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Resumo

Objetivo: analisar a tendéncia temporal da mortalidade por cancer de mama nos estados do nordeste do Brasil no
periodo de 1996 a 2010 e projetar a mortalidade para o periodo de 2011 a 2030. Métodos: Estudo ecoldgico de
série temporal, com uso de informagdes sobre o6bitos (Sistema de Informagdes sobre Mortalidade) e base
demogréfica (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica). Foram realizadas anélises das tendéncias da
mortalidade por meio da regresséo Joinpoint, e o Nordpred para o célculo das proje¢des. Resultados: De 1996 a
2010, os estados de Pernambuco e Ceara apresentaram as maiores taxas de mortalidade por cancer de mama. A
analise pelo Joinpoint verificou aumento significativo para todos os estados do nordeste do Brasil, com destaque
para os estados do Piaui (APC=9,7%, 1C95%8,1-11,4 p<0,01) e da Paraiba (APC=9,1%, 1C95%7,0-11,3 p<0,01).
O Rio Grande do Norte apresentou a ocorréncia do Joinpoint no ano de 1999, passando de uma tendéncia de
estabilidade para uma tendéncia de aumento significativo (APC=6,6%). Na projecdo da mortalidade até o ano de
2030, as maiores variagdes nas taxas de mortalidade serdo observadas para os estados do Maranh&o, Alagoas e
Piaui. Os numeros projetados serao explicados em maior parte pela variagdo nos riscos de morte. Conclusoes: A
mortalidade por cancer de mama no nordeste do Brasil apresentou forte tendéncia de aumento, com grandes
incrementos nas taxas até o ano de 2030, o que torna imprescindivel a estruturagdo dos servigos de promocao,
vigilancia,e assisténcia a saude para essa enfermidade nessa regiao.
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Abstract

Objective: To analyze time trends in mortality from breast cancer in the states of northeastern Brazil in the period
1996-2010 and project mortality for the 2011 to 2030 period. Methods: Ecological time series study, using data on
deaths (Mortality Information System) and demographic base (Brazilian Institute of Geography and Statistics).
Analysis of mortality trends by Joinpoint regression and Nordpred for calculating the projections. Results: From
1996 to 2010, the states of Pernambuco and Ceara had the highest mortality rates from breast cancer. The
analysis by Joinpoint found significant increase for all states of the northeast of Brazil, especially the states of Piaui
(APC =9.7%, 95% CI 8.1 - 11.4 p <0.01) and Paraiba (APC = 9.1%, 95% CI 7.0 -11.3 p <0.01). The Rio Grande do
Norte state presented the Joinpoint occurrence in 1999, from a trend of stability for a significant increase trend
(APC = 6.6% per year). The mortality projection to the year 2030, the greatest variations in mortality rates are
observed in the states of Maranh&o, Piaui and Alagoas. The projected numbers will be explained in most of the
variation in risk of death. Conclusions: The mortality from breast cancer in northeastern Brazil showed a strong
upward trend, with large increases in rates by the year 2030, which makes it essential for the structuring of
promotion, surveillance and health care for this disease in this region.

Keywords: Neoplasms; Trends; Population Projections; Mortality.

Introducao

O cancer de mama é o tipo de cancer mais comum entre as mulheres e a principal causa de morte por
cancer em todo mundo. Em 2008, foram estimadas a ocorréncia de 1,38 milhdes de novos casos diagnosticados
(23% de todos os canceres) e a ocorréncia de 458.400 dbitos, o que correspondeu a 14% dos bbitos por cancer no
mundo.’

A diferenca na incidéncia por esse cancer entre os paises desenvolvidos e os em desenvolvimento
permanece marcante. As taxas de incidéncia padronizadas no Oeste Europeu € cerca de 5 vezes maior do que o
apresentado pelo Leste Africano (89,9 por 100.000 mulheres quando comparados com 19,3 por 100.000). A
América Latina e o Caribe estdo entre os paises de média incidéncia, com taxas padronizadas de 40 por 100.000
mulheres.2 Na maioria dos paises pobres ou em desenvolvimento, a incidéncia do cancer de mama esta
aumentando, ao contrario do que ocorre nos paises desenvolvidos, nos quais a caracteristica atual é de redugéo
das taxas. No Brasil, 52.680 novos casos foram preditos para 0 ano de 2012.3

Os fatores que contribuem para essa variagé@o internacional nas taxas de incidéncia refletem diferentes
caracteristicas reprodutivas e hormonais e a disponibilidade de servicos de saude para a detec¢do precoce.
Fatores reprodutivos que podem aumentar o risco para o cancer de mama incluem uma histéria de ciclos
menstruais, a multiparidade, o uso de terapia hormonal pds-menopausa ou contraceptivos orais, e a paridade
tardia. O consumo de alcool também aumenta o risco para o desenvolvimento do cancer de mama“. Outro fator
bem estabelecido como risco para desenvolvimento desse cancer € 0 status socioeconémico: mulheres com mais
alto status socioeconémico possuem maior risco de desenvolver cancer de mama que mulheres 0 grupo com
status socioecondmico abaixo da média.

Desde a década de 1990, profundas mudangas ocorreram na apresentagao clinica e no manejo dos casos
de cancer de mama, com a implantagdo do screening com a mamografia, a implementagdo de tratamentos
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hormonais efetivos, a quimioterapia € o progresso na cirurgia € na radioterapia. Em muitos paises, essas
inovagdes contribuiram para a redugéo da mortalidade e 0 aumento da sobrevivéncia pelo cancer de mama.6

Entretanto, em paises como o Brasil, onde a triagem pela mamografia é realizada de forma oportunistica,
com perda de informagao da histéria clinica dos pacientes, torna dificil a avaliagédo da qualidade de programas de
screening.3 A esses fatores esta aliada a desestruturacdo da rede de atengdo ao paciente com cancer, e que a
conjungao desses problemas determinam os niveis de mortalidade por esse cancer, ja que os casos fatais séo
influenciados a seu turno pelo diagndstico precoce e a disponibilidade de tratamentos e cuidados ao paciente.”

A anélise das tendéncias temporais da ocorréncia da mortalidade, a projecdo da ocorréncia de mortes no
futuro e a identificagdo de padrdes geograficos na mortalidade por cancer de mama baseado em dados
populacionais, pode prover conhecimento especifico para a condugéo de outras investigagdes e pode ser fonte de
dados para o desenvolvimento de politicas especificas para a vigilancia e controle desse agravo.

O objetivo desse estudo foi analisar a tendéncia temporal da mortalidade por cancer de mama nos estados
da regiao nordeste do Brasil no periodo de 1996 a 2010 e calcular a proje¢do da mortalidade por esse cancer para
o periodo de 2011 a 2030.

Metodologia

Foi realizado um estudo ecoldgico, retrospectivo de série temporal, baseado em dados secundarios
coletados do Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM) do Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude (Datasus), com andlise dos 6bitos decorrentes da neoplasia maligna de mama ocorridos na regido
nordeste do Brasil no periodo de 1996 a 2010.

Os dados de populagdo feminina por estado segundo faixa etéria, utilizados no célculo das taxas, foram
obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a partir das informagdes dos Censos (2000 e
2010), Contagem (1996), proje¢des intercensitarias e projecdes até o ano de 2030.

Foi analisada a tendéncia temporal da mortalidade por cancer de mama e calculadas as proje¢des de
mortalidade até o ano de 2030 por quinquénio, para os periodos de 2011-2015, 2016-2020, 2021-2025 e 2026-
2030.

Para analisar as tendéncias de mortalidade, foi realizada a analise de regresséo Joinpoint, utilizando o
software Joinpoint Regression Program (National Cancer Institute, Bethesda, Maryland, USA), Verséo 4.1.0. O
objetivo da analise ¢ identificar a ocorréncia de possiveis joinpoints onde uma mudanca significativa na tendéncia
ocorra.

O método aplicado identificou joinpoints baseado no modelo com no méaximo 3 pontos de mudanga. O
modelo final selecionado foi 0 modelo mais ajustado, com o Annual Percentage Change (APC) baseado na
tendéncia de cada segmento, estimando se esses valores sdo estatisticamente significativos a um nivel de 95% de
confianga. Os testes de significancia utilizados baseiam-se no método de permutacdo de Monte Carlo e no calculo
da variacédo percentual anual da raz&o, utilizando o logaritmo da raz&o.

Para quantificar a tendéncia na coorte dos anos analisados, foi calculado o Average Annual Percent Change
(AAPC). O AAPC é calculado baseado na média geométrica acumulada das tendéncias do APC, com pesos iguais
para os comprimentos de cada segmento durante o intervalo fixado.

Na descricdo das tendéncias, os termos “aumento” ou ‘reducdo” significa que o declive da tendéncia é
estatisticamente significativa (p<0,05). Para as tendéncias n&o significativas, foi usado o termo “estavel”.

As predigdes foram feitas para cada periodo utilizando o modelo idade-periodo-coorte do programa
Nordpred (Cancer Registry of Norway, Oslo, Norway), inscrito no programa estatistico R. Os dados foram
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compilados em blocos de 05 anos e o grupo de idade limite considerado para a analise foi 0 primeiro com mais de
10 casos para o periodo combinado.

Os resultados das predicdes estdo apresentados para as taxas de mortalidade padronizadas observados e
esperados por cada periodo para cada unidade federativa. Para cada periodo, foram calculadas as taxas de
mortalidade ajustadas pelo método direto com base na populagdo padrdo mundial para comparagdes globais,
expressas por 100.000 mulheres por ano (ASW/100.000 hab).8

Foram calculadas as mudangas no nimero de casos no ultimo periodo projetado (2026-2030) comparado
ao Ultimo periodo observado (2006-2010), onde a proporgao desta mudancga ocorreu em termos da mudanga nos
riscos ou das mudangas demograficas (tamanho ou estrutura da populagéo). Esses dois componentes podem ser
diferentes de zero e apresentar uma dire¢do positiva ou negativa. O calculo pode ser expresso como segue:®

A=A + A pop™— (Nt — Nofr) + (Notr — Nooo)

onde A tot € a mudanga total, A risk € a mudanca em funcdo do risco, A pop é a mudanca em funcéo da
populacédo, Nooo é o nimero de casos observados, Nfff € o numero de casos projetados, e Noff € o numero de
casos esperados quando as taxas de mortalidade aumentam durante o periodo observado.

Resultados

De 1996 a 2010, foram registrados 25.122 dbitos por neoplasia maligna de mama feminina no nordeste do
Brasil. A taxa de mortalidade padronizada a popula¢do mundial para todos os estados nordestinos apresentou
forte tendéncia de aumento no periodo observado. Na comparagao das taxas de mortalidade entre as unidades
federativas, observa-se que os estados de Pernambuco e Ceara apresentam as maiores taxas de mortalidade por
esse cancer, destacando-se também o estado de Sergipe que no ano de 2010 passou a ser 0 estado que registra
a maior taxa de mortalidade por cancer de mama no nordeste (Tabela 1).

Tabela 1. Taxa padronizada de mortalidade por cancer de mama para os estados do nordeste do Brasil, 1996-
2010. Brasil, 2015.

Area geografica
RN PB PE SE AL MA PI CE BA
1996 7,85 3,21 8,68 515 3,74 188 2,76 6,95 5,20
1997 7,03 3,51 8,90 550 4,00 204 3,03 720 539
1998 6,30 3,83 9,13 586 428 221 3,33 745 559
1999 5,64 417 9,37 6,24 457 240 3,65 7,72 580
2000 5,98 4,55 9,61 6,66 489 261 4,00 799 6,01
2001 6,35 497 9,86 710 523 283 4,39 8,28 6,23
2002 6,73 542 1012 756 560 3,07 4,82 8,57 6,46
2003 715 591 10,38 8,06 599 333 529 8,88 6,70
2004 7,58 645 1065 860 641 361 580 919 6,95
2005 8,04 704 1092 916 685 392 6,36 952 7,21
2006 8,53 768 1120 977 733 425 6,98 986 747
2007 9,06 838 1149 1041 784 461 7,66 1021 7,75
2008 9,61 914 11,79 1110 839 501 840 10,57 8,03
2009 10,19 997 1209 11,83 898 543 922 1095 8,33
2010 10,82 10,88 1241 1261 960 589 1011 11,33 8,64

Periodo
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Na andlise da série historica das taxas de mortalidade para o Brasil, 0 estado do Rio Grande do Norte foi 0
unico que apresentou a ocorréncia do Joinpoint no periodo: no ano de 1999, esse estado passou de uma
tendéncia de estabilidade para uma tendéncia de aumento significativo (APC=6,6% ao ano). Todos os demais
estados dessa regido apresentaram tendéncia de aumento significativo, destacando-se os estados do Piaui
(APC=9,7%, 1C95%8,1-11,4 p<0,01) e da Paraiba (APC=9,1%, 1C95%7,0-11,3 p<0,01) (Tabela 2).

Tabela 2. Tendéncia temporal da mortalidade por cancer de mama nos estados do nordeste do Brasil: numero de
obitos, Annual Percentage Change (APC), Annual Average Percentage Change (AAPC), intervalo de confianca e
ano do Joinpoint. Brasil, 2015.

Unidade Numero
Federativa de dbitos APC1 1C95% Joinpoint APC2 1C95% AAPC IC95% p-value

Alagoas 1149 70" [46;94]

Bahia 6173 3,7 [29:45]
Ceara 4855  36* [25:4.6]
Maranhao 1228 85* [59;11,1]
Paraiba 1754 91* [7,0;11,3]
Pernambuco 6211 26" 1,537
Piaui 1115 97" [8,1;114]
Rio Grande

doNorte 1603  10° [262:86] 1999  61* [34:89] 23 [1865 03
Sergipe 1034 6,6 [4,7:85]

APC, annual percentage changes; AAPC: Annual average percentage change; 95% Cl, 95% confidence intervals
‘estatisticamente significativa p<0.05.

A Tabela 3 apresenta as taxas de mortalidade ajustadas para o periodo observado e as proje¢des para 0s
quinquénios de 2011-2015, 2016-2020, 2021-2025 e 2026-2030 para cada unidade federativa analisada. Além da
tendéncia de aumento significativo observado para o presente, as taxas de mortalidade por cancer de mama
seguirdo aumentando no futuro para todos os estados do nordeste. Na comparacado entre as taxas de mortalidade
observadas no ultimo periodo (2006-2020) e no Ultimo periodo projetado (2026-2030), observam-se grandes
variagdes: 0s maiores aumentos nas taxas de mortalidade até o ano de 2030 serdo observadas para os estados
do Maranhéo (variagao de 164,66%), Alagoas (variagdo de 102,21%) e da Paraiba (121,19%).

Tabela 3. Mortalidade por cancer de mama no nordeste do Brasil: taxa de mortalidade padronizada a populagéo
mundial (ASW /100.000 mulheres) nos periodos observados e projetados. Brasil, 2015.

Observados Projetados
1996-2000  2001-2005  2006-2010 2011-2015  2016-2020  2021-2025  2026-2030
RN 6,61 7,19 9,68 12,60 15,12 16,98 17,46
SE 5,83 8,63 10,86 13,28 14,59 15,00 14,52
PI 3,25 5,76 8,21 11,15 13,82 15,57 16,28
AL 2,48 3,25 4,51 6,19 7,64 8,64 9,12
MA 2,38 3,15 5,32 8,21 10,99 13,08 14,08
BA 5,71 6,40 8,30 10,59 12,39 13,52 13,91
CE 7,55 8,67 10,77 12,82 14,29 15,10 15,18
PB 3,72 6,20 9,20 13,30 16,87 19,41 20,35
PE 9,13 10,26 11,98 13,68 14,70 15,11 14,78
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Na Tabela 4, sdo mostradas a variagdo no numero de 6bitos projetados de acordo com a influéncia dos
riscos e da estrutura populacional de cada estado nordestino no ano de 2030. Esse calculo mostrou que em 2030
havera um numero de obitos maior do que 0 esperado, caso a estrutura populacional e de risco se mantenham a
mesma de 2010, e que em grande parte, 0s numeros projetados sé&o explicados pela variagéo no risco para a
doencga, com excegdo do estado de Pernambuco e Sergipe, para a qual as mudangas demograficas também
influenciardo em grande medida a explicagao das taxas de mortalidade em 2030.

Tabela 4. Mudanga no numero de 6bitos entre 2006-2010 e 2026-2030 e as mudangas relativas devido a estrutura
da populagao e ao risco. Brasil, 2015.

Mudanga anual no . Mudangas o

numero de dbitos e populacionais
RN 1800 151,5 85,0 236,5
PB 2456 199,7 64,4 2641
MA 2464 265,5 58,3 323,8
PI 1408 135,4 102,9 238,2
SE 844 74,4 90,3 164,7
AL 5133 808,5 90,5 898,9
CE 3226 73,5 70,8 144,3
PE 3212 45,2 72,9 118,1
BA 5727 121,6 77,2 198,8

Discussao

Através do estudo das tendéncias temporais da morte por cancer de mama no nordeste do Brasil foi
possivel identificar uma forte tendéncia de aumento para o periodo analisado. Além do aumento das taxas
observadas até o presente, essa caracteristica seguira no futuro. A partir das projecdes de mortalidade até 2030,
verificar-se-4 um aumento consideravel na carga de mortalidade por cadncer de mama para todos os estados do
nordeste do Brasil.

De forma geral, as taxas de incidéncia de céncer de mama mais elevadas sdo observadas nos paises do
Oeste e Norte da Europa, na Australia, na Nova Zelandia e na América do Norte.# No entanto, o que se observa
nos paises desenvolvidos € uma substancial redugdo das taxas de mortalidade por cancer de mama desde a
década de 1990.6 O declinio mais eminente ocorreu nos paises Europeus, de forma mais discreta na Franga,
Grécia e Portugal, porém de forma mais extensiva em vérios paises centrais e do oeste do continente, que
apresentavam menores taxas no passado. Na Russia, as taxas de mortalidade continuam a aumentar na desde o
ano 2000.10

Ao comparar os resultados do presente estudo com a situag@o epidemioldgica desse cancer nos Estados
Unidos, por exemplo, observa-se que o cancer de mama apresenta caracteristicas epidemiolégicas distintas. Nos
Estados Unidos, a tendéncia da incidéncia do cancer de mama nos ultimos 70 anos tem se apresentado em 3
distintos padrdes: um aumento das taxas até o ano de 1999, pontuado por uma gradual e rapido decréscimo a
partir de 2002, seguido por um periodo de estabilidade a partir de 2003."

Nas ultimas décadas, o Brasil vem apresentando mudangas demograficas e epidemiologicas que se
refletem no perfil das doengas e agravos com aumento da expectativa de vida, reducéo da mortalidade infantil e
diminuicdo da taxa de fecundidade, entre outros aspectos. Neste contexto de transi¢cdo epidemiologica e
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demografica, observa-se, na populagdo brasileira, alta prevaléncia de doengas cardiovasculares e cronico-
degenerativas, entre elas, o cancer.'?

As variagOes nas taxas de mortalidade por cancer de mama podem ser atribuidas ao diagndstico precoce
através do screening com mamografia e 0 acesso a tratamentos mais eficazes, incluindo quimioterapia adjuvante
ou tamoxifeno, bem como radioterapia e cirurgia de suporte, além do aumento na frequéncia de novos casos, fato
que ocorre devido a variagdo nos riscos para a doenga. '3

Um dos aspectos mais importantes a serem avaliados no Brasil é a distribuicdo dos servigos de saude nas
diferentes regides do pais. A baixa disponibilidade de servicos de salde, em muitos aspectos relacionados ao
cancer de mama, tem sido associada as regides mais pobres. A precariedade esta relacionada a realizagéo do
screening, no aparato ao diagndstico, 0 estagio da doenga ao ser diagnosticada, aos métodos de tratamento
disponiveis e, como consequéncia, 0 impacto na sobrevivéncia. 4

Possivelmente, 0 aumento da mortalidade por esse tipo de cancer que se espera para as regides mais
pobres, seja explicado em virtude do retardo no diagnéstico e na institui¢do de terapéutica oportuna, fazendo com
que as taxas de mortalidade sejam semelhantes ou superiores a de paises desenvolvidos. A concentragao dos
servigos de saude em grandes centros urbanos e a falta de organizagao na rede de servigos fazem com que, em
muitos municipios, principalmente os afastados da area urbana, as mulheres tenham que se deslocar para areas
com oferta de servigos, gerando a sobrecarga em hospitais publicos de outras cidades.'

Os métodos de detecgao precoce do cancer de mama incluem o auto-exame, o exame clinico, o ultrasson,
a mamografia e 0 Magnetic Resonance Imaging (MRI). Ainda n&o ha um consenso sobre a real contribui¢do do
auto-exame na redugédo da mortalidade pelo cancer de mama.3 A mamografia permanece como o método de
escolha para o screening e nos ultimos anos houve avango no desenvolvimento de técnicas digitais e de
tomosinteses. O MRI também esta francamente estabelecido como técnica diagnostica para mulheres de alto risco
e o ultrassom pode ser usado em algumas situagdes, porém apresenta o inconveniente de altas taxas de falso
positivo.16

Em abril de 2004, o screening com a mamografia foi estabelecida no Brasil para mulheres entre 50 e 69
anos de idade, com o intervalo maximo de dois anos entre os exames.* Dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilio (PNAD) realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostraram que, em
relagao a realizagdo da mamografia, nos anos de 2003 e 2008, em mulheres entre 50 e 69 anos de idade, as taxas
auto-referidas de realizacdo de exames aumentou de 42,5% para 54,8%. Além de ser uma taxa considerada
aquém do esperado, ha uma grande variagdo entre niveis de renda e baixas coberturas nas regides Norte e
Nordeste.!

O estudo que analisou 0 emprego da mamografia para a detecgdo do céncer de mama em relacdo ao
estagio de deteccdo da doenca verificou que a prevaléncia do screening foi positivamente correlacionada ao
diagndstico do cancer no estagio in situ (correlagdo de 0.66; p<0,001) e negativamente correlacionado (-0,66;
p<0,001) com o percentual de casos de cancer diagnosticado em estagios tardios.'® O programa de screening com
mamografia realizado na Suécia mostrou um decréscimo de 21% (RR = 0.79; 95% Cl: 0.70-0.89) na mortalidade
em mulheres de 40 anos ou mais. A maior redugéo do risco relativo para a morte por cancer de mama, de 32%
(RR =0.68; 95% CI: 0.59-0.80), foi reportada em Two-County Trial depois de 20 anos de seguimento.

O Euroscreen Working Group estimou uma redugéo de 25% na mortalidade pelo cancer de mama em um
estudos de coorte, e de 31% de redugdo em estudos de caso-controle entre mulheres que foram convidadas
versus as nao convidadas a participarem do programa de screening. No Reino Unido, um painel independente
revelou uma redugdo de 20% baseada num estudo controlado randomizado. Na Noruega, a redugéo reportada
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esta em torno de 10% a 11%.20 No Brasil, ndo ha dados populacionais disponiveis sobre a realizagéo dos exames
de triagem, o que inviabiliza a realizagao de estudos sobre a eficacia dos programas de screening.

Por outro lado, ha estudos que mostram néo identificar a redugéo na taxa de mortalidade com a aplicagao
da mamografia como método de screening. Na regido de Oxford, no Reino Unido, entre 1979 e 2009, a
mortalidade reduziu 2,1% ao ano (95% Cl -2.7 a -1.4) em mulheres de 40-49 anos n&o triadas pelo screening e a
mesma percentagem por ano na redugao da mortalidade para aquelas mulheres triadas na faixa etaria de 50-64
anos. Esse estudo concluiu que ndo havia diferengas nas taxas de mortalidade entre mulheres que eram alvo das
politicas de screening ou para aquelas que passavam varias vezes pela triagem. 2!

Apesar de, até o presente momento, a mamografia ser a modalidade diagndstica de escolha para o
screening do cancer de mama precoce, e que se atribui a esse método a redugéo da mortalidade em paises nos
quais foi introduzida de forma ostensiva ha mais de 20 anos nos paises desenvolvidos, ndo ha um consenso do
quanto da reducdo nas taxas de mortalidade sejam atribuidas a aplicagédo desse método como forma de
screening.2

Essa discusséo traz a luz a qualidade dos programas de screening que, como ponto fundamental. Esses
programas devem contar com a progressdo na garantia de qualidade, o treinamento de radiologistas e
radiografistas em técnicas avangadas de mamografia, com efeito positivo para os resultados do screening. A
introducdo de métodos mais sensiveis tem gerado imagens de alta qualidade e que reduzem a exposigéo
radiografica.23

Outro ponto de discusséo para explicar as variagdes nas taxas de mortalidade por cancer de mama entre o0s
paises sdo as diferengas na prevaléncia e distribuigdo dos fatores de risco em cada populagdo. Fatores
reprodutivos que aumentam o risco para o0 cancer de mama incluem uma longa histéria de periodos menstruais
(menarca precoce e menopausa tardia), a nuliparidade, a primeira gestagao ocorrer apds os 30 anos, o0 sobrepeso
ou a obesidade ap6s a menopausa, 0 uso de terapia hormonal p6s-menopausa (especificamente, a terapia
combinada de estrdgeno e progesterona), além do sedentarismo e o consumo de alcool. Nos paises
desenvolvidos, os fatores de risco relacionados a reproducéo séo postulados como a razdo das altas taxas de
incidéncia observadas, quando comparados aos paises menos desenvolvidos®.

A renda familiar, a escolaridade e o local de moradia (zona rural ou urbana), apresentam associagéo com a
realizacdo de mamografia. Existe um aumento da realizagdo de mamografia em individuos com alta renda familiar,
boa escolaridade e que residem na zona urbana.’® A adaptagdo ao estilo de vida ocidental, com padrbes
reprodutivos, hormonal e alimentar marcantes na populagéo, tem sido postulado como a primeira razéo para o
aumento na incidéncia observada entre mulheres asiaticas e sino-americanas. Além disso, ha uma forte
associagao entre o status socioecondémico do grupo de alto risco em relagéo aquele de menor risco.

Além do estilo de vida e dos fatores de risco modificaveis, a histéria familiar e genética exercem papel
fundamental no processo. Hoje em dia, em grande parte devido aos custos, o teste para identificar a mutagéo nos
genes BRCA1 e BRCA2 ¢ indicado ap6s aconselhamento genético quando séo identificados mais de 10-20% de
chances de ter a mutagdo. A probabilidade de ter a mutagdo é calculada baseada em varios critérios
selecionados, incluindo a histdria familiar, a idade de inicio do cancer e os aspectos clinicos e patologicos do
tumor.24

Quanto a realidade do Brasil, sdo muitos os desafios para estabelecer um programa de screening regular. A
necessidade de servigos planejados e organizados em rede torna-se, portanto, essencial para o controle do cancer
no Brasil e para que as melhorias no tratamento cheguem a populacdo. Um dos grandes problemas na
implementacdo desses programas no pais € a ndo existéncia de bases de dados para identificar a populagéo alvo.
A impossibilidade do rastreamento das mulheres torna mais dificil acompanhar a periodicidade da realizagdo dos
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exames e a identificacdo do aumento dos fatores de risco individuais. As informacdes brasileiras disponiveis
tratam apenas de informagdes globais relacionadas a média de mamografias realizadas pelas mulheres brasileiras
nos ultimos dois anos.3

Na América Latina, os paises apresentam sistemas de saude geralmente com estruturas fragmentadas que
fornecem cuidados minimos e auxiliares em nivel emergencial. Além disso, a atual crise global reverbera no
planejamento e orgamento destinado a salde. A atribuicdo de desigual recursos, a concentragdo de profissionais
de salde em grandes centros urbanos, e da falta de investimentos em equipamentos e infra-estrutura, levam a
reproducéo de desigualdades nos cuidados de individuos com cancer.2

Reconhecendo as dificuldades para implementar nos paises em desenvolvimento as mesmas estratégias
dos paises desenvolvidos, devido aos diferentes contextos, a Breast Health Global Initiative estabeleceu uma guia
com evidéncias cientificas para paises pobres e em desenvolvimento centrado em praticas, agbes custo-
efetividade para a deteccdo precoce, diagnostico e tratamento que podem ser implantadas na estrutura de
servicos de saude existente. Prevé-se que essas intervengdes possam reduzir as disparidades globais que
atualmente persistem em relagéo ao diagnéstico do cancer de mama.%

Conclusao

Os resultados do estudo mostram que os estados da regido registram taxas de mortalidade por cancer de
mama em ascensdo. O incremento nas taxas sera mantido até o ano de 2030 para todos os estados, onde a
variagdo nos riscos para a doenga explicara os achados no futuro. Essa situagé@o pode refletir a ineficiéncia dos
programas de controle da doenca na regido, que nao conseguiu estabelecer de forma ostensiva um programa de
screening para a populagéo alvo, além de ndo ter um suporte de servicos de saude que ofertem com quantidade e
qualidade o aparato diagnostico e de tratamento para o paciente com céncer. Além disso, as mudangas pelas
quais passa a regido nas Ultimas décadas, representada por uma transicdo demografica rapida e tardia,
acompanhada de uma transi¢do epidemiolégica caracterizada pela polarizagdo de doengas relacionadas a
pobreza e doencas crénicas nao-transmissiveis, acrescido da modificagdo dos estilos de vida, podem explicar a
atual situacao da mortalidade por esse cancer na regido.
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