudo foi avaliar a relacdo entre o IMC e as neoplasias malignas mais

prevalentes em um Hospital Filantropico de Vitoria-ES.
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Métodos
Desenho do estudo

O artigo seguiu as diretrizes do guia STROBE (Strengthening the Reporting of Observational

studies in Epidemiology) para sua elaboragio!>.

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analitico, com a coleta retrospectiva de dados
do prontudrio eletronico de pacientes atendidos no Hospital da Santa Casa de Misericordia de

Vitoria (HSCMV), no estado do Espirito Santo, Brasil.
Populacio do estudo

Para a pesquisa, foram inseridos todos os pacientes, com idade maior ou igual a 18 anos,
atendidos no periodo entre janeiro de 2021 a dezembro de 2023. A figura 1 apresenta o
fluxograma para elegibilidade dos pacientes para compor o estudo, pelos critérios de inclusao
e exclusdo. No processo de selecao, excluiu-se dados incompletos, pacientes que apresentaram
baixo peso habitual, em esquema de tratamento com quimioterapia e/ou radioterapia, em
cuidados paliativos ou com tumores com metastases a distancia, por provocarem alteragdes
significativas no metabolismo e maior debilitacdo na satide, podendo levar a um processo mais
avangado de sarcopenia. Também foram excluidos pacientes que ndo possuiam neoplasia
maligna solida e o sitio primario bem estabelecido. No processo final, selecionou-se uma

populagao de 1.325 pacientes.
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Pacientes atendidos entre 2021 e 2023

n=4.829
Dados incompletos/mal
preenchidos —
n=1.271 '
Recrutamento
n'’=3.558 e :
: ; Em tratamento com quimioterapia
Baixo peso habitual : :
— _ e/ou radioterapia
n=>52 n =857
Com metastase a distancia — —b Em cuidados paliativos
n =871 1 n=169
Recrutamento
n=1.609
Sitio desconhecido (C80)
—
n—25 Hematologicos (C81, C82-85, C90,
C91-95 e C96)
Comportamento incerto (D37-48) — n=24
n=16

Populagdo do estudo

N =1:325

Figura 1. Fluxograma para a selecdo da populacdo do estudo, pelos critérios de excluséo e inclusao, no periodo de janeiro de
2021 a dezembro de 2023, conforme recomendagdo do checklist STROBE.
Fonte: Elaborado pelos autores (2025).

Variaveis principais

Coletou-se dados do peso habitual e da altura para o calculo do IMC. Os dados antropométricos
eram referentes antes do surgimento do tumor maligno, devido ao cancer provocar relativa
perda de peso e disfungdes nutricionais em alguns individuos e, com isso, haveria a
possibilidade de ocorrer viés em relagdo ao peso exato do paciente. Para minimizar o possivel
viés, foram utilizados os dados antropométricos pré-diagndstico na triagem da equipe de
nutricdo do HSCMV. Os pacientes foram divididos em trés grupos: eutrofico ou com peso
normal (de 18,5-24,9 kg/m?), com sobrepeso (de 25,0-29,9 kg/m?) e com obesidade (maior ou
igual a 30,0 kg/m?), de acordo com os pontos de corte definidos pela Organizacdo Mundial da

Satide (OMS)?.

Os dados acerca do sitio primario do cancer foram coletados pelo método histopatologico,

padrdo-ouro para diagndstico do tumor maligno, obtido por exames de bidpsia ou ressec¢ao
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cirargica do tumor'#. Foram reunidas 17 localizagdes primarias, baseados na terceira edigdo da
Classificacdo Internacional de Doengas para Oncologia (CID-O): cavidade oral (C01-14),
esofago (C15), estomago (C16), colon e reto (C18-21), figado (C22), vesicula biliar (C23),
ductos biliares (C22.1 e C24), pancreas (C25), pulmao (C34), mama (C50), colo do utero
(C53), endométrio (C54.1), ovario (C56), prostata (C61), rim (C64), bexiga (C67), glandula
tireoide (C73)'. Ndo foram coletados dados para o cancer de pele (C43 e C44), pois os dados

do IMC estavam descritos somente a partir do ano de 2022.
Outras variaveis

Para avaliar as caracteristicas da populacdo do estudo, coletou-se as variaveis clinicas sobre
historia familiar positiva para cancer, histérico de tabagismo, historico de etilismo,
imunossupressdo (pessoa vivendo com o virus da imunodeficiéncia humana, infecgao,
transplante de 6rgdo, uso de imunomoduladores ou imunobiologicos), diabetes mellitus tipo 1
e 2, status menopausal (pré e pos-menopausa), idade da menarca (menarca precoce ou

fisiologica) e uso de anticoncepcional.
Analise descritiva

Variaveis de natureza categorica, referentes ao sitio do cancer estratificado pelo IMC e as
demais caracteristicas da populacdo do estudo, foram analisadas por meio de célculos de
frequéncias absoluta e relativa. Varidveis de natureza numéricas relacionadas ao IMC foram

analisadas, por meio de medidas de resumo de dados, como média e desvio padrao.
Analise inferencial

Para a associacdo entre as variaveis qualitativas referentes ao IMC e o sitio primario do cancer,
foi realizada andlise pelo Teste do 2 de Pearson. As associagdes foram consideradas
significativas no caso de valor-p < 0,05. Para as associacdes significativas, foi realizada analise
do residuo ajustado do 2 para verificar as categorias que contribuiram na associagdo. Valores
de residuos maiores que 1,96 contribuiram positivamente, ou seja, indicaram que ocorreu uma

frequéncia maior do que deveria acontecer.

As associagoes entre o IMC e os diferentes tipos de cancer foram avaliados pela Regressao de
Poisson com variancia robusta, usada para estimar as razoes de prevaléncia (RP), com um

intervalo de confianga de 95% (1C95%) e valor-p < 0,05. Foi utilizado o método “enter” de

SciELO Preprints - preprints.scielo.org



forma a considerar o IMC como a variavel independente, sendo o eutrofico, a categoria de
referéncia. O cancer foi definido como a variavel dependente, em que para cada tipo de
neoplasia maligna, foi criada uma variavel binaria, o qual o nimero 1 representou o cancer a
ser analisado e 0, todos os demais canceres combinados, constituindo uma modelo de
comparagdo entre os casos. Essa abordagem foi escolhida para permitir que o IMC fosse
analisado independentemente e as comparagdes fossem realizadas diretamente em cada tipo de

cancer, avaliando as diferencas de prevaléncia.

Inicialmente, foi realizada uma analise univariada entre o IMC e as 17 localizagdes do cancer.
Foi considerada a anélise bivariada pelo Teste do 2 para avaliar a associacdo entre as duas
variaveis. Associacdes foram consideradas significativas no caso de valor-p < 0,20. Quando
associadas, procedeu-se a estimacao da RP. Em seguida, foi realizada a analise multivariada, o
qual incluiu potenciais variaveis de confusdo relacionados a carga genética e aos fatores que
influenciam o peso corporal. Os modelos ajustados incluiram historia familiar positiva de
cancer (sim ou ndo), histdrico anterior de tabagismo (sim ou ndo), historico anterior de etilismo
(sim ou ndo), imunossupressao (sim ou ndo) e diabetes mellitus tipo 1 ou 2 (sim ou ndo). Para
os canceres ginecologicos (colo do utero, endométrio, mama e ovario), o modelo multivariado
foi ajustado adicionalmente para status pos-menopausal (sim ou ndo), historico anterior de
anticoncepc¢ao hormonal (sim ou ndo) e menarca precoce (sim ou ndo), devido a sua relevancia

bioldgica para esses tumores.

Os dados tabulados em planilha do Microsoft Excel® versdao 2016 foram analisados no

programa IBM SPSS Statistics (Statistical Package for the Social Sciences) versao 30.
Comité de Etica

O artigo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Superior de Ciéncias da
Santa Casa de Misericordia (EMESCAM) pelo Parecer n° 6.325.799. Foi solicitado e aceito a

Dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Resultados

As caracteristicas clinicas, bem como a média e o desvio padrao do IMC, em cada tipo de
neoplasia maligna, encontram-se na Tabela 1. Dos 1.325 pacientes incluidos no estudo,
observou-se que a maioria apresentou sobrepeso, com uma meédia geral de 27,73 kg/m>.

Quando avaliado entre as neoplasias malignas, a média do IMC esteve entre 25-29,9 kg/m?,
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com excecdo do cancer de cavidade oral, que apresentou valor dentro dos parametros normais
do peso, com 24,90 kg/m?. A maior média geral foi observada no cancer de endométrio, com
32,5 kg/m?. Em geral, o histérico de tabagismo e etilismo apresentou maior prevaléncia entre
eutroficos, com reducdo progressiva conforme o aumento do IMC, a presenca de diabetes
mellitus e imunossupressao foi maior nos individuos com obesidade e o historico familiar de
cancer foi aproximadamente igual entre os trés grupos. Nas neoplasias ginecologicas, houve
maior prevaléncia de mulheres p6s-menopausa, com aumento conforme o IMC, bem como um
discreto aumento da menarca precoce e uso prévio de anticoncepcionais.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas, segundo categorias de IMC, estratificadas por tipo de céncer, dos pacientes atendidos no
HSCMV, 2021-2023":

IMC (kg/m?) n(%)

18,5-24,9 25-29,9 >30 Total
Sitio Anatémico 409 (30,9) 453 (34,2) 463 (34,9) 1.325 (100)
e Cavidade Oral (C01-C14)
Historia familiar, n(%) 06 (22,2) 03 (20,0) 01 (25,0) 10 (21,7)
Historico de tabagismo, n(%) 25(92,6) 15 (100) 03 (75,0) 93 (93,5)
Historico de etilismo, n(%) 21(77,8) 10 (66,7) 02 (50,0) 33 (71,7)
Imunossupressao, n(%) 02 (7,4) 01 (6,7) 0(0) 03 (6,5)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 02 (7,4) 02 (13,3) 02 (50,0) 06 (13,0)
IMC (média + DP) 22,08 + 1,86 27,20+ 1,32 35,36 £ 6,50 24,90 + 4,65
e Esofago (C15)
Historia familiar, n(%) 06 (27,3) 01 (10,0) 01 (11,1) 08 (19,5)
Historico de tabagismo, n(%) 21 (95,5) 08 (80,0) 06 (66,7) 35(85,4)
Historico de etilismo, n(%) 32 (5,61) 08 (80,0) 06 (66,7) 29 (70,7)
Imunossupressao, n(%) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 02 (9,1) 03 (30,0) 01 (11,1) 06 (14,6)
IMC (média + DP) 23,12+ 1,06 27,73 +£1,24 34,36 +£9,19 26,71 £6,19
e Estomago (C16)
Historia familiar, n(%) 13 (44,8) 09 (33,3) 10 (45,5) 32 (41,0)
Historico de tabagismo, n(%) 13 (44,8) 12 (44,4) 07 (31,8) 32 (41,0)
Historico de etilismo, n(%) 06 (20,7) 09 (33,3) 05 (22,7) 46 (2,93)
Imunossupressio, n(%) 01 (3,4) 0(0) 0(0) 01 (1,3)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 05 (17,2) 06 (22,2) 06 (27,3) 17 (21,8)
IMC (média + DP) 22,34+ 1,53 27,26 £ 1,35 33,63 +3,24 27,23+5,0
e Coblon e Reto (C18-21)
Historia familiar, n(%) 19 (31,7) 26 (29,9) 19 (33,3) 64 (31,4)
Historico de tabagismo, n(%) 25 (41,7) 21 (31,0) 13 (22,8) 65 (31,9)
Historico de etilismo, n(%) 18 (30,0) 19 (21,8) 09 (15,8) 46 (22,5)
Imunossupressao, n(%) 01 (1,7) 0(0) 03 (5,3) 04 (2,0)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 10 (16,7) 23 (26,4) 19 (33,3) 52 (25,5)
IMC (média + DP) 2330+1,71 27,47+ 1,51 33,99 + 3,62 28,06 + 4,70
e Figado (C22)
Historia familiar, n(%) 03 (33,3) 01 (14,3) 01 (9,1) 05 (18,5)
Historico de tabagismo, n(%) 06 (66,7) 01 (14,3) 06 (54,5) 13 (48,1)
Historico de etilismo, n(%) 05 (55,6) 03 (42,9) 07 (63,6) 15 (55,6)
Imunossupressio, n(%) 0(0) 0(0) 01 (9,1) 01 (3,7)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 02 (22,2) 03 (42,9) 06 (54,5) 11 (40,7)
IMC (média + DP) 2325+ 1,76 27,41 £ 1,06 32,96 £2,17 28,28 +£4,61
Vesicula Biliar (C23)
Historia familiar, n(%) 01 (20,0) 0(0) 02 (16,7) 03 (14,3)
Historico de tabagismo, n(%) 03 (60,0) 02 (50,0) 05 (41,7) 10 (47,6)
Historico de etilismo, n(%) 04 (80,0) 0(0) 04 (33,3) 08 (38,1)
Imunossupressao, n(%) 0(0) 01 (25,0) 0(0) 01 (4,8)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 04 (80,0) 0 (0) 0 (0) 04 (19,0)
IMC (média + DP) 21,12+ 1,83 27,85+1,42 32,46 £ 1,71 28,88 + 5,05
® Ductos Biliares (C22.1 e C24)
Historia familiar, n(%) 02 (28,6) 02 (25,0) 01 (33,3) 05 (27,8)
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Historico de tabagismo, n(%) 05 (71,4) 01 (12,5) 01 (33,3) 07 (38,9)

Historico de etilismo, n(%) 04 (57,1) 0(0) 01 (33,3) 05 (27,8)
Imunossupressio, n(%) 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 02 (28,6) 01 (12,5) 01 (33,3) 04 (22,2)
IMC (média + DP) 22,56 £ 2,00 27,50+ 1,72 32,85 +0,83 26,47 £ 4,09
Pancreas (C25)
Historia familiar, n(%) 04 (28,6) 01 (8,3) 05 (33,3) 10 (24,4)
Historico de tabagismo, n(%) 06 (42,9) 05 (41,7) 02 (13,3) 13 (31,7)
Historico de etilismo, n(%) 07 (50,0) 05 (41,7) 05 (33,3) 17 (41,5)
Imunossupressao, n(%) 01 (7,1) 0(0) 01 (6,7) 02 (4,9)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 02 (14,3) 07 (58,3) 07 (46,7) 16 (39,0)
IMC (média = DP) 22,36 + 1,93 27,76 + 1,39 33,63 £2,15 28,07 +£5,14
e Pulmio (C34)
Historia familiar, n(%) 04 (18,2) 01 (11,1) 03 (33,3) 08 (20,0)
Historico de tabagismo, n(%) 21 (95,5) 09 (100) 07 (77,8) 37(92,5)
Historico de etilismo, n(%) 08 (36,4) 03 (33,3) 03 (33,3) 14 (35,0)
Imunossupressio, n(%) 01 (4,5) 0(0) 01 (11,1) 02 (5,0)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 04 (18,2) 03 (33,3) 02 (22,2) 09 (22,5)
IMC (média + DP) 22,94+ 1,77 27,03+ 1,36 34,53 £4,07 26,57 +£522
e Mama (C50)
Historia familiar, n(%) 16 (28,1) 38 (36,9) 36 (27,9) 90 (31,1)
Historico de tabagismo, n(%) 19 (33,3) 37 (35,9) 35(27,1) 91 (31,5)
Historico de etilismo, n(%) 06 (10,5) 11 (10,7) 24 (18,6) 41 (14,2)
Imunossupressao, n(%) 0(0) 15 (14,6) 13 (10,1) 28 (9,7)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 15 (26,3) 24 (23,3) 32 (24,8) 71 (24,6)
Pés-menopausa n(%) 29 (50,9) 62 (60,2) 68 (52,7) 159 (55,0)
Menarca precoce, n(%) 01 (1,8) 03 (2,9) 04 (3,1) 08 (2,8)
Historico de anticoncepcional, n(%) 14 (24,6) 28 (27,2) 29 (22,5) 71 (24,6)
IMC (média = DP) 22,90 + 1,57 27,64 +1,52 34,61 + 3,69 29,81+ 5,37
Colo do Utero (C53)
Historia familiar, n(%) 20 (33,9) 18 (34,6) 17 (35,4) 55 (34,6)
Historico de tabagismo, n(%) 16 (27,1) 10 (19,2) 15 (31,3) 41 (25,8)
Historico de etilismo, n(%) 06 (10,2) 08 (15,4) 07 (14,6) 21 (13,2)
Imunossupressao, n(%) 07 (11,9) 02 (3,8) 04 (8,3) 13 (8,2)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 16 (27,1) 16 (30,8) 08 (16,7) 40 (25,2)
Pés-menopausa n(%) 29 (49,2) 28 (53,8) 22 (45,8) 79 (49,7)
Menarca precoce, n(%) 04 (6,8) 03 (5,8) 04 (8,3) 11 (6,9)
Historico de anticoncepcional, n(%) 16 (27,1) 17 (32,7) 12 (25,0) 45 (28,3)
IMC (média = DP) 22,22 +1,96 26,94 £ 1,39 35,37 +3,91 27,73 £5,99
e Endométrio (C54.1)
Historia familiar, n(%) 04 (22,2) 07 (53,8) 16 (38,1) 27 (37,0)
Historico de tabagismo, n(%) 28 (27,8) 04 (30,8) 12 (28,6) 21 (28,8)
Historico de etilismo, n(%) 13 (16,7) 03 (23,1) 03 (7,1) 09 (12,3)
Imunossupressao, n(%) 01 (5,6) 0(0) 04 (9,5) 05 (6,8)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 07 (38,9) 03 (23,1) 11 (26,2) 21 (28,8)
Pés-menopausa n(%) 09 (50,0) 08 (61,5) 25 (59,5) 42 (57,5)
Menarca precoce, n(%) 0(0) 01(7,7) 01(2,4) 02 (2,7)
Historico de anticoncepcional, n(%) 07 (38,9) 01(7,7) 12 (28,6) 20 (27,4)
IMC (média + DP) 2343124 28,16 £ 1,72 37,74 £4,77 32,5+7,33
e Ovario (C56)
Historia familiar, n(%) 05 (31,3) 04 (36,4) 09 (33,3) 18 (33,3)
Historico de tabagismo, n(%) 04 (25,0) 02 (18,2) 10 (37,0) 16 (29,6)
Historico de etilismo, n(%) 01 (6,3) 01 (9,1) 06 (22,2) 08 (14,8)
Imunossupressio, n(%) 0(0) 0(0) 01 (3,7) 01 (1,9)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 06 (37,5) 02 (18,2) 09 (33,3) 17 (31,5)
Pés-menopausa n(%) 04 (25,0) 07 (63,6) 14 (51,9) 25 (46,3)
Menarca precoce, n(%) 0(0) 0(0) 03 (11,1) 03 (5,6)
Histérico de anticoncepcional, n(%) 04 (25,0) 02 (18,2) 08 (29,6) 14 (25,9)
IMC (média + DP) 2347+ 0,88 27,76 £ 1,09 34,61 £5,17 2991 +£6,18
e Prostata (C61)
Historia familiar, n(%) 10 (31,3) 16 (31,4) 10 (37,0) 36 (32,7)
Historico de tabagismo, n(%) 17 (53,1) 20 (39,2) 11 (40,7) 48 (43,6)
Historico de etilismo, n(%) 10 (31,3) 15(29,4) 09 (33,3) 34 (30,9)
Imunossupressao, n(%) 03 (9,4) 01 (2,0) 01 (3,7) 05 (4,5)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 06 (18,8) 10 (19,6) 12 (44,4) 28 (25,5)
IMC (média + DP) 23,12+ 1,57 27,63 £1,26 32,31 +£1,70 27,46 £ 3,67
Rim (C64)
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Historia familiar, n(%) 02 (33,3) 03 (21,4) 05 (22,7) 10 (23,8)

Historico de tabagismo, n(%) 05 (83,3) 05 (35,7) 03 (13,6) 13 (31,0)
Historico de etilismo, n(%) 03 (50,0) 05 (35,7) 05 (22,7) 13 (31,0)
Imunossupressao, n(%) 0(0) 0(0) 02 (9,1) 02 (4,8)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 02 (33,3) 02 (14,3) 08 (36,4) 12 (28,6)
IMC (média + DP) 23,23 +1,08 27,43 £ 1,63 34,79 + 4,39 30,68 + 5,62
Bexiga (C67)
Historia familiar, n(%) 02 (10,5) 04 (18,2) 02 (22,2) 08 (16,0)
Historico de tabagismo, n(%) 13 (68,4) 18 (81,8) 06 (66,7) 37 (74,0)
Historico de etilismo, n(%) 05 (26,3) 07 (31,8) 02 (22,2) 14 (28,0)
Imunossupressao, n(%) 01 (5,3) 01 (4,5) 0(0) 02 (4,0)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 02 (10,5) 03 (13,6) 03 (33,3) 08 (16,0)
IMC (média + DP) 23,02 +1,23 27,63 £1,53 34,23 £ 6,09 27,06 + 4,85
o Glandula Tireoide (C73)
Historia familiar, n(%) 01 (12,5) 03 (42,9) 03 (17,6) 07 (21,9)
Historico de tabagismo, n(%) 01 (12,5) 02 (28,6) 01 (5,9) 04 (12,5)
Historico de etilismo, n(%) 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0)
Imunossupressao, n(%) 0(0) 0(0) 01 (5,9) 01 (3,1)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 02 (25,0) 04 (57,1) 02 (11,8) 46 (2,93)
IMC (média + DP) 23,67 £ 0,82 27,76 £ 1,62 31,98 £2,04 28,97 + 3,92
Total
Historia familiar, n(%) 118 (28,8) 137 (30,3) 141 (30,5) 396 (29.,9)
Historico de tabagismo, n(%) 205 (50,0) 178 (39,4) 143 (30,9) 526 (39,7)
Historico de etilismo, n(%) 122 (29,8) 107 (23,7) 98 (21,2) 327 (24,7)
Imunossupressao, n(%) 18 (4,4) 21 (4,6) 32(6,9) 71 (5,4)
Diabetes tipo 1 ou 2, n(%) 89 (21,7) 112 (24,8) 129 (27,9) 330 (24,9)
Pés-menopausa n(%) 71 (17,3) 105 (23,2) 129 (27,9) 305 (23,0)
Menarca precoce, n(%) 05 (1,2) 07 (1,5) 12 (2,6) 24 (1,8)
Historico de anticoncepcional, n(%) 41 (10,0) 48 (10,6) 61 (13,2) 150 (11,3)
IMC (média + DP) 22,83 + 1,67 27,49 £ 1,45 34,48 + 4,11 27,73 £5,99

Abreviagdes: IMC (indice de Massa Corporal); HSCMV (Hospital da Santa Casa de Misericordia de Vitoria); DP: Desvio-
padrao.

IResultados descritos apenas pela quantidade de pacientes que apresentaram determinada caracteristica clinica.

Fonte: Elaborado pelos autores (2025).

A prevaléncia dos tumores malignos na populag¢do do estudo, pela classificagdo do IMC, esta
representada na Tabela 2. O cancer de mama, colon e reto e colo do ttero foram os mais
prevalentes nos individuos com peso normal, sobrepeso e obesidade, mudando suas colocagdes
entre as categorias. Enquanto o cancer de mama possuiu aumento percentual no sobrepeso € na
obesidade, de 13,90% para 22,07% e 27,90%, respectivamente, o cancer colorretal aumentou
no sobrepeso, de 14,70% para 19,20% e diminui no grupo com obesidade para 12,30% e o
cancer de colo do tutero apresentou diminuicdo nesses grupos, de 14,40% para 11,50% e

10,40%, respectivamente.

Nos pacientes eutroficos, verificou-se uma prevaléncia do cancer colorretal, ocupando o
primeiro lugar (14,70%), seguido do cancer de colo do utero (14,40%), mama (13,90%),
prostata (7,80%), estomago (7,10%), cavidade oral (6,60%), es6fago (5,40%), pulmao (5,10%),
bexiga (4,60%) e endométrio (4,40%).

Em pacientes com sobrepeso, o cancer de mama (22,70%) ocupou a primeira posicado € o cancer
9

colorretal passou a ser o segundo cancer mais prevalente (19,2%). Houve diminuicdo da
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prevaléncia do cancer de colo do utero (11,50%), o qual ocupou a terceira posi¢ao, seguindo
do cancer de prostata (11,30%), estdmago (6,0%), bexiga (4,90%), cavidade oral (3,30%), rim
(3,10%), endométrio (2,90%) e pancreas (2,60%). O cancer de prostata e bexiga apresentaram
aumento na prevaléncia, ja no cancer de estdmago, cavidade oral e endométrio, foi evidenciado
uma diminui¢do, quando comparado com o grupo de pacientes eutréfico. Além disso, houve o
surgimento do cancer de rim e pancreas no grupo com sobrepeso entre os mais prevalentes, o

qual ndo foi observado no grupo com peso normal.

Nos individuos com obesidade, os canceres de mama, colorretal e colo do Utero mantiveram os
trés primeiros lugares com 27,90%, 12,30% e 10,40%, respectivamente, seguidos do cancer de
endométrio (9,10%), ovario e prostata (ambos 5,80%), estomago e rim (ambos 4,80%),
glandula tireoide (3,70%), pancreas (3,20%), vesicula biliar (2,60%) e figado (2,40%). Nesse
grupo, a prevaléncia dos tumores malignos de préstata e estdomago diminuiu quando comparado
com os dois grupos anteriores e do cancer de endométrio, rim e pancreas, houve aumento. Além
disso, houve o surgimento de novos canceres no grupo com obesidade, como ovario, glandula
tireoide, vesicula biliar e figado, que anteriormente apresentaram baixa prevaléncia no grupo

com peso normal e sobrepeso.

A andlise estatistica pelo Teste do 2 de Pearson e os residuos ajustados encontram-se na
Tabela 2. Ocorreu associagdo (p < 0,05) entre cancer e IMC. Quando analisados os residuos
ajustados, verificou-se associagdo entre eutrofico e cancer de cavidade oral, es6fago e pulmao.
Houve associagdo entre sobrepeso e cancer colorretal e prostata e obesidade e cancer de
vesicula biliar, mama, endométrio, ovéario, rim e glandula tireoide.

Tabela 2. Associagio entre o Indice de Massa Corporal (IMC) e as 17 localizagdes das neoplasias malignas dos pacientes
atendidos no HSCMV, 2021-2023:

IMC (kg/m?) n(%)

18,5-24,9 25-29,9 >30 Total
Sitio Anatémico 409 (30,9) 453 (34,2) 463 (34,9) 1.325 (100) p-valor
e Cavidade Oral (C01-C14) 27 (6,6)" 15(3,3) 04 (0,9) 46 (3,5)
e Esofago (C15) 22 (5,4)° 10 (2,2) 09 (1,9) 41 (3,1)
e Estomago (C16) 29 (7,1) 27 (6,0) 22 (4,8) 78 (5,9)
® Colon ¢ Reto (C18-21) 60 (14,7) 87 (19,2)° 57 (12,3) 204 (15,4)
e Figado (C22) 09 (2,2) 07 (1,5) 11(2,4) 27 (2,0)
Vesicula Biliar (C23) 05 (1,2) 04 (0,9) 12 (2,6) 21(1,6)
® Ductos Biliares (C22.1 ¢ C24) 07 (1,7) 08 (1,8) 03 (0,6) 18 (1,4)
Pancreas (C25) 14 (3,4) 12 (2,6) 15 (3,2) 41 (3,1)
e Pulmiao (C34) 21 (5,1)° 10 (2,2) 09 (1,9) 40 (3,0) <0,001*
® Mama (C50) 57 (13,9) 103 (22,7) 129 (27,9)° 289 (21,8)
Colo do Utero (C53) 59 (14,4) 52 (11,5) 48 (10,4) 159 (12,0)
e Endométrio (C54.1) 18 (4,4) 13 (2,9) 42 (9,1)° 73 (5,5)
e Ovario (C56) 16 (3,9) 11(2,4) 27 (5,8)° 54 (4,1)
e Prostata (C61) 32(7.8) 51 (11,3) 27 (5.8) 110 (8,3)
Rim (C64) 06 (1,5) 14 (3,1) 22 (4,8) 42 (3,2)
Bexiga (C67) 19 (4,6) 22 (4,9) 09 (1,9) 50 (3,8)
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o Glandula Tireoide (C73) 08 (2,0) 07 (1,5) 17 3,7) 32 (2.4)

Abreviagdes: IMC (Indice de Massa Corporal); HSCMV (Hospital da Santa Casa de Misericordia de Vitoria).
aTeste do %2 de Pearson.

bResiduo > 1,96.

Fonte: Elaborado pelos autores (2025).

Na analise univariada, pela regressao de Poisson, avaliou-se a associacdo entre as categorias
de IMC e as neoplasias malignas, descritas na Tabela 3. Foi identificado que o sobrepeso estava
associado a um aumento de 9,0% na prevaléncia do cancer de mama (RP = 1,09; 1C95%: 1,04-
1,14; p=0,001) e a obesidade foi associada a 14,0% também no cancer de mama (RP = 1,14;
1C95%: 1,09-1,19; p < 0,001), 5,0% no cancer de endométrio (RP = 1,05; IC95%: 1,01-1,09;
p = 0,005) e 3% no cancer de rim (RP = 1,03; IC95%: 1,01-1,05; p = 0,004), em relacdo a

individuos eutroficos.

Além disso, observou-se que o sobrepeso estava associado a uma diminuicao de 3,0% na
prevaléncia nos canceres de cavidade oral (RP = 0,97; 1C95%: 0,94-0,99; p = 0,028), esofago
(RP =0,97;1C95%: 0,94-0,99; p = 0,016) e pulmao (RP = 0,97; IC95%: 0,94-0,99; p = 0,009).
Na obesidade, houve também diminuicao da prevaléncia desses mesmos tumores, com 6,0%
no cancer de cavidade oral (RP = 0,94; 1C95%: 0,91-0,97; p < 0,001), 3,0% no cancer de
esofago (RP = 0,97; 1C95%:0,94-0,99; p = 0,008) e pulmao (RP = 0,97; IC95%: 0,94-0,99; p
=0,008), assim como no cancer de bexiga (RP = 0,97; 1C95%: 0,95-0,97; p = 0,028).

Tabela 3. Razdo de Prevaléncia (RP) bruta de sobrepeso ¢ obesidade pelo modelo de regressdo de Poisson com variancia
robusta, segundo localiza¢do do cancer, dos pacientes atendidos no HSCMV, 2021-2023:

Sitio Anatémico? IMC (kg/m?)  p-valor® RP Bruta%* 1C95%4 p-valor
>30 0,94 0,91-0,97 < 0,001

e Cavidade Oral (C01-14) 25-29,9 < 0,001 0,97 0,94-0,99 0,028
18,5-24.9 1 (Referéncia) - -

>30 0,97 0,94-0,99 0,008

e Esofago (C15) 25-29,9 0,006 0,97 0,94-0,99 0,016
18,5-24,9 1 (Referéncia) - -
>30 - - -
e Estomago (C16) 25-29,9 0,346 - - -
18,5-24,9 - - -

>30 0,98 0,93-1,02 0,316

e Coblon e Reto (C18-21) 25-29.9 0,013 1,05 0,99-1,09 0,070
18,5-24,9 1 (Referéncia) - -
>30 - - -
e Figado (C22) 25-29,9 0,651 - - -
18,5-24,9 - - -

>30 1,01 0,99-1,03 0,134

Vesicula Biliar (C23) 25-29.9 0,092 0,99 0,98-1,01 0,632
18,5-24.,9 1 (Referéncia) - -
>30 - - -
® Ductos Biliares (C22.1 e C24) 25-29,9 0,315 - - -
18,5-24,9 - - -
>30 - - -
Pancreas (C25) 25-29,9 0,793 - - -
18,5-24,9 - - -

>30 0,97 0,94-0,99 0,008

e Pulmaio (C34) 25-29.9 0,004 0,97 0,94-0,99 0,009
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18,5-24,9 1 (Referéncia) - -

>30 1,14 1,09-1,19 < 0,001

e Mama (C50) 25-29,9 < 0,001 1,09 1,04 -1,14 0,001
18,5-24,9 1 (Referéncia) - -

>30 0,96 0,91-1,01 0,072

Colo do Utero (C53) 25-29,9 0,174 0,97 0,92-1,02 0,208
18,5-24.,9 1 (Referéncia) - -

>30 1,05 1,01-1,09 0,005

e Endométrio (C54.1) 25-29,9 < 0,001 0,98 0,96-1,01 0,237
18,5-24,9 1 (Referéncia) - -

>30 1,02 0,99-1,05 0,183

e Ovirio (C56) 25-29,9 0,033 0,98 0,96-1,01 0,221
18,5-24.9 1 (Referéncia) - -

>30 0,98 0,95-1,01 0,250

e Prostata (C61) 25-29,9 0,010 1,04 0,99-1,07 0,081
18,5-24.,9 1 (Referéncia) - -

>30 1,03 1,01-1,05 0,004

Rim (C64) 25-29,9 0,022 1,02 0,99-1,04 0,105
18,5-24,9 1 (Referéncia) - -

>30 0,97 0,95-0,97 0,028

Bexiga (C67) 25-29,9 0,037 1,01 0,97-1,03 0,872
18,5-24.,9 1 (Referéncia) - -

>30 1,02 0,99-1,04 0,121

e Glandula Tireoide (C73) 25-29,9 0,086 0,99 0,98-1,01 0,653
18,5-24,9 1 (Referéncia) - -

Abreviagdes: IMC (Indice de Massa Corporal); HSCMV (Hospital da Santa Casa de Misericordia de Vitéria).
aCategoria de referéncia para o cancer: todos os demais canceres combinados (um vs. os demais).

®Analise Bivariada pelo Teste do 2.

°RP: Razdo de Prevaléncia.

dIntervalo de Confianca de 95%.

Fonte: Elaborado pelos autores (2025).

Pela analise multivariada, comparando-se com individuos eutroficos e ajustada para potenciais
fatores de confusdo, conforme a Tabela 4, a associagdo entre sobrepeso e cancer de mama
permaneceu estatisticamente significativa, com aumento em 17,0% na prevaléncia (RP =1,17;
1C95%: 1,08-1,30; p = 0,001). Foi observado também associagdo com o cancer de prostata, o
qual houve aumento na prevaléncia em 6,0% (RP = 1,06; IC95%: 1,01-1,13; p = 0,047), que,
pela andlise univariada, ndo havia apresentado associagdo estatistica. Nos pacientes com
obesidade, manteve-se associagdo com o cancer de mama, com aumento em 10% em sua
prevaléncia (RP = 1,10; IC95%: 1,01-1,20; p = 0,049), além de aumento em 7,0% no cancer
de endométrio (RP = 1,07; IC95%: 1,01-1,13; p = 0,044) e rim (RP = 1,07; IC95%: 1,03-1,11;
p=0,001). Apos os ajustes pelas covariaveis, houve associacao para o cancer de vesicula biliar,
com aumento em 4,0% na prevaléncia (RP = 1,04; 1C95%: 1,01-1,08; p = 0,049), que, na

analise univariada, ndo obteve resultado estatisticamente significativo.

Também foi mantida a diminui¢do da prevaléncia no cancer de cavidade oral em pacientes com
obesidade, com 5,0% (RP = 0,95; 1C95%: 0,91-0,99; p = 0,007) e ap6s ajustes com as demais

variaveis, verificou associagdo com o cancer de colo do utero, indicando diminui¢ao em 15,0%
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na prevaléncia em comparagdo com o grupo eutrdfico (RP = 0,85; 1C95%: 0,76-0,94; p =

0,001).

Tabela 4. Razdo de Prevaléncia (RP) ajustada de sobrepeso e obesidade pelo modelo de regressdo de Poisson com variancia

robusta, segundo localizagdo do cancer, dos pacientes atendidos no HSCMV, 2021-2023:

Sitio Anatémico® IMC (kg/m?) RP Ajustada%?” 1C95%* p-valor

>30 0,95 0,91-0,99 0,007

e Cavidade Oral (C01-14) 25-29,9 0,97 0,93-1,02 0,220
18,5-24.,9 1 (Referéncia) - -

>30 0,98 0,94-1,03 0,443

e Esofago (C15) 25-29,9 0,97 0,93-1,01 0,084
18,5-24,9 1 (Referéncia) - -

>30 0,98 0,92-1,04 0,574

e Estomago (C16) 25-29,9 0,98 0,93-1,04 0,539
18,5-24.9 1 (Referéncia) - -

>30 0,98 0,90-1,06 0,633

e Colon e Reto (C18-21) 25-29,9 1,06 0,98-1,13 0,136
18,5-24,9 1 (Referéncia) - -

>30 1,01 0,98-1,05 0,492

e Figado (C22) 25-29,9 0,99 0,96-1,02 0,496
18,5-24.9 1 (Referéncia) - -

>30 1,04 1,01-1,08 0,049

Vesicula Biliar (C23) 25-29,9 0,99 0,97-1,02 0,808
18,5-24,9 1 (Referéncia) - -

>30 0,98 0,96-1,01 0,196

® Ductos Biliares (C22.1 e C24) 25-29,9 0,99 0,97-1,02 0,759
18,5-24.,9 1 (Referéncia) - -

>30 1,01 0,96-1,04 0,993

Pancreas (C25) 25-29,9 0,98 0,95-1,02 0,368
18,5-24,9 1 (Referéncia) - -

>30 0,98 0,94-1,02 0,406

e Pulmio (C34) 25-29,9 0,96 0,92-1,01 0,051
18,5-24.,9 1 (Referéncia) - -

>30 1,10 1,01-1,20 0,049

e Mama (C50) 25-29,9 1,17 1,08-1,30 0,001
18,5-24.,9 1 (Referéncia) - -

>30 0,85 0,76-0,94 0,001

Colo do Utero (C53) 25-29,9 0,92 0,82-1,01 0,077
18,5-24.,9 1 (Referéncia) - -

>30 1,07 1,01-1,13 0,044

e Endométrio (C54.1) 25-29,9 0,97 0,91-1,03 0,304
18,5-24.,9 1 (Referéncia) - -

>30 0,98 0,92-1,05 0,632

e Ovario (C56) 25-29,9 0,94 0,88-1,01 0,080
18,5-24,9 1 (Referéncia) - -

>30 0,99 0,93-1,06 0,833

e Prostata (C61) 25-29,9 1,06 1,01-1,13 0,047
18,5-24.,9 1 (Referéncia) - -

>30 1,07 1,03-1,11 0,001

Rim (C64) 25-29,9 1,03 0,99-1,06 0,132
18,5-24,9 1 (Referéncia) - -

>30 0,99 0,95-1,03 0,673

Bexiga (C67) 25-29,9 1,02 0,97-1,07 0,453
18,5-24,9 1 (Referéncia) - -

>30 1,03 0,99-1,08 0,141

o Glandula Tireoide (C73) 25-29,9 0,98 0,96-1,01 0,298
18,5-24,9 1 (Referéncia) - -

Abreviagdes: IMC (Indice de Massa Corporal); HSCMV (Hospital da Santa Casa de Misericordia de Vitoria).

2Categoria de referéncia para o cancer: todos os demais canceres combinados (um vs. os demais).

PRP: Razéio de Prevaléncia.
¢Intervalo de Confianga de 95%.
Fonte: Elaborado pelos autores (2025).
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Discussao

A principio, de nosso conhecimento, esse ¢ um dos primeiros estudos realizados no Espirito

Santo a conduzir um levantamento de diversas neoplasias malignas e as estratificar pelo IMC.

Verificou-se taxas aumentadas de cancer de cavidade oral, esofago e pulmao nos pacientes
eutroficos. O tabagismo configura-se como fator de risco para os trés canceres!*!16-1°, Existe
um risco aumentado para diminui¢do de peso em fumantes'*!'%!°, Em decorréncia disso, ha
uma perda de peso pré-clinica consideravel ao longo dos anos, que pode resultar em um peso

habitual normalmente diminuido, seja para um peso normal ou abaixo do normal'7-2°,

No cancer de cavidade oral, trés estudos identificaram uma prevaléncia de pacientes
eutroficos?!-2?. Uma meta-analise de 10 estudos de coorte prospectivos no Japdo evidenciou
uma média de individuos com IMC normal no cancer de pulmio!’. Outro estudo evidenciou
um baixo IMC prevalente em pacientes recém-diagnosticados?’. Um estudo de coorte no Reino
Unido também encontrou resultados semelhantes para o cancer de pulmao, em que individuos
fumantes possuem um menor IMC, quando comparados com aqueles que nunca fumaram ou

cessaram o tabagismo'?.

O cancer de cavidade oral, es6fago e pulmao foram associados ao IMC eutrofico e com menor
prevaléncia para individuos com sobrepeso e obesidade pela anélise univariada. Ja o cancer de
cavidade oral também apresentou diminui¢do em sua prevaléncia na analise multivariada em
individuos com obesidade, quando comparados com peso normal. Associagdes inversas com o

excesso de peso foram descritas em diversos estudos®!7-24-26,

Um alto IMC ndo associado a esses tumores pode ser decorrente da confusdo residual pelo
efeito do tabagismo™!7->*, Embora o tabagismo possa diminuir o IMC, um acimulo de gordura
visceral e resisténcia insulinica também sdo provocados pelo fumo?. Nenhuma associagio foi
encontrada entre biomarcadores de adiposidade para os trés canceres®’. Ainda, um alto IMC
foi inversamente associado ao cancer de pulmao e cavidade oral, mesmo retirando o fator de
confusdo do tabagismo e em nunca fumantes?*?>, Trés estudos, um que fez uso de variantes
genéticas associadas ao IMC como um proxy para a gordura, um caso-controle que utilizou o
peso dos individuos durante a juventude e outro estudo com seis coortes prospectivos
encontraram associagdo para cancer de pulmdo e esofago?®3?. Os estudos ainda sdo

discrepantes se de fato essas neoplasias malignas estdo associadas ao excesso de peso.
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Foi observado também, associa¢ao inversa entre o cancer de colo do utero e obesidade. Quatro
estudos mostraram que mulheres com sobrepeso e obesidade possuem maior risco de cancer
cervical, quando comparados com peso normal, contudo, apresentam menores taxas de lesdes
pré-cancerosas’!*. Tal questdo se justifica pelo fato de mulheres com excesso de peso
possuirem menos adesdo aos exames de rastreamento para a neoplasia maligna, e em virtude
disso, ha maior potencial em desenvolver cancer, sem haver um diagndstico estabelecido®!-4,
Esses achados podem justificar nossos resultados, tendo em vista que a prevaléncia do cancer
de colo do utero foi discretamente maior em individuos com peso normal e sobrepeso, assim

como, pela analise multivariada, ocorreu uma diminuicdo na prevaléncia em 15,0% do tumor

maligno em pacientes com obesidade, quando comparados os eutroficos.

Trés estudos relataram maior prevaléncia do cancer de bexiga em individuos com sobrepeso
em sua populagdo, condizente com os achados da nossa pesquisa, o qual ocupou a sexta
colocagéo entre os mais prevalentes nesse grupo®>-3’7. Os estudos encontram-se conflitantes em
relacdo a associacdo entre cancer de bexiga e excesso de peso. Trés revisdes sistematicas com
meta-analise ndo encontraram fortes evidéncias de associagdes!®?*2°, Quatro estudos
encontraram associagao e risco aumentado com um IMC mais elevado, porém, ndo relataram
dados acerca da prevaléncia?**%-40, Em nosso estudo, foi encontrado associa¢do inversa entre
obesidade e cancer de bexiga na analise univariada, o qual representou uma diminui¢ao na
prevaléncia em 3,0%, quando comparada com individuos com peso normal, entretanto, essa
associacao perdeu significancia apds ajuste com os fatores de confusao, sugerindo influéncia

de outras varidveis, como o tabagismo e diabetes mellitus.

Virios estudos apontam neoplasias malignas aumentadas na populacdo com excesso de peso.
Os principais tumores malignos encontrados foram: mama, colorretal, endométrio, ovario,

esofago (adenocarcinoma), rim, figado, vesicula biliar e pancreas10-1224.25.27.3841-44 - Outros

estudos também somam o cancer de tireoide ao excesso ponderal®!0:24.26:44,

Ao avaliar os tumores mais prevalentes na populagdo com obesidade na América Latina, um
estudo encontrou que mama, endométrio, colorretal, vesicula biliar, rim, pancreas, esofago e
ovario foram os mais prevalentes*?. Uma pesquisa brasileira verificou um aumento para o
cancer de mama, colorretal, endométrio, prostata e figado atribuidos a um alto IMC*. J4 um
estudo na Italia evidenciou que o excesso de peso foi responsdvel por 7.235 casos incidentes

de cancer em 2020, e dentre eles, mama, colorretal, endométrio, figado, pancreas e rim*!.
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O excesso de peso e o cancer de mama parecem estar relacionados de acordo com o status
menopausal®*10.242545 'Hj evidéncias fortes baseadas em estudos observacionais e meta-
andlises que associam o cancer de mama com um alto IMC em mulheres pods-
menopausa>? 10242345 [sso decorre da exposi¢do aumentada ao estrogénio periférico, dos
efeitos da leptina € do aumento de insulina®*°. A associagdo parece ser mais forte para as
neoplasias positivas para receptores de estrogénio e progesterona e ha relagdo maior entre
usuarias com baixa ou nenhuma terapia de reposi¢do hormonal31%-23434 Um estudo identificou
que o cancer de mama na pds-menopausa ¢ um IMC abaixo de 22,0 kg/m? foi inversamente
associado?®. O cincer de mama na pré-menopausa também foi associado inversamente a um
alto IMC. Ainda, um ganho de peso no inicio da idade adulta ndo parece afetar o risco para

mulheres na pré-menopausa®-10-2423:45,

O cancer de endométrio se desenvolve a partir de um excesso de estrogénio sem a acao

opositora adequada de um progestageno*>-*’

. A obesidade atua como um fator de risco por
aumentar os niveis periféricos circulantes de estrogénio*-4’. As evidéncias mostram que para
cada aumento em 5,0 unidades no IMC, ha um risco de 50,0% de desenvolver neoplasia

C3:2445 Um estudo

endometrial, com aumento exponencial conforme o aumento do IM
apresentou uma prevaléncia em 1,0% e 3,0% do cancer de endométrio em mulheres na