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RESUMO

Introducédo: O cancer de mama representa a principal causa de morte por cancer
em mulheres no Brasil e no mundo. Sabe-se que o Brasil apresenta importantes
diferencas sociais, dessa forma, para entender os coeficientes de mortalidade por
cancer de mama feminino, faz-se necessario observar a questdo das desigualdades
espaciais, de renda e de oportunidades, caracteristicas da sociedade brasileira.
Objetivo: descrever a evolucdo temporal da mortalidade por cancer de mama
feminino no Brasil, em suas macrorregides e nas Unidades da Federacdo, no
periodo de 1980 a 2009. Métodos: estudo ecoldgico de série temporal, usando as
informacbes sobre Obitos por cancer de mama cadastradas no Sistema de
Informagdes em Mortalidade (SIM) e os dados da populacdo pelo Censo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Foi realizada andlise das tendéncias da
mortalidade através da regressao de Poisson. Resultados: para o Brasil observou-
se tendéncia de estabilizacdo, com mudanca percentual anual (MPA) de 0,4% na
mortalidade por cancer de mama feminino a partir de 1994 (IC95% -01-0,8; p=0,08).
A regido Sudeste demonstrou tendéncia de queda (MPA = -0,9%; IC95% -1,6—0,2;
p=0,01), na regido Sul foi observado estabilizacdo (MPA = -0,3%; IC95% -1,0-0,3;
p=0,31), enquanto o Nordeste destaca-se com a maior tendéncia de aumento (MPA
= 5,3%; IC95% 3,9-6,7; p<0,01). Foi observada tendéncia de queda significativa na
mortalidade em S&o Paulo (MPA = -1,9%; IC 95% -2,9—-0,9; p<0,01), Rio Grande do

Sul (MPA = -0,8%; IC95% -1,4—-0,1; p=0,03) e Rio de Janeiro (MPA = -0,6%; IC95%
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-1,1--0,1; p=0,03). Os maiores aumentos nas tendéncias da mortalidade foram
observados no Maranhdo (MPA = 12%; IC95% 2,5-22,3; p<0,01), Paraiba (MPA =
11,9%; 1C95% 7,3-16,7; p<0,01) e Piaui (MPA = 10,9%; IC95% 6,3-15,7; p<0,01).
Conclusao: O Brasil apresenta tendéncia de estabilizacdo nas taxas de mortalidade
por cancer de mama feminino, no entanto, quando analisada a mortalidade nas
macro-regides e Unidades da Federacdo, as taxas apresentaram-se de modo
desigual, com tendéncia a queda e estabilidade nas areas com maior nivel
socioecondmico e elevadas tendéncias de aumento entre as areas com menor nivel

socioecondmico.

Unitermos: Cancer de mama, mortalidade, tendéncia, Brasil.
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ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is the principal cause of death from cancer in women in
Brazil and worldwide. Brazil has important social differences, therefore, to
understand the mortality rates for female breast cancer, it is necessary to look at the
issue of spatial inequalities in income and opportunities characteristic of Brazilian
society. Aim: To describe the temporal evolution of breast cancer mortality in Brazil,
in its macro-regions and Federal States from 1980 to 2009. Materials and Methods:
Ecological time series, using data on deaths from breast cancer registered in the
Mortality Information System (SIM/MOH) and the data of population census by the
Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE). Mortality trends analysis was
performed using Poisson’s regression model. Results: for Brazil it was observed a
0.4% stabilization trend in women breast cancer mortality since 1994 (95% CI -01—
0.8; p = 0.08). Southeast regions showed decreasing trends -0.9% (95% CI -1.6— -
0.2; p = 0.01), in South it was observed a -0.3% stabilization (95% CI -1.0-0.3; p =
0.31), whereas the Northeast region stands out with a higher 5.3% increasing trends
per year (95% CI 3.9-6.7; p <0.01). A significant decreasing mortality trend was
observed in Sdo Paulo -1.9% (95% CI -2.9—-0.9; p < 0.01), Rio Grande do Sul -0.8%
(95% CI -1.4—--0.1; p = 0.03) and Rio de Janeiro -0.6% (95% CI -1.1- -0.1; p = 0.03).
The highest increases in mortality trends were observed in Maranhao 12% (95% ClI
2.5-22.3; p < 0.01), Paraiba 11.9% (95% CI 7.3-16.7; p <0.01) and Piaui 10.9%

(95% CI 6.3-15.7; p <0.01). Conclusion: Brazil presented a stabilization trend
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regarding women breast cancer mortality rates, however, when regions and Federal
States were analyzed, mortality rates presented unequal, with decreasing trends and
stabilization in zone with higher socioeconomic level and higher increasing trends

among zone with lower socioeconomic level.

Keywords: Breast cancer, mortality, trends, Brazil.
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1 INTRODUCAO

O céancer de mama configura-se como o cancer de maior incidéncia e de
maior mortalidade entre as mulheres no mundo (JEMAL et al., 2011; FERLAY et al.,
GLOBOCAN 2008). As taxas de incidéncia sao consideravelmente mais elevadas
em paises europeus, Estados Unidos (EUA) e em regibes desenvolvidas, com
excecdo do Japao (superiores a 80/100.000), comparadas a Africa, Asia, América do
Sul e a maioria das regibes em desenvolvimento (menos de 40/100.000),
observadas na figura 1 (FERLAY et al., GLOBOCAN 2008). Os fatores que
contribuem para essa variacdo resultam grande parte, de diferencas dos fatores
relacionados a vida reprodutiva das mulheres, fatores hormonais e disponibilidade

de servicos de deteccao precoce através da mamografia (JEMAL et al., 2010).

Figura 1. Estimativa da incidéncia padronizada mundial do cancer de mama em
2008 (Fonte: Ferlay et al., GLOBOCAN 2008).
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A neoplasia da mama encontra-se relacionada ao processo de urbanizacéo
da sociedade, evidenciando maior risco para as mulheres com elevado status
socioeconémico (PEGGY; PORTER, 2009). O aumento da idade € considerado o
fator de risco mais importante (ACS, 2011), enquanto os fatores de risco
potencialmente modificaveis incluem a obesidade, uso de terapia hormonal,
sedentarismo e consumo de bebidas alcodlicas (ACS, 2011). Os fatores de risco
relacionados a vida reprodutiva da mulher estdo bem estabelecidos e incluem uma
longa histéria menstrual, uso de contraceptivos orais, nuliparidade e idade tardia da
primeira gestacéo (BOYLE; LEVIN, 2008, PEGGY; PORTER, 2009).

O risco também é aumentado para historia familiar de cancer de mama, como
resultado da associacdo de mutacdes genéticas herdadas, em particular dos genes
BRCA1 e BRCA2 e, embora o risco cumulativo em portadoras de mutacdes
genéticas herdadas seja superior a 50% (ANTONIOU et al., 2003), séo raros na
maioria da populacdo e explicam apenas uma fracdo de 5% a 10% dos casos de
cancer de mama (ACS, 2011).

Os fatores modificaveis que estdo associados a um menor risco de cancer de
mama cancer incluem o aleitamento materno, atividade fisica e manutencéo do peso
corporal saudavel (ACS, 2011). A Agéncia Internacional de Pesquisa sobre Cancer
(International Agency for Research on Cancer — IARC) concluiu que ha evidéncias
limitadas sobre o tabaco e risco de cancer de mama.

Os padrbes dos coeficientes de mortalidade por céncer de mama séao
geralmente semelhantes aos padrfes de incidéncia (Figura 2) e, embora as taxas de
incidéncia sejam mais elevadas nas regidbes mais desenvolvidas (FERLAY et al.,

GLOBOCAN 2008), paises como EUA, Franca e Australia vém apresentando queda
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acentuada em suas taxas, parte devido a descontinuidade no uso de terapia de
reposicdo hormonal pds-menopausa (ACS, 2011; RAVDIN et al., 2007; PARKIN,
2009), diminuicdo na utilizagdo da mamografia (BREEN et al., 2007) ou diminuicéo
do numero de casos pré-clinicos encontrados por triagem nos ultimos 20 anos
(JEMAL et al., 2007). Coadunadas a incidéncia, as taxas de mortalidade por cancer
de mama vém apresentando tendéncia de queda na América do Norte e em paises
europeus, como resultado da deteccéo precoce por meio da mamografia e avangos
no tratamento (Figura 3) (JEMAL et al., 2010; ALTHUIS et al., 2005; AUTIER et al.,

2010).

Figura 2. Estimativa da mortalidade padronizada mundial por cancer de mama em
2008 (Fonte: Ferlay et al., GLOBOCAN 2008).
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Figura 3. Tendéncias da mortalidade por cancer de mama em paises selecionados:
taxa de mortalidade por 100.000 (Fonte: Ferlay et al., GLOBOCAN 2008).

Em contraste, a ocorréncia de cerca de metade dos novos casos de cancer
da mama e 60% das mortes para o ano de 2008 foram estimadas para 0s paises em
desenvolvimento (JEMAL et al., 2011). Fatores que contribuem para essas
tendéncias crescentes ndo sdo completamente compreendidos, mas acredita-se na
hipétese de mudancas no estilo de vida entre as mulheres associado a globalizacao,
incluindo mudancas nos fatores reprodutivos, consumo de alimentos altamente
calodricos e bebidas alcodlicas, sedentarismo e obesidade (COLDITZ et al., 2006;
JEMAL et al., 2010; ALTHUIS et al., 2005). Ja o padrao da mortalidade desfavoravel
em varios paises em desenvolvimento pode ter sido exacerbado pela falta ou
limitacdo do acesso aos servicos de deteccao precoce e tratamento (MACKAY et al.,
2006; JEMAL et al., 2010).

Dessa forma, embora o risco para cancer de mama seja maior entre as
mulheres com melhores niveis socioeconémicos e entre as mulheres que vivem em
areas com melhores indices de desenvolvimento (ROBERT et al., 2004; VONA-

DAVIS; ROSE, 2009), esta bem estabelecido que as mulheres de baixa renda e
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mulheres que vivem em areas menos desenvolvidas estdo em risco aumentado e
tém menores taxas de sobrevida (VONA-DAVIS; ROSE, 2009; SCHOOTMAN et al.,
2009). Sabe-se também, que o rastreamento mamografico € menor entre as
mulheres de classes mais baixas (BREEN et al., 2001) e entre as mulheres que
vivem em areas com piores condicbes socioeconémicas (SCHOOTMAN et al.,
2006).

No Brasil, a estimativa para o ano de 2010, valida também para o ano de
2011, é de 49.240 casos novos de cancer de mama, com um risco estimado de 49
casos para cada 100 mil (INCA, 2010). Na Regidao Sudeste, o cancer de mama é o
mais incidente entre as mulheres, com um risco estimado de 65 novos casos por
100 mil. Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, este tipo de cancer
também € o mais frequente nas mulheres da regidao Sul (64/100.000), Centro-Oeste
(38/100.000) e Nordeste (30/100.000). Na Regido Norte é o segundo tumor mais

incidente (17/100.000).

Figura 4. Representacdo espacial da taxa de incidéncia de cancer de mama
feminino por 100.000 estimadas para o ano 2010, segundo a Regido Geografica
(Fonte: INCA, 2011).
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Devido as fortes desigualdades regionais, faz-se necessario considerar as
especificidades do pais. O territério do Brasil era originalmente habitado por tribos
indigenas e a partir da colonizagéo, além dos portugueses, a populagdo nativa teve
contato com espanhdis e franceses. Negros africanos foram trazidos para trabalhar
como escravos nas lavouras de cana-de-agucar e na mineragdo. Dessa forma a
populacdo brasileira, originalmente composta pelas etnias brancas, negras e
indigenas, hoje, abriga todas as racas, que fazem parte da quinta maior populacao
mundial (BRASIL, 2011a).

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) identificou a
distribuicdo percentual da populacdo do pais por raca ou cor da seguinte forma:
48,2% branca, 6,9% negra, 44,2% parda e 0,7% amarela e indigena (IBGE, 2010).
Atualmente a maior concentracdo de populacdo da cor preta esta na regido
Nordeste 8,1%, sendo que na Bahia o total de pretos chega a 16,8% e pardos
59,8%. Por outro lado, no Sul, o total de pretos é de 3,6%, enquanto os brancos
somam 78,5%; em Santa Catarina a somatodria de pretos e pardos ndo chega a 20%,

observada na figura 5 (IBGE, 2010).

Figura 5. Distribuicdo percentual da populacdo brasileira por raga ou cor nas macro-
regides do pais no ano de 2010 (Modificado IBGE 2010).
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Devido ao alto grau de miscigenac¢do entre as racas no Brasil, fica dificil tracar
um recorte preciso e detalhado das caracteristicas étnicas brasileiras. Mais do que
isso: ndo se pode nem mesmo estabelecer um Unico estereotipo fisico que defina
um cidadao brasileiro (BRASIL, 2011la). Mostra-se pertinente considerar essa
miscigenag¢do como uma variavel significativa em nossos resultados.

Sabe-se que nos EUA as mulheres brancas sdo mais provaveis de serem
diagnosticadas com cancer de mama do que as mulheres de qualquer outra raga ou
etnia. No entanto, as mulheres Afro-americanas sdo mais propensas a morrer da
doenca. Essas disparidades resultam da oportunidade de acesso aos servicos de
saude e ao tratamento, ja que se apresentam com tumores mais avancados ao
diagnostico (JEMAL et al., 2010, GHAFOOR et al.,, 2003). Alguns estudos tém
mostrado que as mulheres negras sdo mais propensas a apresentar neoplasias
mamarias triplo-negativas (BAUER et al., 2007; MORRIS et al., 2007) e esses tipos
de cancer, ndo respondem a terapia hormonal e quimioterapia (JACK et al., 2009;
CLEATOR et al., 2007). Enquanto isso, a alta incidéncia do cancer de mama em
mulheres brancas reflete uma combinacdo de fatores relacionados tanto ao
diagnostico, quanto aos fatores de risco proprios da neoplasia e a maior
oportunidade na utilizacdo das terapias hormonais na menopausa em mulheres
brancas do que nas negras (GHAFOOR et al., 2003).

O Brasil vem consolidando um processo de mudancas demograficas desde os
anos de 1940. Nesta época, teve inicio o declinio dos niveis de mortalidade no pais,
resultante dos avancos obtidos no sistema de saude publica, na previdéncia social,
na infraestrutura urbana, nas legislacdes trabalhistas, bem como nos conhecimentos

cientificos (IBGE, 2010). As transformacdes no padrdo demogréfico brasileiro se
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intensificaram a partir da década de 1970, marcadas pela significativa queda da
fecundidade, processo que se acentuou nos ultimos 20 anos, atingindo todas as
regides do pais e estratos sociais (IBGE, 2010).

Em 2009, a taxa de fecundidade total (nimero médio de filhos que uma
mulher teria ao final do seu periodo fértil) foi de 1,94 filho, refletindo a mudanca que
vem ocorrendo no Brasil em especial com a urbanizacédo e com a entrada da mulher
no mercado de trabalho. Os niveis mais baixos da taxa de fecundidade se
encontram nos estados da Regido Sudeste, sobretudo no Rio de Janeiro e Minas
Gerais com valores um pouco acima de 1,60 filho por mulher (IBGE, 2010). Séo
transformacgbes cruciais no que se refere as mudancas no estilo de vida da
populacéo brasileira.

O aumento da esperanca de vida ao nascer em combinacdo com a queda do
nivel geral da fecundidade resulta no aumento da populacédo idosa (IBGE, 2010).
Sabe-se que a incidéncia do cancer de mama esta diretamente relacionada a faixas
etarias mais altas (FREITAS-JUNIOR et al, 2008; FREITAS-JUNIOR et al, 2010).
Segunda a Pesquisas Nacionais de Amostras Domiciliares (PNAD), em 1999, o total
da populacéo idosa de 70 anos ou mais de idade foi de 6,4 milhdes de pessoas —
3,9% da populacgéo total, enquanto para 2009 a populacdo atingiu 9,7 milhdes de
idosos, correspondendo a 5,1% (IBGE, 2010). Devido ao crescimento da populacéo
e aumento da esperanca de vida (Figura 6), havera grandes aumentos nos numeros
absolutos de casos de morte por cancer de mama, dada a forte associacao entre

risco de cancer e idade (BOYLE; FERLAY, 2005).
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Figura 6. Piramides etarias absoluta do Brasil nos anos de 1980 e 2010 (Fonte:
IBGE)

Faz-se pertinente considerar o desenvolvimento das grandes regides e
Unidades da Federagdo brasileiras (UF). O indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) €& adotado desde 1990 pelo Programa das Nacbes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), com o objetivo de mensurar a qualidade de vida em
regides ou paises a partir dos critérios: renda, longevidade e educacao (BRASIL,
2011b).

Nas UF, o Distrito Federal, Santa Catarina e S&o Paulo apresentam o0s
melhores IDH, contrastando com Alagoas, Maranhdo e Piaui. Em particular, a
persisténcia das disparidades regionais também €& evidenciada em termos de
desenvolvimento humano: os estados do Nordeste sdo 0s que ocupam as piores
colocacdes (Figura 7). Esses dados sdo, portanto, necessarios para a compreensao
da cinética temporal, geogréfica e social da situacdo do cancer de mama no Brasil e

suas mudancas (BRASIL, 2011b).
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Figura 7. Representacdo espacial do IDH das Unidades da Federacao brasileiras
(Modificado do Boletim Regional do Banco Central do Brasil).

Apesar de haver poucos estudos sobre mortalidade por cancer de mama no
Brasil (BOSETTI et al.,, 2005; FILHO; MONCAU, 2002; KLIGERMAN, 2001;
KLIGERMAN, 2002; CHATENOUD et al., 2010; FONSECA et al., 2010), nas suas
macro-regides (GONCALVES et al., 2007) e UF (SILVEIRA et al., 2006; HALLAL et
al., 2001), os dados de mortalidade e censos demograficos estdo disponiveis no
Departamento de Informéatica do SUS (Sistema Unico de Saude) - (DATASUS,
http://www.datasus.gov.br), 6rgdo da Secretaria Executiva do Ministério da Saude
(BRASIL, 2011c). Propusemo-nos assim, a analisar as tendéncias da mortalidade
por cancer de mama feminino no Brasil, em suas macrorregifes e UF, no periodo de
1980 a 2009, de acordo com as faixas etéarias de risco.

Através de um conhecimento epidemiolégico mais detalhado do céancer de
mama no Brasil, inclusive com dados de georreferenciamento, acreditamos ser
possivel fornecer base cientifica para que as estratégias de rastreamento e
tratamento do cancer de mama possam ser implementadas de forma mais bem

estruturada e com maior eficécia.
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2 OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL:

Estudar a evolugéo temporal da mortalidade por cancer de mama feminino no
Brasil, em suas macrorregioes e nas Unidades da Federacéo, no periodo de 1980 a

2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Descrever os coeficientes de mortalidade por cancer de mama no Brasil, em
suas macrorregides e Unidades da Federacao;

2. Analisar a tendéncia temporal da mortalidade por cancer de mama no Brasil,
em suas macrorregides e Unidades da Federacéo;

3. Analisar a distribuicdo geoespacial da mortalidade por cancer de mama

feminino nas Unidades da Federacéo brasileira.
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3 METODOS

Tipo do estudo:

Trata-se de um estudo ecoldgico de série temporal, realizado por meio de
coleta de numero de ébitos por cancer de mama entre as mulheres brasileiras, para
o periodo compreendido entre 1980 e 2009.

Os estudos ecolégicos avaliam o contexto social e ambiental de uma
populacdo. S&o Uteis para gerar hipoteses e as unidades de analise sdo grupos de
pessoas. Sdo rapidos e de baixo custo, ja que dispensam amostragens, entrevistas,
fichas ou exames clinicos. No entanto, os estudos ecolégicos sao frequentemente

dificeis de interpretar (BONITA et al., 2010).

Local:

O Brasil possui uma éarea total de 8.514.876 km2, localizada na América do
Sul e composta atualmente por 26 estados e o Distrito Federal, chamados de UF,
distribuidas em cinco macrorregides: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul
(Figura 8). Os limites das regifes coincidem com as fronteiras dos estados que delas
fazem parte, e 0 modelo de divisdo do Brasil incorpora aspectos naturais e
socioeconémicos (IBGE, 2011). No ano de 2009, a populacao brasileira contava com
cerca de 191,8 milh6es de habitantes e a densidade demografica média de 22,5

habitantes/kmz2.
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Figura 8. Representacdo espacial das macro-regides do Brasil e Unidades da
Federacao (Fonte: IBGE).

A regido Norte abrange cerca de 45% do territorio brasileiro e possui apenas
7,95% da populacéo, possui baixa densidade demogréafica e 69,9% de urbanizacéo.
E formada pelos estados do Acre, Amapa, Amazonas, Para, Rondonia, Roraima e
Tocantins. De acordo com a Fundacg&do Nacional do indio (FUNAI), existem cerca de
164 mil indios de diferentes etnias nesta regido (IBGE, 2011).

Na regido Nordeste estdo localizados os estados do Maranhao, Piaui, Ceara,
Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia. Apesar de
corresponder a 18,2% do territério nacional, a regido concentra 28% da populacéo
do pais e 60,6% de urbanizacdo, sendo considerada a regido brasileira com o menor
IDH (IBGE, 2011).

A regido Centro-Oeste possui 18,9% do territério nacional e é formada pelos

estados do Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Goias e o Distrito Federal, onde esta
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localizada a capital do Brasil, Brasilia. A densidade demogréfica é de 6,5 habitantes
por km? e 81,3% da populacdo vive no meio urbano (IBGE, 2011).

A regido Sudeste é formada pelos estados do Espirito Santo, Minas Gerais,
Rio de Janeiro e Sao Paulo, possui 10,85% do territério brasileiro e a maior
populacdo do pais, de 42,63%. Apresenta também a maior densidade demografica,
de 78,09 habitantes por km2 e 90,5% de urbanizacdo. As duas mais importantes
metrépoles nacionais estdo localizadas na regido Sudeste, as cidades Sdo Paulo e
Rio de Janeiro; é a regido com 2° maior IDH do Brasil (IBGE, 2011).

A regiao Sul € a menor do Brasil, com cerca de 7% do territério brasileiro.
Abriga os estados do Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. A populacéao é
de 14,95% do total do Brasil, com densidade demografica de 43,49 habitantes por
km? e 80,93% da populacdo vivendo no meio urbano. E a regido que apresenta o
maior IDH e caracterizada por possuir tracos marcantes da influéncia da imigracao

européia.

Banco de dados e analise estatistica:

O numero de mortes por cancer de mama em mulheres residentes nas
Unidades da Federacéo brasileira, macro-regiées e do pais sdo oriundos do Sistema
de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), gerido pelo Departamento de Analise de
Situacdo de Saude, da Secretaria de Vigilancia em Saude, em conjunto com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude. No periodo de 1980 até 1995, era
utilizada a CID-9 — 92 Reviséo da Classificacao. A partir de 1996, passou-se a utilizar

a CID-10 — 10* Revisdo da Classificacdo. Eventualmente, sédo feitas algumas
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corregcOes nas informagdes, em conjunto com as Secretarias Municipais e Estaduais,
principalmente quanto ao cruzamento de causa de Obito por sexo e idade.

Neste estudo, as UF do Acre, Roraima e Amapa foram excluidas por auséncia
de dados para o periodo analisado, assim como Tocantins, estado emancipado em
1988. Foram incluidos os dados consolidados de mortalidade de 1980 até 2008 e os
dados preliminares de 2009.

Através da Internet, 0 DATASUS disponibiliza as principais informac¢des para
tabulacéo sobre as bases de dados do SIM. Esses dados sédo de acesso livre, ndo
havendo, portanto, necessidade de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa para
realizar a pesquisa.

Os dados da populacéao foram extraidos do DATASUS, obtidos por meio dos
censos (1980, 1991, 2000 e 2010), contagem (1996) e projecOes intercensitarias
(1981 a 2009), segundo faixa etaria e sexo.

A partir da obtencédo dos dados de mortes e populacdo, foram calculados os
coeficientes de mortalidade brutos, especificos por idade para sete faixas etérias,
(20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79 e 80 anos e mais) e o coeficiente de
mortalidade padronizado por idade, utilizando o método indireto, tendo como
referéncia uma populacdo mundial hipotética proposta por Segi (1960), modificada
por Doll et al. (1966).

O coeficiente de mortalidade especifico por idade foi calculado da seguinte

forma:
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Numero total de obitos por cadncer de mama
entre mulheres >20 anos em uma area
definida durante um periodo especifico

Coeficiente de mortalidade = X 100 000

Populacéo total estimada de mulheres da
mesma idade residindo na mesma area
€ No mesmo periodo

A principal desvantagem dessa taxa € o fato de ndo poder utilizar esse
coeficiente para comparar diferentes areas geogréaficas e populagcbes, uma vez que,
mesmo sendo semelhante o risco de cancer de mama, as taxas de mortalidade séo
muito mais altas em regides desenvolvidas que apresentam uma populacdo mais
velha (BONITA et al.,, 2010). Dessa forma, foi utilizada a taxa de mortalidade
padronizada para idade que indica a mortalidade que uma populagéo teria caso
apresentasse uma estrutura padrdo, possibilitando comparacdes entre populacoes

com diferentes estruturas etarias. Foi calculada da seguinte forma:

Coeficiente de mortalidade X Populacéao
Coeficiente de mortalidade — mundial de Segi
padronizado 100 000

Para identificar as mudancas significativas na tendéncia da mortalidade por
cancer de mama, foi utilizado nessa pesquisa o0 modelo de regressdo de Poisson
(KIM et al., 2000) a partir do software Joinpoint, versado 3.4.3 disponibilizado pelo
National Cancer Institute — NCI (surveillance.cancer.gov/joinpoint) (NCI, 2011), um
software de estatistica utilizado para andlise de tendéncias através de modelos nos
quais linhas diferentes sao ligadas entre si nos "joinpoints”. O software recebeu os

dados dos coeficientes de mortalidade por cancer de mama padronizados por idade
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e foi considerado o modelo mais simples de O joinpoint (linha reta), para Unica
tendéncia e o modelo de 1 joinpoint, para duas tendéncias. A partir do software
foram criados gréaficos para cada modelo analisado.

Para descrever a tendéncia de cada periodo, foi obtido o APC (annual percent
change) ou MPA (mudanca percentual anual), o intervalo de confianca (IC) de 95%,
com resultado significativo quando p<0,05; considerou-se aumento na mortalidade
guando houve evolucdo positiva na tendéncia e o valor minimo do IC esteve acima
de zero; estabilizacdo da mortalidade quando, independente da tendéncia, o IC
incluiu zero e, reducdo, quando houve evolucdo negativa na tendéncia e o valor
maximo do IC esteve abaixo de zero.

Para analise geoespacial da mortalidade por cancer de mama feminino no
Brasil, foi utilizada a variavel de coeficiente de mortalidade padronizado inicial e final
observada em cada estado a partir do software ArcGIS versao 9.

Sabe-se que a analise da mortalidade, associada ao padrédo de distribuicao
geoespacial, pode identificar pontos de maior concentracdo dos coeficientes e
auxiliar na construcdo de hipéteses sobre a mudanca do comportamento da

mortalidade naquele determinado local (FREITAS et al., 2010).
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4 RESULTADOS

No periodo de 1980 a 2009 foram notificados 213.486 casos de Obitos por
cancer de mama entre as mulheres brasileiras. Na regido Sudeste foi notificado 59%
do numero total de casos, seguida da regido Sul 19%, Nordeste 15%, Centro-Oeste

5% e regido Norte 2%, verificados na Figura 9.

S0 2% 15% 19%

59%

TOTAL: 213.486

Figura 9. Numero de 6bitos por cancer de mama entre as mulheres brasileiras entre
1980 e 20009.

No Brasil, o coeficiente de mortalidade padronizado aumentou de 9,2 para
cada 100.000 mulheres em 1980, para 11,3/100.000 em 2009. Na analise da
tendéncia da mortalidade, no periodo de 1980 a 1994, o pais apresentou aumento
(MPA = 1,6%; IC95% 1,1-2,1; p<0,01) e, a partir de 1994, estabilizacdo (MPA =

0,4%; 1C95% -0,1-0,8; p=0,08), observados na Tabela 1 e na Figura 10.
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Figura 10. Mudanca percentual anual da mortalidade por cancer de mama feminino
no Brasil, no periodo de 1980 a 2009.

As regibes Sul e Sudeste apresentaram 0s maiores coeficientes de
mortalidade, com valores maximos de 14,6/100.000 no ano de 1997 e 14,4/100.000
em 1994 respectivamente (Figura 11); entretanto, foram as regides que
apresentaram tendéncia de queda e também estabilizacdo na mortalidade por
cancer de mama feminino (Figuras 12 e 13). Na regido Sul, a partir de 1994, é
observada estabilizacdo (MPA = -0,3%; 1C95% -1,0-0,3; p=0,32). Ja a regido
Sudeste apresentou mudanca significativa na tendéncia da mortalidade em 1997,
passando de uma tendéncia de aumento, MPA = 1,2% no periodo de 1980 a 1997
(IC95% 0,8-1,6; p<0,01) para MPA = -0,9% entre 1997 a 2009 (IC95% -1,6 —0,2;

p<0,01).
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Tabela 1 | Tendéncia da mortalidade por cancer de mama feminino entre 1980 e 2009 no Brasil e em suas macro-regides

Tendéncia 1 Tendéncia 2
Brasil e macro-regioes Periodo Taxa mortalidade Periodo Taxa mortalidade
Inicial  Final Inicial Finat APC (1IC95%; p) Inicial  Final Inicial Final  APC (1C95%; p)
Brasil 1980 1994 9.2 11.7  16*  (1.1-2.1; p<0.01) 1994 2009 117 11.3 0.4  (-0,1-0,8; p=0.08)

Regigo Sul 1980 1994  10.9 144 2.2 (1.5-3.0; p<0.01) 1994 2009  14.4 12.7 0.3 (-1.0-0.3; p=0.31)
Regido Sudeste 1980 1997  12.3 146 1.2 (0.8-1.6; p<0.01) 1997 2009 14.6 12.6  -0.9* (-1.6—0.2; p<0.01)
Regido Centro-Oeste 1980 2009 5.3 10.4 1.9% (1.5-2.4; p<0.01)
Regido Norte 1980 2009 4.1 6.6 2.4* (1.9-3.0; p<0.01)
Regido Nordeste 1980 2000 4.2 6.1  2.1* (1.7-2.5; p<0.01) 2000 2009 6.1 9.0 5.3*  (3.9-6.7; p<0.01)

Taxa de mortalidade padronizada por 100.000 mulheres

* estatisticamente significantes; p<0.05
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Figura 11. Coeficientes de mortalidade por cancer de mama feminino nas
macrorregides do Brasil no periodo de 1980 a 2009.

As regibes Centro-Oeste (Figura 14) e Norte (Figura 15) apresentaram
aumento na mortalidade por cancer de mama feminino no periodo analisado, com
MPA = 1,9% (IC95% 1,5-2,4; p<0,01) e MPA = 2,0% (IC95% 1,4-2,5; p<0,01),
respectivamente. Enquanto a regido Nordeste (Figura 16), embora também
apresente aumento na mortalidade, no periodo de 1980 a 2000, demonstrou
aumento (MPA = 2,1%; IC95% 1,7-2,5; p<0,01), e a partir de 2000, registrou

aumento de 5,3% (IC95% 3,9-6,7; p<0,01).
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Figura 12. Mudanca percentual anual da mortalidade por cancer de mama feminino
na regido Sudeste, no periodo de 1980 a 2009.

Figura 13. Mudanca percentual anual da mortalidade por cancer de mama feminino
na regiao Sul, no periodo de 1980 a 2009.
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Figura 14. Mudanca percentual anual da mortalidade por cancer de mama feminino
na regido Centro-Oeste, no periodo de 1980 a 2009.

Figura 15. Mudanca percentual anual da mortalidade por cancer de mama feminino
na regido Norte, no periodo de 1980 a 20009.
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Figura 16. Mudanca percentual anual da mortalidade por cancer de mama feminino
na regido Nordeste, no periodo de 1980 a 2009.

Com relacédo a andlise das tendéncias da mortalidade por cancer de mama
feminino entre as UF brasileira (tabela 2), foi observada tendéncia de queda
significativa em trés estados, Sdo Paulo MPA = -1,9% (IC95% -2,9—0,9; p<0,01), a
partir de 1999, Rio Grande do Sul, MPA = -0,8% desde 1993 (IC95% -1,4—0,1;
p=0,03) e Rio de Janeiro, MPA = -0,6% (IC95% -1,1- -0,1; p=0,03), desde 1994.
Esses estados, além do Distrito Federal (capital do pais) demonstraram 0s maiores
coeficientes de mortalidade por cancer de mama feminino. O valor maximo para o
Rio de Janeiro foi de 18,8/100.000 em 1994, seguido do Distrito Federal,
18,4/100.000 em 2006, Rio Grande do Sul 17,1/100.000 (1993) e Sao Paulo,

16,7/100.000 no ano de 1999 (Figura 13).
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Figura 17. Coeficientes de mortalidade por cancer de mama feminino nas Unidades
da Federacdo do Brasil no periodo de 1980 a 2009. Unidades Federativas estdo
agrupadas de acordo com suas macro-regides. (Foi aplicada suavizacao de 5 anos)
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Tabela 2 | Tendéncia da mortalidade por cancer de mama feminino entre 1980 e 2009 nas Unidades da Federacao brasileiras

Tendéncia 1 Tendéncia 2
Unidades da Federacéo Periodo Taxa mortalidade Periodo Taxa mortalidade

Inicial Final Inicial Final APC (IC95%; p) Inicial ~ Final Inicial Final APC (IC95%; p)
Parana 1980 2002 8.3 13.1 2.2% (1.7-2.8; p<0.01) 2002 2009 13.1 11.8 -1.3 (-4.0-1.6; p=0.35)
Santa Catarina 1980 1998 8.9 12.5 2.1* (1.4-2.8; p<0.01) 1998 2009 125 11.3 -0.6  (-2.0-0.9; p=0.43)
Rio Grande do Sul 1980 1993 13.4 17.1 2.1* (1.1-3.1; p<0.01) 1993 2009 17.1 13.9 -0.8* (-1.4—-0.1; p=0.03)
Espirito Santo 1980 2009 6.5 10.3 2.1* (1.5-2.7; p<0.01)
Rio de Janeiro 1980 1994 17.0 18.8 1.2* (0.6-1.8; p<0.01) 1994 2009 18.8 16.3 -0.6* (-1.1--0.1; p=0.03)
Séo Paulo 1980 1999 12.5 16.7 1.2* (0.9-1.6; p<0.01) 1999 2009 16.7 12.7 -1.9%  (-2.9--0.9; p<0.01)
Minas Gerais 1980 2009 7.7 9.2 0.7* (0.4-1.0; p<0.01)
Goias 1980 2009 4.1 9.8 2.0* (1.3-2.6; p<0.01)
Mato Grosso do Sul 1980 2009 6.3 11.8 2.2% (1.4-3.1; p<0.01)
Mato Grosso 1980 2009 2.5 8.9 4.3* (3.4-5.1; p<0.01)
Distrito Federal 1980 2006 115 18.4 1.1* (0.4-1.8; p<0.01) 2006 2009 18.4 121 -11.0 (-25.9-7.0; p=0.20)
Amazonas 1980 2009 4.3 6.4 2.1* (1.0-3.2, p<0.01)
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Para

Rondobnia

Bahia

Rio Grande do Norte

Maranhao

Piaui

Paraiba

Alagoas

Sergipe

Ceara

Pernambuco

1980

1980

1980

1980

1980

1980

1980

1980

1980

1980

1980

2009

2009

2001

1986

2002

1997

2000

1996

1983

2009

2009

4.6

13

4.7

3.1

1.2

2.2

3.5

51

5.5

3.6

6.2

6.4

9.5

5.7

54

2.5

2.7

3.3

2.6

2.7

9.9

111

1.6*

4.5*

1.3*

9.7*

3.0*

0.3

1.6*

-11

-17.4

3.8*

2.7*

(0.9-2.4; p<0.01)

(2.9-6.2, p<0.01)

(0.7-1.8; p<0.01) 2001
(0.9-19.2; p=0.03) 1986

(1.4-4.7; p<0.01) 2002
(-2.2-2.8; p=0.80) 1997

(0.4-2.9; p=0.01) 2000
(-2.4-0.2; p=0.08) 1996
(-39.7-12.9; p=0.21) 1983

(3.2-4.3; p<0.01)

(2.4-3.1; p<0.01)

2009

2009

2009

2009

2009

2009

2009

5.7

5.4

2.5

2.7

3.3

2.6

2.7

7.7

9.7

5.8

8.5

9.5

8.7

12.5

4.4*

2.3*

12.0*

10.9*

11.9*

6.1*

4.2*

(2.0-6.1; p<0.01)

(1.2-3.4; p<0.01)

(2.5-22.3; p=0.01)

(6.3-15.7; p<0.01)

(7.3-16.7; p<0.01)

(4.2-8.0; p<0.01)

(3.0-5.4; p<0.01)

Taxa de mortalidade padronizada por 100.000 mulheres

* estatisticamente significantes; p<0.05
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As UF do Parana, Santa Catarina e Distrito Federal demonstram estabilizacdo
na mortalidade por cancer de mama. O estado do Parana apresentou MPA = -1,3%
entre os anos de 2002 a 2009 (1C95% -4,0-1,6; p=0,36), Santa Catarina, MPA = -
0,6% a partir de 1998 (IC95% -2,0-0,9; p=0,43) e Distrito Federal, MPA = -11,0% a
partir de 2006 (IC95% -25,9-7,0; p=0,20), todavia sem significancia estatistica,
observados na tabela 2.

Houve aumento nas tendéncias da mortalidade por cancer de mama feminino
em 17 UF, principalmente nos estados da regido Nordeste, na qual se destacam os
estados do Maranhdo, com MPA = 12% apos 2002 (IC95% 2,5-22,3; p=0,01),
Paraiba MPA = 11,9%, apds o ano 2000 (IC95% 7,3-16,7; p<0,01) e Piaui apés
1997, MPA = 10,9% (IC95% 6,3-15,7; p<0,01).

Na andlise dos dados através do georreferenciamento para o ano de 1980
(Figura 14 e Tabela 2), os coeficientes de mortalidade s&o consideravelmente mais
elevados nas UF do Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Sdo Paulo e Distrito Federal,
estados mais desenvolvidos (superiores a 11,1/100.000), quando comparados com
as UF do Mato Grasso, Rondbnia, Maranhdo e Piaui (menos de 2,5/100.000).
Enquanto no ano de 2009, os maiores valores mantiveram-se nas UF do Rio de
Janeiro, Rio Grande do Sul, Sdo Paulo e Distrito Federal, além das UF do Sergipe,

Parana, Mato Grosso do Sul, Santa Catarina, Pernambuco e Espirito Santo.
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Figura 18. Distribuicdo Geoespacial do coeficiente de mortalidade por cancer de
mama feminino no Brasil, nos anos 1980 e 2009.

E possivel observar que houve aumento na concentracéo dos coeficientes de
mortalidade por cancer de mama feminino na maioria das UF brasileiras, com

destaque para os estados das regifes Nordeste e Centro-Oeste.
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5 DISCUSSAO

Esta andlise da tendéncia da mortalidade por cancer de mama feminino no
Brasil mostra um padrdo favoravel nos ultimos anos, correspondendo a um
nivelamento e opondo-se aos padrdes esperados para 0s paises em
desenvolvimento e de baixa renda (JEMAL et al., 2010; JEMAL et al., 2011) o que
contraria resultados de algumas pesquisas, que apontavam tendéncia de aumento
na mortalidade em outros periodos (BOSETTI et al., 2005; FILHO; MONCAU, 2002;
KLIGERMAN, 2002). Nossos dados concatenam os resultados encontrados em
outros estudos (CHATENOUD et al., 2010; FONSECA et al., 2010), em que o cancer
de mama apresentou tendéncia geral de estabilidade em suas taxas até o ano de
2004, sugerindo assim, avancos no tratamento e disponibilidade de deteccéo
precoce através da mamografia (JEMAL et al., 2010; AUTIER et al., 2010; ALTHUIS
et al., 2005).

Apesar desse quadro supostamente favoravel, mesmo que as taxas da
mortalidade por cancer de mama permanecam constantes, havera grandes
aumentos nos numeros absolutos de casos de morte, devido ao crescimento da
populacdo e aumento da esperanca da vida, e a forte associacdo entre risco de
cancer e idade (BOYLE; FERLAY, 2005).

E valido ressaltar que a estabilizacdo na taxa de mortalidade, inicialmente tida
como avangos para um pais em desenvolvimento, poderia estar ocultando a

realidade da doenca entre as mulheres brasileiras. Sabe-se que o Brasil apresenta
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importantes diferengas sociais, dessa forma, para entender os coeficientes de
mortalidade por cancer de mama feminino, faz-se necessario observar a questéo
das desigualdades espaciais, de renda e de oportunidades, caracteristicas da
sociedade brasileira.

O numero exato de casos de 6bitos de cancer de mama registrados no pais e
na regido Norte € desconhecido, porque a notificacdo € incompleta em alguns
estados. Sabe-se que, em 1980, foram constatadas irregularidades nos registros de
Obitos na maioria dos estados do Norte e em alguns estados da regido Nordeste
(PAES; ALBUQUERQUE, 1999), enquanto em 1990, houve uma melhora importante
na qualidade das declaracdes e aumento da cobertura de Obitos, sendo possivel
gerar confiaveis indicadores de mortalidade.

Apesar dessa limitacdo, 0 numero de Obitos por cancer de mama derivado
dos registros de base populacional € a unica fonte de informacé&o disponivel sobre o
perfil do cancer e, como tal, fornece informacdes valiosas, com disponibilidade de
dados de longo prazo, apesar de nem todos os conjuntos de dados serem da
mesma qualidade ou integridade.

Pode-se constatar que o Brasil apresenta importantes diferencas regionais em
seus indices de mortalidade por cancer de mama entre as mulheres, reproduzindo o
mesmo padrdo observado no mundo (JEMAL et al.,, 2010; AUTIER et al., 2010).
Embora a regido Sudeste (regido mais desenvolvida), de maneira geral, apresente
as maiores taxas de mortalidade, quando analisada a tendéncia temporal, observa-
se um padrdo de queda, assim como as tendéncias observadas em grande parte
dos paises desenvolvidos nos ultimos 25 anos (JEMAL et al., 2010; JEMAL et al.,

2011; AUTIER et al., 2010). Nos EUA é observada uma diminui¢do anual de 2,5% e
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em VAarios paises europeus, entre eles, a Franca, com APC = -1,4%, Italia, APC = -
1,6% e Alemanha APC =-1,5% (JEMAL et al., 2010; JEMAL et al., 2011; AUTIER et
al., 2010). Por outro lado, o Nordeste, regido de médio e baixo desenvolvimento,
destaca-se com a maior tendéncia de aumento: 5,3%, assim como o0 observado em
muitos paises da Africa, da Asia, incluindo a Coréia do Sul e a india (JEMAL et al.,
2011).

Partindo-se do principio de que a neoplasia da mama esteja relacionada ao
processo de industrializacdo, com risco de adoecimento associado ao nivel
socioeconémico elevado, faixas etarias mais altas, baixa paridade, idade precoce da
menarca e tardia da menopausa, obesidade e consumo de alcool (INCA, 2010;
MCPHERSON et al., 2000), verificamos em nosso estudo que o risco de morrer por
cancer de mama € pelo menos duas vezes maior nas UF brasileiras com maiores
IDH (BRASIL, 2009), como Brasilia, Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul,
guando comparadas as UF com menores IDH, Alagoas, Maranhdo e Piaui. Sao
observadas também no pais desigualdades sociais ao acesso e uso dos servicos de
saude (GEBRIM; QUADROS, 2006), manifestando-se nas diferentes tendéncias da
mortalidade por cancer de mama feminino aqui detectadas.

Sabe-se que a mamografia reduz as taxas de mortalidade por cancer de mama
através de diagnostico precoce (KALAGER et al., 2009; AUTIER et al., 2011). No
Brasil as coberturas mamograficas sdo mais baixas na regido Norte e em alguns
estados do Nordeste. O Instituto Nacional de Cancer (INCA) estimou que o
percentual de realizacdo de mamografia em 15 capitais brasileiras pelo SUS variou
entre 17% e 54% do total (GEBRIM; QUADROS, 2006), enquanto outro estudo que

avaliou a infra-estrutura dos servigcos de mamografia no estado de Goias (RAHAL et
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al., 2011), verificou que ha uma distribuicdo desigual de mamografos, sendo que
51,8% estavam instalados na capital;, o que em parte explica as diferentes
tendéncias na mortalidade por cancer de mama entre as mulheres brasileiras.
Observamos que a tendéncia da mortalidade variou de -0,9% na regido Sudeste
para 5,3% na regido Nordeste, e essas desigualdades variam ainda mais quando
analisadas as tendéncias dos estados brasileiros, apresentando valores de -1,9%
em S&o Paulo a um consideravel aumento de 12% no Maranhao.

Devido as fortes desigualdades regionais no Brasil, faz-se necessario
considerar as especificidades de cada regido, ja que apresentam ritmos distintos de
transicdo demografica. Na regido Sul, a mortalidade por cancer de mama é maior no
Rio Grande do Sul, quando comparada com os estados de Santa Catarina e Parana,
assim como observado em outros estudos (INCA, 2010; GONCALVES et al., 2007;
SILVEIRA et al., 2006); sugerindo heterogeneidade de perfis de exposicao a fatores
de risco e de modos de vida, e fatores genéticos (GONCALVES et al., 2007).
Diferentemente destes estudos, nossos dados apontam para estabilizacdo e
reducdo na tendéncia da mortalidade por cancer de mama nas mulheres da regiao
Sul, principalmente no Rio Grande do Sul, que apresenta tendéncia de queda -0,8%
desde 1993.

Na regido Sudeste, os coeficientes de mortalidade sdo maiores no Rio de
Janeiro e em Sao Paulo, seguidos do Espirito Santo e Minas Gerais, confirmando os
dados do INCA (INCA, 2010). Vale ressaltar que os estados do Rio de Janeiro e Sdo
Paulo apresentaram tendéncia de queda significativa na mortalidade por cancer de
mama entre as mulheres. Sdo Paulo destaca-se com queda de 1,9% desde 1999,

sugerindo avancos no tratamento. Tem-se conhecimento de que a Secretaria
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Estadual da Saude de S&o Paulo vem desenvolvendo, em coopera¢cdo com o Centro
de Referéncia da Saude da Mulher, a Disciplina de Mastologia da Universidade
Federal de Sdo Paulo — UNIFESP e a Fundacdo Oncocentro, um plano estratégico
para reducdo de mortalidade por cancer de mama. O planejamento desse tipo de
acao acoplada a um Centro de Alta Resolutividade (CARE) propicia terapéutica
imediata e individualizada (GEBRIM; QUADROS, 2006).

Na regido Centro-Oeste, o Distrito Federal, onde esta localizada a capital do
Brasil, apresenta os maiores coeficientes de mortalidade por cancer de mama entre
as mulheres quando comparado ao Mato Grosso do Sul, Goias e Mato Grosso,
seguindo os mesmos padrdes de desenvolvimento de Sdo Paulo, Rio de Janeiro e
Rio Grande do Sul. Todavia, a estabilizacdo de -11,0% nos ultimos quatro anos
observada no Distrito Federal, possivelmente se deva em decorréncia de avancos
no SUS (SANTOS, 2007; BRASIL, 2006) e de legislacbes e normatizacdes da rede
SUS, que impedem a migracdo de moradores de outros estados, explicando assim,
a queda acentuada na mortalidade no Distrito Federal e justificando o aumento da
mortalidade nos ultimos anos nas UF da regido Nordeste, uma vez que estas seriam
pacientes portadoras de céancer de mama que migrariam das UF com piores
condicbes de saude para o Distrito Federal, que apresenta uma rede publica de
saude ja bem estabelecida e desenvolvida. Em Goiania, capital do estado de Goias,
por exemplo, foi observada inversédo dos casos tardios de cancer de mama para um
diagndstico em fases iniciais, no periodo de 1998 a 2003 (MARTINS et al, 2009), e
discreta reducéo na mortalidade até o ano de 2002 (FREITAS et al, 2006).

Na regido Norte, o cancer de mama é a segunda causa de mortalidade por

cancer entre as mulheres, precedido pelo cancer de colo de utero (INCA, 2010).
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Nossos dados demonstram tendéncia de aumento anual no coeficiente de
mortalidade de 2,0%. As UF analisadas mantém o mesmo perfil, havendo variagao
no aumento da tendéncia de 4,5% em Rondbnia a 1,6% no Para. Nessa regiao,
ainda existem grandes vazios espaciais, em funcdo da vastidao territorial e de
grandes areas intocadas, como a ocupada pela floresta Amazoénica (IBGE, 2009);
porém, é uma regido que apresenta elevado aumento na taxa de crescimento
populacional (FILHO; MONCAU, 2002). Considerando os fatos e a tendéncia da
mortalidade desfavoravel, o cancer de mama permanece de importancia
fundamental para a saude publica.

A populagdo que vive na regido Nordeste apresenta precarios indicadores
sociais e econbmicos (FILHO; MONCAU, 2002). Paralelamente, apresenta as
maiores tendéncias de aumento da mortalidade por cancer de mama entre as
mulheres. A regido apresentou um padrao desfavoravel, com aumento na tendéncia
da mortalidade 5,3% no periodo de 2000 a 2009, enquanto as tendéncias da
mortalidade nas UF apresentaram variacdo de -1.1% em Alagoas no periodo de
1980 a 1996 a aumento de 12% no Maranh&o, no periodo de 2002 a 2009. E
possivel que algumas mudancas nas tendéncias sejam devidas as normatizacdes de
migracdo na rede SUS, ocorrendo o inverso do Distrito Federal e também a
mudancas nas praticas de codificacdo e registro (BRASIL, 2004). Todavia,
apresentam o padrdo esperado da mortalidade por cancer de mama nas regides
menos desenvolvidas e em desenvolvimento (JEMAL et al., 2010; JEMAL et al.,
2011). Os coeficientes maximos de mortalidade variam de 5,8 por 100.000 mulheres

no Maranhéo a 12,5/100.000 em Sergipe.
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Em 2004 foi elaborado um documento de consenso para a deteccao precoce
do cancer de mama no Brasil, buscando politicas publicas adaptadas a realidade da
infra-estrutura brasileira (BRASIL, 2004). Sabe-se que o grande desafio atual do
Brasil decorre da falta de acesso aos poucos Centros especializados no tratamento
do cancer de mama que, por sua vez, nem sempre estdo capacitados para
diagnéstico e tratamento rapido, sendo frequente a migracdo de pacientes
provenientes de areas com atendimentos deficientes, sobrecarregando e onerando
os Centros de facil acesso (GEBRIM; QUADROS, 2006). Foi observada em muitas
regides do pais, ma distribuicdo dos atendimentos e dificuldade de acesso ao
tratamento nas mulheres com niveis sociais mais baixos (GONCALVES et al., 2007;
VIACAVA et al., 2009; BRITO et al., 2005; SCLOWITZ et al., 2005; GUERRA et al.,
2005; NOVAES et al., 2006).

Lepeak et al (2011) verificaram que embora as taxas de incidéncia de cancer
de mama sejam mais elevadas nas mulheres brancas, as taxas de mortalidade sao
maiores entre as mulheres negras, sugerindo disparidades nos fatores sociais,
econdmicos e culturais, entre elas, maior dificuldade ao diagndstico e tratamento
adequado para a neoplasia maligna mamaria. No Brasil, no que diz respeito a
distribuicdo da mortalidade por cancer de mama por cor da populacdo, as
informacdes estdo disponiveis a partir de 1996 (BRASIL, 2011c), impossibilitando a
analise desta variavel neste estudo. Sabe-se também, que devido a grande
miscigenacao brasileira, existe pouca precisdo em identificar as racas. No entanto,
chama atencdo os dados que apontam crescimento na participacdo de populacéo

negra nas regibes Norte, Nordeste e Centro-Oeste, corroborando nossos dados,

Discussdo 36



onde foram encontrados 0os maiores aumentos nos coeficientes de mortalidade por
cancer de mama.

Para o cancer de mama, a andlise geoespacial tem sido empregada em
centros dos EUA e da Europa, com o intuito de verificar a heterogeneidade das
regides estudadas, gerar hipéteses de novas exposicdes e verificar as disparidades
entre as areas, comparando-as com variaveis ambientais, socioeconémicas e de
salude (SCHOOTMAN et al., 2009).

Ao analisar os mapas georreferenciados do nosso estudo, uma hipotese
levantada para o padrdo da mortalidade € que, provavelmente, os estados com as
maiores concentracoes das taxas de mortalidade sejam aqueles com maiores
proporcdes de idosos e, consequentemente, com maior risco. Segundo o IBGE
(2006), em 1995, as UF com maiores concentracdes de idosos eram a Paraiba, com
11,1%, seguida do Rio de Janeiro, com 10,8% e Rio Grande do Sul, com 10,1%. Em
2005, a proporc¢éao de idosos no Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul alcancou 13,5%
e 12,3%, respectivamente. Nesse periodo, os Estados de S&do Paulo e Minas Gerais,
ambos com 10,5%, ultrapassaram a Paraiba. O processo de envelhecimento dos
estados da Regido Sudeste e Sul tem como tendéncia a queda da fecundidade e os
baixos niveis de mortalidade.

Uma hipétese para justificar o aumento exacerbado na mortalidade nas UF de
médio e baixo desenvolvimento, principalmente nos estados do Nordeste,
provavelmente se deva a possibilidade de viés nas notificacbes dos registros de
Obitos de cancer. A qualidade do banco de dados depende da qualidade das suas

fontes de informacfes e das técnicas adotadas pela equipe dos registros (PARKIN
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et al., 2002). Assim sendo, os dados de alguns estados, principalmente das regides
Norte e Nordeste, podem estar superestimados ou subestimados.

Segundo o Conselho Nacional de Secretarios de Saude — CONASS
(http://www.conass.org.br/), o Ministério da Saude, através do INCA implantou o
Programa de Avaliacdo e Vigilancia do Cancer e seus fatores de risco (PAV), no
qual foram previstos recursos do Ministério da Saude da ordem de R$ 1.351.056,00
para infra-estrutura operacional no periodo de 1999 a 2001, o que possibilitou o
inicio das atividades. Ja para o periodo de 2002 e 2003 foram previstos recursos
globais da ordem de R$ 29.195.960,00 para desenvolvimento do PAV e também dos
Programas de tabagismo e Viva Mulher, sendo que para o PAV foram projetados R$
6.192.650,00, incluindo ampliacdo das atividades para as areas de avaliacdo e
realizacdo de estudos sobre fatores de risco. Este montante garantiria o custeio de
infra-estrutura operacional; no entanto, esses valores ndo foram efetivamente
repassados.

Dessa forma, vale ressaltar, que tratar desse tema no Brasil significa observar
sempre a questdo das desigualdades espaciais, de renda e de oportunidades,
caracteristicas da sociedade brasileira.

Apesar de avancos no conhecimento sobre fatores de risco, reducdo e
melhoria na deteccdo precoce e tratamento para o cancer de mama (MCPHERSON
et al., 2000), as desigualdades socioeconémicas brasileiras persistem nos padrdes
da mortalidade (JEMAL et al., 2004; LINK; PHELAN, 1996). Assim sendo, embora o
risco de cancer de mama seja mais elevado entre as mulheres que vivem em areas
com melhores condi¢cdes socioecondmicas (ROBERT et al., 2004; VONA-DAVIS;

ROSE, 2009), esta bem estabelecido que as mulheres de baixa renda estdo em
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risco aumentado de morrer por cancer de mama (VONA-DAVIS; ROSE, 2009;

SCHOOTMAN et al., 2009).
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6 CONCLUSOES

No Brasil, o coeficiente de mortalidade por cancer de mama feminino variou
de 9,2/100.000 em 1980 para 11,3/100.000 em 2009. Nas macro-regides do
pais, os coeficientes sdo consideravelmente mais elevados no Sul e Sudeste,
regides mais desenvolvidas, comparadas ao Norte e Nordeste, regides em
desenvolvimento. Este mesmo padréo heterogéneo foi observado na analise
dos coeficientes de mortalidade nas UF brasileiras, sendo que os maiores
foram registrados no Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Distrito
Federal, estados com maior nivel socioeconémico.

Houve tendéncia de estabilizacdo na tendéncia da mortalidade por cancer de
mama feminino no Brasil. No entanto, quando analisada a tendéncia da
mortalidade nas macrorregides do pais, as taxas apresentaram-se de modo
desigual, com aumento nas regides Nordeste, Centro-Oeste e Norte,
tendéncia de estabilizacdo no Sul e diminuicdo no Sudeste. Quando
analisada a tendéncia da mortalidade nas UF, as taxas também se
apresentaram de modo desigual, com queda e estabilidade nos estados com
maior nivel socioeconémico e aumento acentuado entre as UF com menor
nivel socioeconémico.

A distribuicdo geoespacial dos coeficientes de mortalidade por cancer de

mama nas UF brasileiras detectou que houve aumento na maioria dos
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estados, com destaque para aqueles da regido Nordeste, Norte e Centro-

Oeste.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Os dados epidemioldgicos apresentados neste trabalho possibilitam-nos um
conhecimento cientifico mais adequado sobre a evolucao temporal do cancer de
mama no Brasil, em suas macro-regides e nas Unidades da Federacdo. Com ele, foi
possivel observar importantes diferencas no padrdao de mortalidade por cancer de
mama no Brasil e, pela primeira vez, demonstrar tendéncias de queda na
mortalidade por cancer de mama feminino em algumas Unidades da Federacao e
macro-regides brasileiras.

A grande relevancia desse aspecto é a possibilidade de fornecer subsidios
cientificos para futuras tomadas de decisdes, sobretudo para a regido Nordeste, ja
gue as maiores tendéncias de mortalidade estédo localizadas nessa regido. Assim,
embora o Brasil deva ser visto como um todo, a prioridade em termos de acfes de
prevencao primaria e secundaria devera ser estabelecida para as regibes menos
desenvolvidas.

No plano internacional, a crescente globalizacdo impde a necessidade de
comparacdes internacionais e a elaboracédo de indicadores conceitualmente iguais
ou proximos aqueles escolhidos pela Organizacdo das Nacbes Unidas — ONU. A
padronizacdo dos coeficientes de mortalidade por cancer de mama nas mulheres

brasileiras permite, ainda que sucinta, a comparac¢ao do pais internacionalmente.
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Através dos resultados encontrados neste trabalho, o proximo passo parece-
nos ser estudar de forma mais detalhada a mortalidade por cancer de mama, em
razdo da grande mudanca percentual anual, principalmente nas regides de baixo
desenvolvimento. A analise geoespacial permitiu-nos levantar algumas hipéteses,
configurando uma ferramenta importante a ser agregada nas analises sobre o
cancer de mama e mais uma opc¢ao para se definir o planejamento de acgdes
primarias de salde publica, pelas autoridades locais, incluindo uma maior

abrangéncia dos programas de rastreamento e controle do cancer.
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