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RESUMO 

 

Introdução: O câncer de mama representa a principal causa de morte por câncer 

em mulheres no Brasil e no mundo. Sabe-se que o Brasil apresenta importantes 

diferenças sociais, dessa forma, para entender os coeficientes de mortalidade por 

câncer de mama feminino, faz-se necessário observar a questão das desigualdades 

espaciais, de renda e de oportunidades, características da sociedade brasileira. 

Objetivo: descrever a evolução temporal da mortalidade por câncer de mama 

feminino no Brasil, em suas macrorregiões e nas Unidades da Federação, no 

período de 1980 a 2009. Métodos: estudo ecológico de série temporal, usando as 

informações sobre óbitos por câncer de mama cadastradas no Sistema de 

Informações em Mortalidade (SIM) e os dados da população pelo Censo do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Foi realizada análise das tendências da 

mortalidade através da regressão de Poisson. Resultados: para o Brasil observou-

se tendência de estabilização, com mudança percentual anual (MPA) de 0,4% na 

mortalidade por câncer de mama feminino a partir de 1994 (IC95% -01–0,8; p=0,08). 

A região Sudeste demonstrou tendência de queda (MPA = -0,9%; IC95% -1,6–-0,2; 

p=0,01), na região Sul foi observado estabilização (MPA = -0,3%; IC95% -1,0–0,3; 

p=0,31), enquanto o Nordeste destaca-se com a maior tendência de aumento (MPA 

= 5,3%; IC95% 3,9–6,7; p<0,01). Foi observada tendência de queda significativa na 

mortalidade em São 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 tendências da mortalidade foram 

observados no Maranhão (MPA = 12%; IC95% 2,5–22,3; p<0,01), Paraíba (MPA = 

11,9%; IC95% 7,3–16,7; p<0,01) e Piauí (MPA = 10,9%; IC95% 6,3–15,7; p<0,01). 

Conclusão: O Brasil apresenta tendência de estabilização nas taxas de mortalidade 

por câncer de mama feminino, no entanto, quando analisada a mortalidade nas 

macro-regiões e Unidades da Federação, as taxas apresentaram-se de modo 

desigual, com tendência a queda e estabilidade nas áreas com maior nível 

socioeconômico e elevadas tendências de aumento entre as áreas com menor nível 

socioeconômico.   

 

Unitermos: Câncer de mama, mortalidade, tendência, 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 São 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% CI 

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.  



Introdução 1 

1 INTRODUÇÃO 

 

O câncer de mama configura-se como o câncer de maior incidência e de 

maior mortalidade entre as mulheres no mundo (JEMAL et al., 2011; FERLAY et al., 

GLOBOCAN 2008). As taxas de incidência são consideravelmente mais elevadas 

em países europeus, Estados Unidos (EUA) e em regiões desenvolvidas, com 

exceção do Japão (superiores a 80/100.000), comparadas à África, Ásia, América do 

Sul e à maioria das regiões em desenvolvimento (menos de 40/100.000), 

observadas na figura 1 (FERLAY et al., GLOBOCAN 2008). Os fatores que 

contribuem para essa variação resultam grande parte, de diferenças dos fatores 

relacionados à vida reprodutiva das mulheres, fatores hormonais e disponibilidade 

de serviços de detecção precoce através da mamografia (JEMAL et al., 2010).  

 

Figura 1. Estimativa da incidência padronizada mundial do câncer de mama em 
2008 (Fonte: Ferlay et al., GLOBOCAN 2008). 
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A neoplasia da mama encontra-se relacionada ao processo de urbanização 

da sociedade, evidenciando maior risco para as mulheres com elevado status 

socioeconômico (PEGGY; PORTER, 2009). O aumento da idade é considerado o 

fator de risco mais importante (ACS, 2011), enquanto os fatores de risco 

potencialmente modificáveis incluem a obesidade, uso de terapia hormonal, 

sedentarismo e consumo de bebidas alcoólicas (ACS, 2011). Os fatores de risco 

relacionados à vida reprodutiva da mulher estão bem estabelecidos e incluem uma 

longa história menstrual, uso de contraceptivos orais, nuliparidade e idade tardia da 

primeira gestação (BOYLE; LEVIN, 2008, PEGGY; PORTER, 2009). 

O risco também é aumentado para história familiar de câncer de mama, como 

resultado da associação de mutações genéticas herdadas, em particular dos genes 

BRCA1 e BRCA2 e, embora o risco cumulativo em portadoras de mutações 

genéticas herdadas seja superior a 50% (ANTONIOU et al., 2003), são raros na 

maioria da população e explicam apenas uma fração de 5% a 10% dos casos de 

câncer de mama (ACS, 2011). 

Os fatores modificáveis que estão associados a um menor risco de câncer de 

mama câncer incluem o aleitamento materno, atividade física e manutenção do peso 

corporal saudável (ACS, 2011). A Agência Internacional de Pesquisa sobre Câncer 

(International Agency for Research on Cancer – IARC) concluiu que há evidências 

limitadas sobre o tabaco e risco de câncer de mama.  

Os padrões dos coeficientes de mortalidade por câncer de mama são 

geralmente semelhantes aos padrões de incidência (Figura 2) e, embora as taxas de 

incidência sejam mais elevadas nas regiões mais desenvolvidas (FERLAY et al., 

GLOBOCAN 2008), países como EUA, França e Austrália vêm apresentando queda 
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acentuada em suas taxas, parte devido à descontinuidade no uso de terapia de 

reposição hormonal pós-menopausa (ACS, 2011; RAVDIN et al., 2007; PARKIN, 

2009), diminuição na utilização da mamografia (BREEN et al., 2007) ou diminuição 

do número de casos pré-clínicos encontrados por triagem nos últimos 20 anos 

(JEMAL et al., 2007). Coadunadas à incidência, as taxas de mortalidade por câncer 

de mama vêm apresentando tendência de queda na América do Norte e em países 

europeus, como resultado da detecção precoce por meio da mamografia e avanços 

no tratamento (Figura 3) (JEMAL et al., 2010; ALTHUIS et al., 2005; AUTIER et al., 

2010).  

 

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

 

Em contraste, a ocorrência de cerca de metade dos novos casos de câncer 

da mama e 60% das mortes para o ano de 2008 foram estimadas para os países em 

desenvolvimento (JEMAL et al., 2011). Fatores que contribuem para essas 

tendências crescentes não são completamente compreendidos, mas acredita-se na 

hipótese de mudanças no estilo de vida entre as mulheres associado à globalização, 

incluindo mudanças nos fatores reprodutivos, consumo de alimentos altamente 

calóricos e bebidas alcoólicas, sedentarismo e obesidade (COLDITZ et al., 2006; 

JEMAL et al., 2010; ALTHUIS et al., 2005). Já o padrão da mortalidade desfavorável 

em vários países em desenvolvimento pode ter sido exacerbado pela falta ou 

limitação do acesso aos serviços de detecção precoce e tratamento (MACKAY et al., 

2006; JEMAL et al., 2010).  

Dessa forma, embora o risco para câncer de mama seja maior entre as 

mulheres com melhores níveis socioeconômicos e entre as mulheres que vivem em 

áreas com melhores índices de desenvolvimento (ROBERT et al., 2004; VONA-

DAVIS; ROSE, 2009), está bem estabelecido que as mulheres de baixa renda e 
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mulheres que vivem em áreas menos desenvolvidas estão em risco aumentado e 

têm menores taxas de sobrevida (VONA-DAVIS; ROSE, 2009; SCHOOTMAN et al., 

2009). Sabe-se também, que o rastreamento mamográfico é menor entre as 

mulheres de classes mais baixas (BREEN et al., 2001) e entre as mulheres que 

vivem em áreas com piores condições socioeconômicas (SCHOOTMAN et al., 

2006).  

No Brasil, a estimativa para o ano de 2010, válida também para o ano de 

2011, é de 49.240 casos novos de câncer de mama, com um risco estimado de 49 

casos para cada 100 mil (INCA, 2010). Na Região Sudeste, o câncer 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 não melanoma, este tipo de câncer 

também é o mais frequente nas mulheres da região Sul (64/100.000), Centro-Oeste 

(38/100.000) e Nordeste (30/100.000). Na Região Norte é o segundo tumor mais 

incidente (17/100.000).  

 

Figura 4. Representação espacial da taxa de incidência de câncer de mama 
feminino por 100.000 estimadas para o ano 2010, segundo a Região Geográfica 
(Fonte: INCA, 2011). 
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Devido às fortes desigualdades regionais, faz-se necessário considerar as 

especificidades do país. O território do Brasil era originalmente habitado por tribos 

indígenas e a partir da colonização, além dos portugueses, a população nativa teve 

contato com espanhóis e franceses. Negros africanos foram trazidos para trabalhar 

como escravos nas lavouras de cana-de-açúcar e na mineração. Dessa forma a 

população brasileira, originalmente composta pelas etnias brancas, negras e 

indígenas, hoje, abriga todas as raças, que fazem parte da quinta maior população 

mundial (BRASIL, 2011a). 

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) identificou a 

distribuição percentual da população do país por raça ou cor da seguinte forma: 

48,2% branca, 6,9% negra, 44,2% parda e 0,7% amarela e indígena (IBGE, 2010). 

Atualmente a maior concentração de população da cor preta está na região 

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 somatória de pretos e pardos não chega a 20%, 

observada na figura 5 (IBGE, 2010). 

 

Figura 5. Distribuição percentual da população brasileira por raça ou cor nas macro-
regiões do país no ano de 2010 (Modificado IBGE 2010).  
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Devido ao alto grau de miscigenação entre as raças no Brasil, fica difícil traçar 

um recorte preciso e detalhado das características étnicas brasileiras. Mais do que 

isso: não se pode nem mesmo estabelecer um único estereotipo físico que defina 

um cidadão brasileiro (BRASIL, 2011a). Mostra-se pertinente considerar essa 

miscigenação como uma variável significativa em nossos resultados.  

 Sabe-se que nos EUA as mulheres brancas são mais prováveis de serem 

diagnosticadas com câncer de mama do que as mulheres de qualquer outra raça ou 

etnia. No entanto, as mulheres Afro-americanas são mais propensas a morrer da 

doença. Essas disparidades resultam da oportunidade de acesso aos serviços de 

saúde e ao tratamento, já que se apresentam com tumores mais avançados ao 

diagnóstico (JEMAL et al., 2010, GHAFOOR et al., 2003). Alguns estudos têm 

mostrado que as mulheres negras são mais propensas a apresentar neoplasias 

mamárias triplo-negativas (BAUER et al., 2007; MORRIS et al., 2007) e esses tipos 

de câncer, não respondem à terapia hormonal e quimioterapia (JACK et al., 2009; 

CLEATOR et al., 2007). Enquanto isso, a alta incidência do câncer de mama em 

mulheres brancas reflete uma combinação de fatores relacionados tanto ao 

diagnóstico, quanto aos fatores de risco próprios da neoplasia e a maior 

oportunidade na utilização das terapias hormonais na menopausa em mulheres 

brancas do que nas negras (GHAFOOR et al., 2003). 

O Brasil vem consolidando um processo de mudanças demográficas desde os 

anos de 1940. Nesta época, teve início o declínio dos níveis de mortalidade no país, 

resultante dos avanços obtidos no sistema de saúde pública, na previdência social, 

na infraestrutura urbana, nas legislações trabalhistas, bem como nos conhecimentos 

científicos (IBGE, 2010). As transformações no padrão demográfico brasileiro se 
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intensificaram a partir da década de 1970, marcadas pela significativa queda da 

fecundidade, processo que se acentuou nos últimos 20 anos, atingindo todas as 

regiões do país e estratos sociais (IBGE, 2010). 

Em 2009, a taxa de fecundidade total (número médio de filhos que uma 

mulher teria ao final do seu período fértil) foi de 1,94 filho, refletindo a mudança que 

vem ocorrendo no Brasil em especial com a urbanização e com a entrada da mulher 

no mercado de trabalho. Os níveis mais baixos da taxa de fecundidade se 

encontram nos estados da Região Sudeste, sobretudo no Rio de Janeiro e Minas 

Gerais com valores um pouco acima de 1,60 filho por mulher (IBGE, 2010). São 

transformações cruciais no que se refere às mudanças no estilo de vida da 

população brasileira. 

O aumento da esperança de vida ao nascer em combinação com a queda do 

nível geral da fecundidade resulta no aumento da população idosa (IBGE, 2010). 

Sabe-se que a incidência do câncer de mama está diretamente relacionada a faixas 

etárias 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 população idosa de 70 anos ou mais de idade foi de 6,4 milhões de pessoas – 

3,9% da população total, enquanto para 2009 a população atingiu 9,7 milhões de 

idosos, correspondendo a 5,1% (IBGE, 2010). Devido ao crescimento da população 

e aumento da esperança de vida (Figura 6), haverá grandes aumentos nos números 

absolutos de casos de morte por câncer de mama, dada a forte associação entre 

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

 

Faz-se pertinente considerar o desenvolvimento das grandes regiões e 

Unidades da Federação brasileiras (UF). O Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH) é adotado desde 1990 pelo Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento (PNUD), com o objetivo de mensurar a qualidade de vida em 

regiões ou países a partir dos critérios: renda, longevidade e educação (BRASIL, 

2011b).  

Nas UF, o Distrito Federal, Santa Catarina e São Paulo apresentam os 

melhores IDH, contrastando com Alagoas, Maranhão e Piauí. Em particular, a 

persistência das disparidades regionais também é evidenciada em termos de 

desenvolvimento humano: os estados do Nordeste são os que ocupam as piores 

colocações (Figura 7). Esses dados são, portanto, necessários para a compreensão 

da cinética temporal, geográfica e social da situação do câncer de mama no Brasil e 

suas mudanças (BRASIL, 2011b).  
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Figura 7. Representação espacial do IDH das Unidades da Federação brasileiras 
(Modificado do Boletim Regional do Banco Central do Brasil). 

 

Apesar de haver poucos estudos sobre mortalidade por câncer 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-regiões (GONÇALVES et al., 2007) e UF (SILVEIRA et al., 2006; HALLAL et 

al., 2001), os dados de mortalidade e censos demográficos estão disponíveis no 

Departamento de Informática do SUS (Sistema Único de Saúde) - (DATASUS, 

http://www.datasus.gov.br), órgão da Secretaria Executiva do Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2011c). Propusemo-nos assim, a analisar as tendências da mortalidade 

por câncer de mama feminino no Brasil, em suas macrorregiões e UF, no período de 

1980 a 2009, de acordo com as faixas etárias de risco.  

 Através de um conhecimento epidemiológico mais detalhado do câncer de 

mama no Brasil, inclusive com dados de georreferenciamento, acreditamos ser 

possível fornecer base científica para que as estratégias de rastreamento e 

tratamento do câncer de mama possam ser implementadas de forma mais bem 

estruturada e com maior eficácia. 
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2 OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GERAL: 

 

Estudar a evolução temporal da mortalidade por câncer de mama feminino no 

Brasil, em suas macrorregiões e nas Unidades da Federação, no período de 1980 a 

2009. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

1. Descrever os coeficientes de mortalidade por câncer de mama no Brasil, em 

suas macrorregiões e Unidades da Federação; 

2. Analisar a tendência temporal da mortalidade por câncer de mama no Brasil, 

em suas macrorregiões e Unidades da Federação; 

3. Analisar a distribuição geoespacial da mortalidade por câncer de mama 

feminino nas Unidades da Federação brasileira. 
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3 MÉTODOS 

 

Tipo do estudo: 

Trata-se de um estudo ecológico de série temporal, realizado por meio de 

coleta de número de óbitos por câncer de mama entre as mulheres brasileiras, para 

o período compreendido entre 1980 e 2009.  

Os estudos ecológicos avaliam o contexto social e ambiental de uma 

população. São úteis para gerar hipóteses e as unidades de análise são grupos de 

pessoas. São rápidos e de baixo custo, já que dispensam amostragens, entrevistas, 

fichas ou exames clínicos. No entanto, os estudos ecológicos são frequentemente 

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

 

Local: 

O Brasil possui uma área total de 8.514.876 km2, localizada na América do 

Sul e composta atualmente por 26 estados e o Distrito Federal, chamados de UF, 

distribuídas em cinco macrorregiões: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul 

(Figura 8). Os limites das regiões coincidem com as fronteiras dos estados que delas 

fazem parte, e o modelo de divisão do Brasil incorpora aspectos naturais e 

socioeconômicos (IBGE, 2011). No ano de 2009, a população brasileira contava com 

cerca de 191,8 milhões de habitantes e a densidade demográfica média de 22,5 

habitantes/km2.  
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Figura 8. Representação espacial das macro-regiões do Brasil e Unidades da 
Federação (Fonte: IBGE).  

 

A região Norte abrange cerca de 45% do território brasileiro e possui apenas 

7,95% da população, possui baixa densidade demográfica e 69,9% de urbanização. 

É formada pelos estados do Acre, Amapá, Amazonas, Pará, Rondônia, Roraima e 

Tocantins. De acordo com a Fundação Nacional do Índio (FUNAI), existem cerca de 

164 mil índios de diferentes etnias nesta região (IBGE, 2011). 

Na região Nordeste estão localizados os estados do Maranhão, Piauí, Ceará, 

Rio Grande do Norte, Paraíba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia. Apesar de 

corresponder a 18,2% do território nacional, a região concentra 28% da população 

do país e 60,6% de urbanização, sendo considerada a região brasileira com o menor 

IDH (IBGE, 2011). 

A região Centro-Oeste possui 18,9% do território nacional e é formada pelos 

estados do Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Goiás e o Distrito Federal, onde está 
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localizada a capital do Brasil, Brasília. A densidade demográfica é de 6,5 habitantes 

por km2 e 81,3% da população vive no meio urbano (IBGE, 2011).   

A região Sudeste é formada pelos estados do Espírito Santo, Minas Gerais, 

Rio de Janeiro e São Paulo, possui 10,85% do território brasileiro e a maior 

população do país, de 42,63%. Apresenta também a maior densidade demográfica, 

de 78,09 habitantes por km2 e 90,5% de urbanização. As duas mais importantes 

metrópoles nacionais estão localizadas na região Sudeste, as cidades São Paulo e 

Rio de Janeiro; é a região com 2º maior IDH do Brasil (IBGE, 2011). 

A região Sul é a menor do Brasil, com cerca de 7% do território brasileiro. 

Abriga os estados do Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. A população é 

de 14,95% do total do Brasil, com densidade demográfica de 43,49 habitantes por 

km2 e 80,93% da população vivendo no meio urbano. É a região que apresenta o 

maior IDH e caracterizada por possuir traços marcantes da influência da imigração 

européia.  

 

Banco de dados e análise estatística:  

O número de mortes por câncer de mama em mulheres residentes nas 

Unidades da Federação brasileira, macro-regiões e do país são oriundos do Sistema 

de Informações sobre Mortalidade (SIM), gerido pelo Departamento de Análise de 

Situação de Saúde, da Secretaria de Vigilância em Saúde, em conjunto com as 

Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde. No período de 1980 até 1995, era 

utilizada a CID-9 – 9ª Revisão da Classificação. A partir de 1996, passou-se a utilizar 

a CID-10 – 10ª Revisão da Classificação. Eventualmente, são feitas algumas 
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correções nas informações, em conjunto com as Secretarias Municipais e Estaduais, 

principalmente quanto ao cruzamento de causa de óbito por sexo e idade.  

Neste estudo, as UF do Acre, Roraima e Amapá foram excluídas por ausência 

de dados para o período analisado, assim como Tocantins, estado emancipado em 

1988. Foram incluídos os dados consolidados de mortalidade de 1980 até 2008 e os 

dados preliminares de 2009. 

Através da Internet, o DATASUS disponibiliza as principais informações para 

tabulação sobre as bases de dados do SIM. Esses dados são de acesso livre, não 

havendo, portanto, necessidade de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa para 

realizar a pesquisa.  

Os dados da população foram extraídos do DATASUS, obtidos por meio dos 

censos (1980, 1991, 2000 e 2010), contagem (1996) e projeções intercensitárias 

(1981 a 2009), segundo faixa etária e sexo.  

A partir da obtenção dos dados de mortes e população, foram calculados os 

coeficientes de mortalidade brutos, específicos por idade para sete faixas etárias, 

(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 

referência uma população mundial hipotética proposta por Segi (1960), modificada 

por Doll et al. (1966). 

O coeficiente de mortalidade específico por idade foi calculado da seguinte 

forma: 

 



Métodos 16 

 

A principal desvantagem dessa taxa é o fato de não poder utilizar esse 

coeficiente para comparar diferentes áreas geográficas e populações, uma vez que, 

mesmo sendo semelhante o risco de câncer de mama, as taxas de mortalidade são 

muito mais altas em regiões desenvolvidas que apresentam uma população mais 

velha (BONITA et al., 2010). Dessa forma, foi utilizada a taxa de mortalidade 

padronizada para idade que indica a mortalidade que uma população teria caso 

apresentasse uma estrutura padrão, possibilitando comparações entre populações 

com diferentes estruturas etárias. Foi calculada da seguinte forma: 

 

 

 

Para identificar as mudanças significativas na tendência da mortalidade por 

câncer de mama, foi utilizado nessa pesquisa o modelo de regressão de Poisson 

(KIM et al., 2000) a partir do software Joinpoint, versão 3.4.3 disponibilizado pelo 

National Cancer Institute – NCI (surveillance.cancer.gov/joinpoint) (NCI, 2011), um 

software de estatística utilizado para análise de tendências através de modelos nos 

quais linhas diferentes são ligadas entre si nos "joinpoints". O software recebeu os 

dados dos coeficientes de mortalidade por câncer de mama padronizados por idade 
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e foi considerado o modelo mais simples de 0 joinpoint (linha reta), para única 

tendência e o modelo de 1 joinpoint, para duas tendências. A partir do software 

foram criados gráficos para cada modelo analisado.   

Para descrever a tendência de cada período, foi obtido o APC (annual percent 

change) ou MPA (mudança percentual anual), o intervalo de confiança (IC) de 95%, 

com resultado significativo quando p<0,05; considerou-se aumento na mortalidade 

quando houve evolução positiva na tendência e o valor mínimo do IC esteve acima 

de zero; estabilização da mortalidade quando, independente da tendência, o IC 

incluiu zero e, redução, quando houve evolução negativa na tendência e o valor 

máximo do IC esteve abaixo de zero.  

Para análise geoespacial da mortalidade por câncer de mama feminino no 

Brasil, foi utilizada a variável de coeficiente de mortalidade padronizado inicial e final 

observada em cada estado a partir do software ArcGIS versão 9. 

Sabe-se que a análise da mortalidade, associada ao padrão de distribuição 

geoespacial, pode identificar pontos de maior concentração dos coeficientes e 

auxiliar na construção de hipóteses sobre a mudança do comportamento da 

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

 

No período de 1980 a 2009 foram notificados 213.486 casos de óbitos por 

câncer de mama entre as mulheres brasileiras. Na região Sudeste foi notificado 59% 

do número total de casos, seguida da região Sul 19%, Nordeste 15%, Centro-Oeste 

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

19%

59%

5%
2% 15%

Casos de óbitos por câncer de mama 
entre as mulheres brasileiras

TOTAL: 213.486 

 

Figura 9. Número de óbitos por câncer de mama entre as mulheres brasileiras entre 
1980 e 2009. 

 

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 

tendência da mortalidade, no período de 1980 a 1994, o país apresentou aumento 

(MPA = 1,6%; IC95% 1,1–2,1; p<0,01) e, a partir de 1994, estabilização (MPA = 

0,4%; IC95% -0,1–0,8; p=0,08), observados na Tabela 1 e na Figura 10. 

TOTAL: 213.486  
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Figura 10. Mudança percentual anual da mortalidade por câncer de mama feminino 
no Brasil, no período de 1980 a 2009. 
 

As regiões Sul e Sudeste apresentaram os maiores coeficientes de 

mortalidade, com valores máximos de 14,6/100.000 no ano de 1997 e 14,4/100.000 

em 1994 respectivamente (Figura 11); entretanto, foram as regiões que 

apresentaram tendência de queda e também estabilização na mortalidade por 

câncer de mama feminino (Figuras 12 e 13). Na região Sul, a partir de 1994, é 

observada estabilização (MPA = -0,3%; IC95% -1,0–0,3; p=0,32). Já a região 

Sudeste apresentou mudança significativa na tendência da mortalidade em 1997, 

passando de uma tendência de aumento, MPA = 1,2% no período 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 | Tendência da mortalidade por câncer de mama feminino entre 1980 e 2009 no Brasil e em suas macro-regiões 
 

Brasil e macro-regiões  

Tendência 1 Tendência 2 

Período Taxa mortalidade  
APC 

 
(IC95%; p) 

Período Taxa mortalidade  
APC 

 
(IC95%; p) Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

Brasil 1980 1994 9.2 11.7 1.6* (1.1–2.1; p<0.01) 1994 2009 11.7 11.3 0.4 (-0,1–0,8; p=0.08) 

Região Sul 1980 1994 10.9 14.4 2.2* (1.5–3.0; p<0.01) 1994 2009 14.4 12.7 -0.3 (-1.0–0.3; p=0.31) 

Região Sudeste 1980 1997 12.3 14.6 1.2* (0.8–1.6; p<0.01) 1997 2009 14.6 12.6 -0.9* (-1.6–-0.2; p<0.01) 

Região Centro-Oeste 1980 2009 5.3 10.4 1.9* (1.5–2.4; p<0.01)       

Região Norte 1980 2009 4.1 6.6 2.4* (1.9–3.0; p<0.01)       

Região 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 

 2009 3.6 9.9 3.8* 
(3.2-4.3; 
p<0.01) 
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Figura 11. Coeficientes de mortalidade por câncer de mama feminino nas 
macrorregiões do Brasil no período de 1980 a 2009.  

 

 

As regiões Centro-Oeste (Figura 14) e Norte (Figura 15) apresentaram 

aumento na mortalidade por câncer de mama feminino no período 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 região Nordeste (Figura 16), embora também 

apresente aumento na mortalidade, no período 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. Mudança percentual anual da mortalidade por câncer de mama feminino 
na região Sudeste, no período de 1980 a 2009. 
 

 

 

Figura 13. Mudança percentual anual da mortalidade por câncer de mama feminino 
na região Sul, no período de 1980 a 2009. 
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Figura 14. Mudança percentual anual da mortalidade por câncer de mama feminino 
na região Centro-Oeste, no período de 1980 a 2009. 

 

 

 

Figura 15. Mudança percentual anual da mortalidade por câncer de mama feminino 
na região Norte, no período de 1980 a 2009. 
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Figura 16. Mudança percentual anual da mortalidade por câncer de mama feminino 
na região Nordeste, no período de 1980 a 2009. 
 

Com relação à análise das tendências da mortalidade por câncer de mama 

feminino entre as UF brasileira (tabela 2), foi observada tendência de queda 

significativa em três estados, São 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 país) demonstraram os maiores 

coeficientes de mortalidade por câncer de mama feminino. O valor máximo 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 São Paulo, 

16,7/100.000 no ano de 1999 (Figura 13).  
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___________________________________________________________________ 

Figura 17. Coeficientes de mortalidade por câncer de mama feminino nas Unidades 
da Federação do Brasil no período de 1980 a 2009. Unidades Federativas estão 
agrupadas de acordo com suas macro-regiões. (Foi aplicada suavização de 5 anos)
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Tabela 2 | Tendência da mortalidade por câncer de mama feminino entre 1980 e 2009 nas Unidades da Federação brasileiras 
 

Unidades da Federação 

Tendência 1 Tendência 2 

Período Taxa mortalidade  
APC 

 
(IC95%; p) 

Período Taxa mortalidade  
APC 

 
(IC95%; p) Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

Paraná 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 12.5 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) 

Espírito 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) 

São 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)       

Goiás 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 11.5 18.4 1.1* (0.4–1.8; p<0.01) 2006 2009 18.4 12.1 -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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Pará 1980 2009 4.6 6.4 1.6* (0.9–2.4; p<0.01)       

Rondônia 1980 2009 1.3 9.5 4.5* (2.9–6.2, p<0.01)       

Bahia 1980 2001 4.7 5.7 1.3* (0.7–1.8; p<0.01) 2001 2009 5.7 7.7 4.4* (2.0–6.1; p<0.01) 

Rio Grande do Norte 1980 1986 3.1 5.4 9.7* (0.9–19.2; p=0.03) 1986 2009 5.4 9.7 2.3* (1.2–3.4; p<0.01) 

Maranhão 1980 2002 1.2 2.5 3.0* (1.4–4.7; p<0.01) 2002 2009 2.5 5.8 12.0* (2.5–22.3; p=0.01) 

Piauí 1980 1997 2.2 2.7 0.3 (-2.2–2.8; p=0.80) 1997 2009 2.7 8.5 10.9* (6.3–15.7; p<0.01) 

Paraíba 1980 2000 3.5 3.3 1.6* (0.4–2.9; p=0.01) 2000 2009 3.3 9.5 11.9* (7.3–16.7; p<0.01) 

Alagoas 1980 1996 5.1 2.6 -1.1 (-2.4–0.2; p=0.08) 1996 2009 2.6 8.7 6.1* (4.2–8.0; p<0.01) 

Sergipe 1980 1983 5.5 2.7 -17.4 (-39.7–12.9; p=0.21) 1983 2009 2.7 12.5 4.2* (3.0–5.4; p<0.01) 

Ceará 1980 2009 3.6 9.9 3.8* (3.2–4.3; p<0.01)       

Pernambuco 1980 2009 6.2 11.1 2.7* (2.4–3.1; p<0.01)       

Taxa de mortalidade padronizada por 100.000 mulheres  
* estatisticamente significantes; p<0.05 

 2009 3.6 9.9 3.8* 
(3.2-4.3; 
p<0.01) 
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As UF do Paraná, Santa Catarina e Distrito Federal demonstram estabilização 

na mortalidade por câncer de mama. O estado do Paraná apresentou MPA = -1,3% 

entre os anos de 2002 a 2009 (IC95% -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 significância estatística, 

observados na tabela 2. 

Houve aumento nas tendências da mortalidade por câncer de mama feminino 

em 17 UF, principalmente nos estados da região Nordeste, na qual se destacam os 

estados do Maranhão, com MPA = 12% após 2002 (IC95% 2,5–22,3; p=0,01), 

Paraíba MPA = 11,9%, após o ano 2000 (IC95% 7,3–16,7; p<0,01) e Piauí após 

1997, MPA = 10,9% (IC95% 6,3–15,7; p<0,01).  

Na análise dos dados através do georreferenciamento para o ano de 1980 

(Figura 14 e Tabela 2), os coeficientes de mortalidade são consideravelmente mais 

elevados nas UF do Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, São Paulo e Distrito Federal, 

estados mais desenvolvidos (superiores a 11,1/100.000), quando comparados com 

as UF do Mato Grasso, Rondônia, Maranhão e Piauí (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, São Paulo e Distrito Federal, além das UF do Sergipe, 

Paraná, Mato Grosso do Sul, Santa Catarina, Pernambuco e Espírito Santo. 
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1980 2009

Sem  Informação

 

Figura 18. Distribuição Geoespacial do coeficiente de mortalidade por câncer de 
mama feminino no Brasil, nos anos 1980 e 2009. 
 

 

É possível observar que houve aumento na concentração dos coeficientes de 

mortalidade por câncer de mama feminino na maioria das UF brasileiras, com 

destaque para os estados das regiões Nordeste e Centro-Oeste. 
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5 DISCUSSÃO  

Esta análise da tendência da mortalidade por câncer de mama feminino no 

Brasil mostra um padrão favorável nos últimos anos, correspondendo a um 

nivelamento e opondo-se aos padrões esperados para os países em 

desenvolvimento e de baixa renda (JEMAL et al., 2010; JEMAL et al., 2011)  o que 

contraria resultados de algumas pesquisas, que apontavam tendência de aumento 

na mortalidade em outros períodos (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 câncer 

de mama apresentou tendência geral de estabilidade em suas taxas até o ano de 

2004, sugerindo assim, avanços no tratamento e disponibilidade de detecção 

precoce através da mamografia (JEMAL et al., 2010; AUTIER et al., 2010; ALTHUIS 

et al., 2005).  

Apesar desse quadro supostamente favorável, mesmo que as taxas da 

mortalidade por câncer de mama permaneçam constantes, haverá grandes 

aumentos nos números absolutos de casos de morte, devido ao crescimento da 

população e aumento da esperança da vida, e à forte associação entre risco de 

câncer e idade (BOYLE; FERLAY, 2005).  

É válido ressaltar que a estabilização na taxa de mortalidade, inicialmente tida 

como avanços para um país em desenvolvimento, poderia estar ocultando a 

realidade da doença entre as mulheres brasileiras. Sabe-se que o Brasil apresenta 
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importantes diferenças sociais, dessa forma, para entender os coeficientes de 

mortalidade por câncer de mama feminino, faz-se necessário observar a questão 

das desigualdades espaciais, de renda e de oportunidades, características da 

sociedade brasileira. 

O número exato de casos de óbitos de câncer de mama registrados no país e 

na região Norte é desconhecido, porque a notificação é incompleta em alguns 

estados. Sabe-se que, em 1980, foram constatadas irregularidades nos registros de 

óbitos na maioria dos estados do Norte e em alguns estados da região Nordeste 

(PAES; ALBUQUERQUE, 1999), enquanto em 1990, houve uma melhora importante 

na qualidade das declarações e aumento da cobertura de óbitos, sendo possível 

gerar confiáveis indicadores de mortalidade. 

Apesar dessa limitação, o número de óbitos por câncer de mama derivado 

dos registros de base populacional é a única fonte de informação disponível sobre o 

perfil do câncer e, como tal, fornece informações 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 diferenças regionais em 

seus índices de mortalidade por câncer de mama entre as mulheres, reproduzindo o 

mesmo padrão observado no mundo (JEMAL et al., 2010; AUTIER et al., 2010). 

Embora a região Sudeste (região mais desenvolvida), de maneira geral, apresente 

as maiores taxas de mortalidade, quando analisada a tendência temporal, observa-

se um padrão de queda, assim como as tendências observadas em grande parte 

dos países desenvolvidos nos últimos 25 anos (JEMAL et al., 2010; JEMAL et al., 

2011; AUTIER et al., 2010). Nos EUA é observada uma diminuição anual de 2,5% e 
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em vários países europeus, entre eles, a França, com APC = -1,4%, Itália, 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, região de médio e baixo desenvolvimento, 

destaca-se com a maior tendência de aumento: 5,3%, assim como o observado em 

muitos países da África, da Ásia, incluindo a Coréia do Sul e a Índia  (JEMAL et al., 

2011).  

Partindo-se do princípio de que a neoplasia da mama esteja relacionada ao 

processo de industrialização, com risco de adoecimento associado ao nível 

socioeconômico elevado, faixas etárias mais altas, baixa paridade, idade precoce da 

menarca e tardia da menopausa, obesidade e consumo de álcool (INCA, 2010; 

MCPHERSON et al., 2000), verificamos em nosso estudo que o risco de morrer por 

câncer de mama é pelo menos duas vezes maior nas UF brasileiras com maiores 

IDH (BRASIL, 2009), como Brasília, São Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul, 

quando comparadas as UF com menores IDH, Alagoas, Maranhão e Piauí. São 

observadas também no país desigualdades sociais ao acesso e uso dos serviços de 

saúde (GEBRIM; QUADROS, 2006), manifestando-se nas diferentes tendências da 

mortalidade por câncer de mama feminino aqui detectadas.  

Sabe-se que a mamografia reduz as taxas de mortalidade por câncer de mama 

através de diagnóstico precoce (KALAGER et al., 2009; AUTIER et al., 2011). No 

Brasil as coberturas mamográficas são mais baixas na região Norte e em alguns 

estados do Nordeste. O Instituto Nacional de Câncer (INCA) estimou que o 

percentual de realização 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 serviços de mamografia no estado de Goiás (RAHAL et 
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al., 2011), verificou que há uma distribuição desigual de mamógrafos, sendo que 

51,8% estavam instalados na capital; o que em parte explica as diferentes 

tendências na mortalidade por câncer de mama entre as mulheres brasileiras. 

Observamos que a tendência da mortalidade variou de -0,9% na região Sudeste 

para 5,3% na região Nordeste, e essas desigualdades variam ainda mais quando 

analisadas as tendências dos estados brasileiros, apresentando valores de -1,9% 

em São Paulo a um considerável aumento de 12% no Maranhão.  

Devido às fortes desigualdades regionais no Brasil, faz-se necessário 

considerar as especificidades de cada região, já que apresentam ritmos distintos de 

transição demográfica. Na região Sul, a mortalidade por câncer de mama é maior no 

Rio Grande do Sul, quando comparada com os estados de Santa Catarina e Paraná, 

assim como observado em outros estudos (INCA, 2010; GONÇALVES et al., 2007; 

SILVEIRA et al., 2006); sugerindo heterogeneidade de perfis de exposição a fatores 

de risco e de modos de vida, e fatores genéticos (GONÇALVES et al., 2007). 

Diferentemente destes estudos, nossos dados apontam para estabilização e 

redução na tendência da mortalidade por câncer de mama nas mulheres da região 

Sul, principalmente no Rio Grande do Sul, que apresenta tendência de queda -0,8% 

desde 1993.  

Na região Sudeste, os coeficientes de mortalidade são maiores no Rio de 

Janeiro e em São Paulo, seguidos do Espírito Santo e Minas Gerais, confirmando os 

dados do INCA (INCA, 2010). Vale ressaltar que os estados do Rio de Janeiro e São 

Paulo apresentaram tendência de queda significativa na mortalidade por câncer de 

mama entre as mulheres. São Paulo destaca-se com queda de 1,9% desde 1999, 

sugerindo avanços no tratamento. Tem-se conhecimento de que a Secretaria 
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Estadual da Saúde de São Paulo vem desenvolvendo, em cooperação com o Centro 

de Referência da Saúde da Mulher, a Disciplina de Mastologia da Universidade 

Federal de São Paulo – UNIFESP e a Fundação Oncocentro, um plano estratégico 

para redução de mortalidade por câncer de mama. O planejamento desse tipo de 

ação acoplada a um Centro de Alta Resolutividade (CARE) propicia terapêutica 

imediata e individualizada (GEBRIM; QUADROS, 2006).     

Na região Centro-Oeste, o Distrito Federal, onde está localizada a capital do 

Brasil, apresenta os maiores coeficientes de mortalidade por câncer de mama entre 

as mulheres quando comparado ao Mato Grosso do Sul, Goiás e Mato Grosso, 

seguindo os mesmos padrões de desenvolvimento de São Paulo, Rio de Janeiro e 

Rio Grande do Sul. Todavia, a estabilização de -11,0% nos últimos quatro anos 

observada no Distrito Federal, possivelmente se deva em decorrência de avanços 

no SUS (SANTOS, 2007; BRASIL, 2006) e de legislações e normatizações da rede 

SUS, que impedem a migração de moradores de outros estados, explicando assim, 

a queda acentuada na mortalidade no Distrito Federal e justificando o aumento da 

mortalidade nos últimos anos nas UF da região Nordeste, uma vez que estas seriam 

pacientes portadoras de câncer de mama que migrariam das UF com piores 

condições de saúde para o Distrito Federal, que apresenta uma rede pública de 

saúde já bem estabelecida e desenvolvida. Em Goiânia, capital do estado de Goiás, 

por exemplo, foi observada inversão dos casos tardios de câncer de mama para um 

diagnóstico em fases iniciais, no período de 1998 a 2003 (MARTINS et al, 2009), e 

discreta redução na mortalidade até o ano de 2002 (FREITAS et al, 2006). 

  Na região Norte, o câncer de mama é a segunda causa de mortalidade por 

câncer entre as mulheres, precedido pelo câncer de colo de útero (INCA, 2010). 
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Nossos dados demonstram tendência de aumento anual no coeficiente de 

mortalidade de 2,0%. As UF analisadas mantêm o mesmo perfil, havendo variação 

no aumento da tendência de 4,5% em Rondônia a 1,6% no Pará. Nessa região, 

ainda existem grandes vazios espaciais, em função da vastidão territorial e de 

grandes áreas intocadas, como a ocupada pela floresta Amazônica (IBGE, 2009); 

porém, é uma região que apresenta elevado aumento na taxa de crescimento 

populacional (FILHO; MONCAU, 2002). Considerando os fatos e a tendência da 

mortalidade desfavorável, o câncer de mama permanece de importância 

fundamental para a saúde pública.  

A população que vive na região Nordeste apresenta precários indicadores 

sociais e econômicos (FILHO; MONCAU, 2002). Paralelamente, apresenta as 

maiores tendências de aumento da mortalidade por câncer de mama entre as 

mulheres. A região apresentou um padrão desfavorável, com aumento na tendência 

da mortalidade 5,3% no período de 2000 a 2009, enquanto as tendências da 

mortalidade nas UF apresentaram variação de -1.1% em Alagoas no período de 

1980 a 1996 a aumento de 12% no Maranhão, no período de 2002 a 2009. É 

possível que algumas mudanças nas tendências sejam devidas às normatizações de 

migração na rede SUS, ocorrendo o inverso do Distrito Federal e também a 

mudanças nas práticas de codificação e registro (BRASIL, 2004). Todavia, 

apresentam o padrão esperado da mortalidade por câncer de mama nas regiões 

menos desenvolvidas e em desenvolvimento (JEMAL et al., 2010; JEMAL et al., 

2011). Os coeficientes máximos de mortalidade variam de 5,8 por 100.000 mulheres 

no Maranhão a 12,5/100.000 em Sergipe.   
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Em 2004 foi elaborado um documento de consenso para a detecção precoce 

do câncer de mama no Brasil, buscando políticas públicas adaptadas à 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 câncer de mama que, por sua vez, nem sempre estão capacitados para 

diagnóstico e tratamento rápido, sendo frequente a migração de pacientes 

provenientes de áreas com atendimentos deficientes, sobrecarregando e onerando 

os Centros de fácil acesso (GEBRIM; QUADROS, 2006). Foi observada em muitas 

regiões do país, má distribuição dos atendimentos e dificuldade de acesso ao 

tratamento nas mulheres com níveis sociais mais baixos (GONÇALVES 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 incidência de câncer 

de mama sejam mais elevadas nas mulheres brancas, as taxas de mortalidade são 

maiores entre as mulheres negras, sugerindo disparidades nos fatores sociais, 

econômicos e culturais, entre elas, maior dificuldade ao diagnóstico e tratamento 

adequado para a neoplasia maligna mamária. No Brasil, no que diz respeito à 

distribuição da mortalidade por câncer de mama por cor da população, as 

informações estão disponíveis a partir de 1996 (BRASIL, 2011c), impossibilitando a 

análise desta variável neste estudo. Sabe-se também, que devido à grande 

miscigenação brasileira, existe pouca precisão em identificar as raças. No entanto, 

chama atenção os dados que apontam crescimento na participação de população 

negra nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, corroborando nossos dados, 
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onde foram encontrados os maiores aumentos nos coeficientes de mortalidade por 

câncer de mama. 

Para o câncer de mama, a análise geoespacial tem sido empregada em 

centros dos EUA e da Europa, com o intuito de verificar a heterogeneidade das 

regiões estudadas, gerar hipóteses de novas exposições e verificar as disparidades 

entre as áreas, comparando-as com variáveis ambientais, socioeconômicas e de 

saúde (SCHOOTMAN et al., 2009). 

Ao analisar os mapas georreferenciados do nosso estudo, uma hipótese 

levantada para o padrão da mortalidade é que, provavelmente, os estados com as 

maiores concentrações das taxas de mortalidade sejam aqueles com maiores 

proporções de idosos e, consequentemente, com maior risco. Segundo o IBGE 

(2006), em 1995, as UF com maiores concentrações de idosos eram a Paraíba, com 

11,1%, seguida do Rio de Janeiro, com 10,8% e Rio Grande do Sul, com 10,1%. Em 

2005, a proporção de idosos no Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul alcançou 13,5% 

e 12,3%, respectivamente. Nesse período, os Estados de São Paulo e Minas Gerais, 

ambos com 10,5%, ultrapassaram a Paraíba. O processo de envelhecimento dos 

estados da Região Sudeste e Sul tem como tendência a queda da fecundidade e os 

baixos níveis de mortalidade.   

Uma hipótese para justificar o aumento exacerbado na mortalidade nas UF de 

médio e baixo desenvolvimento, principalmente nos estados do Nordeste, 

provavelmente se deva à possibilidade de viés nas notificações dos registros de 

óbitos de câncer. A qualidade do banco de dados depende da qualidade das suas 

fontes de informações 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 regiões 

Norte e Nordeste, podem estar superestimados ou subestimados. 

Segundo o Conselho Nacional de Secretários de Saúde – CONASS 

(http://www.conass.org.br/), o Ministério da Saúde, através do INCA implantou o 

Programa de Avaliação e Vigilância do Câncer e seus fatores de risco (PAV), no 

qual foram previstos recursos do Ministério da Saúde da ordem de R$ 1.351.056,00 

para infra-estrutura operacional no período de 1999 a 2001, o que possibilitou o 

início das atividades. Já para o período 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 ampliação das atividades para as áreas de avaliação e 

realização de estudos sobre fatores de risco. Este montante garantiria o custeio de 

infra-estrutura operacional; no entanto, esses valores não foram efetivamente 

repassados. 

Dessa forma, vale ressaltar, que tratar desse tema no Brasil significa observar 

sempre a questão das desigualdades espaciais, de renda e de oportunidades, 

características da sociedade brasileira.  

Apesar de avanços no conhecimento sobre fatores de risco, redução e 

melhoria na detecção precoce e tratamento para o câncer de mama (MCPHERSON 

et al., 2000), as desigualdades socioeconômicas brasileiras persistem nos padrões 

da mortalidade (JEMAL et al., 2004; LINK; PHELAN, 1996).  Assim sendo, embora o 

risco de câncer de mama seja mais elevado entre as mulheres que vivem em áreas 

com melhores condições socioeconômicas (ROBERT et al., 2004; VONA-DAVIS; 

ROSE, 2009), está bem estabelecido que as mulheres de baixa renda estão em 
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risco aumentado de morrer por câncer de mama (VONA-DAVIS; ROSE, 2009; 

SCHOOTMAN et al., 2009).   
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6 CONCLUSÕES 

 

 No Brasil, o coeficiente de mortalidade por câncer de mama feminino variou 

de 9,2/100.000 em 1980 para 11,3/100.000 em 2009. Nas macro-regiões do 

país, os coeficientes são consideravelmente mais elevados no Sul e Sudeste, 

regiões mais desenvolvidas, comparadas ao Norte e Nordeste, regiões em 

desenvolvimento. Este mesmo padrão heterogêneo foi observado na análise 

dos coeficientes de mortalidade nas UF brasileiras, sendo que os maiores 

foram registrados no Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro, São Paulo e Distrito 

Federal, estados com maior nível socioeconômico. 

 Houve tendência de estabilização na tendência da mortalidade por câncer de 

mama feminino no Brasil. No entanto, quando analisada a tendência da 

mortalidade nas macrorregiões do país, as taxas apresentaram-se de modo 

desigual, com aumento nas regiões Nordeste, Centro-Oeste e Norte, 

tendência de estabilização no Sul e diminuição no Sudeste. Quando 

analisada a tendência da mortalidade nas UF, as taxas também se 

apresentaram de modo desigual, com queda e estabilidade nos estados com 

maior nível socioeconômico e aumento acentuado entre as UF com menor 

nível socioeconômico. 

 A distribuição geoespacial dos coeficientes de mortalidade por câncer de 

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

Oeste. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Os dados epidemiológicos apresentados neste trabalho possibilitam-nos um 

conhecimento científico mais adequado sobre a evolução temporal do câncer de 

mama no Brasil, em suas macro-regiões e nas Unidades da Federação. Com ele, foi 

possível observar importantes diferenças no padrão de mortalidade por câncer de 

mama no Brasil e, pela primeira vez, demonstrar tendências de queda na 

mortalidade por câncer de mama feminino em algumas Unidades da Federação e 

macro-regiões brasileiras.  

A grande relevância desse aspecto é a possibilidade de fornecer subsídios 

científicos para futuras tomadas de decisões, sobretudo para a região Nordeste, já 

que as maiores tendências de mortalidade estão localizadas nessa região.  Assim, 

embora o Brasil deva ser visto como um todo, a prioridade em termos de ações de 

prevenção primária e secundária deverá ser estabelecida para as regiões menos 

desenvolvidas. 

No plano internacional, a crescente globalização impõe a necessidade de 

comparações internacionais e a elaboração de indicadores conceitualmente iguais 

ou próximos àqueles escolhidos pela Organização das Nações Unidas – ONU. A 

padronização dos coeficientes de mortalidade por câncer de mama nas mulheres 

brasileiras permite, ainda que sucinta, a comparação do país internacionalmente.  
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Através dos resultados encontrados neste trabalho, o próximo passo parece-

nos ser estudar de forma mais detalhada a mortalidade por câncer de mama, em 

razão da grande mudança percentual anual, principalmente nas regiões de baixo 

desenvolvimento. A análise geoespacial permitiu-nos levantar algumas hipóteses, 

configurando uma ferramenta importante a ser agregada nas análises sobre o 

câncer de mama e mais uma opção para se definir o planejamento de ações 

primárias de saúde pública, pelas autoridades locais, incluindo uma maior 

abrangência dos programas de rastreamento e controle do câncer. 
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