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RESUMO

Objetivo: Descrever a tendéncia da mortalidade por cancer de mama no Brasil e em Estados selecionados segundo a faixa
etdria. Métodos: Nessa andlise, utilizou-se a base de dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do periodo
de 1980 a 2003. A andlise da tendéncia de mortalidade foi realizada com o ajuste de modelos e a utilizagdo da técnica nao
paramétrica de Lowess para suavizacao das taxas. Resultados: No Brasil, a taxa padronizada de mortalidade por cancer de
mama aumentou de 1980 até 1994, estabilizando-se, entre 1995 e 2003, em torno de 10 dbitos por 100 mil mulheres/ano. Na
andlise dos Estados selecionados de 1990 a 2003, na faixa etdria de 30 a 49 anos ocorreu aumento das taxas de mortalidade
por cancer de mama no Estado de Mato Grosso do Sul; na faixa de 50 a 59 anos, ocorreu aumento nas taxas em Santa Catarina
e Mato Grosso do Sul; no grupo etério entre 60 e 69 anos, houve acréscimo das taxas nos Estados de Pernambuco e Parana
e reducdo no Estado do Rio de Janeiro; no grupo etério acima de 70 anos, os acréscimos nas taxas ocorreram nos Estados de
Pernambuco, Espirito Santo, Parang, Sdo Paulo e Mato Grosso do Sul. Conclusao: As taxas de mortalidade por cancer de mama
tém tendéncia a elevacdo no Brasil, podendo indicar um diagndstico tardio da doenca. Os dados apresentados sdo importantes
para subsidiar a elaboracéo de politicas de controle efetivo da doenca, observando as especificidades regionais.

Palavras chave: Neoplasias da Mama/mortalidade; Mortalidade/tendéncias; Sistemas de Informacao.

ABSTRACT

Purpose: Describe Breast Cancer Mortality Trends in Brazil and in selected states according to age group. Methods: In this paper
the Mortality Information System data bank of 1980 to 2003 was analysed. The mortality trend analysis was performed through
model adjustment and the Lowess non parametric technique for smoothing the rates. Results: In Brazil the pattern rate of breast
cancer mortality increased between the years of 1980 to 1994 and it became stable between 1995 to 2003 at 10 death per 100
thousand women/year In the selected states analysis from 1990 to 2003 in the 30 to 49 years of age group there was an increase
of deaths by breast cancer in the Mato Grosso do Sul State, in the 50 to 59 years of age group the increase occured in the States
of Santa Catarina and Mato Grosso do Sul, in the 60 to 69 years of age group there were increases in the Parana and Pernambuco
States and decrease in the Rio de Janeiro State, in the 70 years old age group the rate increase occurred in Pernambuco, Espirito
Santo, Parana, Sdo Paulo e Mato Grosso do Sul States Conclusion: Mortality rate due to breast cancer have atendency to increase
in Brazil, very likely because the disease is diagnosed in advanced stages. The presented analysis is irreplaceable for subsidizing
the elaborating of effective control policies for the disease, respecting the regional peculiarities.

Key words: Breast Cancer/mortality; Mortality/trends; Information Systems.

RESUMEN

Objectivo: Describir la tendencia de la mortalidad por cdncer de mama en Brasil y estados seleccionados seguin faja de edad.
Métodos: En esa analisis se uso, la base de datos del Sistema de Informaciones sobre Mortalidad (SIM) del periodo de 1980 a
2003. La andlisis de tendencia de mortalidad fue hecha con el ajuste de modelos y utilizacion de la técnica no paramétrica de
Lowess para suavizacion de las tasas. Resultados: En Brasil, la tasa normalizada de mortalidad por cancer de mama agrandé
de 1980 hasta 1994, estabilizando-se entre 1995 y 2003 en rededor de 10 dbitos por 100 mil mujeres/afio. En la analisis de
los Estados seleccionados de 1990 a 2003 en la faja etaria de 30 a 49 afos ocurié um aumento de las tajas de mortalidad por
cancer de mama en el Estado de Mato Grosso do Sul, em la faja de 50 a 59 afios de edad ocurrié um aumento de tajas em
Santa Catarina e Matogrosso do Sul;em el grupo de edad entre 60 y 69 aflos aumento las tajas em los Estados de Pernambuco
y Parandy diminuicion em Rio de Janeiro, em el grupo de edad de 70 afios los acréscimos el |as tajas fueran em los estados de
Pernambuco, Espirito Santo, Parang, Sdo Paulo y Mato Grosso do Sul. Conclusién: Las tasas de mortalidad por cdncer de mama
tem crescido en Brasil, y pueden indicar un diagnéstico tardio de la enfermedad. Los datos presentados son importantes para
subsidiar la elaboracién de politicas de control efectivo de la enfermedad, respetando las especificidades regionales.

Palabras clave: Neoplasias de la Mama/mortalidad; Mortalidad/tendencias; Sistemas de Informacién.
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Tendéncia de mortalidade por cancer de mama no Brasil e em estados selecionados

INTRODUCAO

O cancer de mama é responsavel por, aproximadamente,
um quarto de todos os canceres que afetam as mulheres,
em diferentes populagdes.' Ele representa um grave
problema de satde publica em todo o mundo, pela sua
altaincidéncia, morbidade, mortalidade e elevado custo
do tratamento terapéutico.

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial de Saude
(MS), em 2005, 7,6 milhées de pessoas morreram de
cancer e outras 84 milhdes morrerao dessa doenga nos
préximos dez anos. Cerca de 70% das mortes ocorrerdo
nos paises de baixo e médio desenvolvimento.? Segundo
Ferlay et al., ocorreram em todo o mundo, em 2000, 1,5
milhdo de novos casos e 373 mil mortes decorrentes do
cancer de mama.?

No Brasil, esse tipo de cancer é o mais incidente entre as
mulheres. Em 2006, estimou-se um total de 48 930 casos
novos de cancer de mama, com um risco estimado de 52
casos a cada 100 mil mulheres, ocorrendo maior nimero
de casos na faixa etaria acima de 50 anos.*

No Brasil, em 2003, a taxa de mortalidade por cancer
de mama entre mulheres ocupou o primeiro lugar, com
9400 bbitos anuais, correspondendo a 15% dos canceres
em mulheres e uma taxa padronizada, em 2003, de 10,4
Obitos por 100 000 mulheres.®

O aumento da incidéncia do cancer de mama reflete as
mudancas demograficas, aumento da expectativa de
vida, reducao da taxa de natalidade, aumento do uso
de anticoncepcionais orais, insercdo maior das mulheres
no mercado de trabalho e adiamento da primeira
gestacdo. As mudancgas de estilo de vida decorrem
da industrializacdo e urbaniza¢do, como os habitos
alimentares, sedentarismo, dentre outros. Todos esses
fatores concorrem para o aumento da incidéncia do
cancer de mama.t?

Dentre os fatores de protecdo ao cancer de mama,
destacam-se a primeira gestagao antes dos 28 anos de
idade, menarca tardia e menopausa precoce.®®? O cancer
de mama é considerado evitavel, sendo necessario
investir em acdes de promocdo a saude, enfatizando a
alimentacdo adequada: dieta rica em frutas e verduras,
atividade fisica, além das medidas de deteccédo precoce
e tratamento adequado.??

Apesar de ser considerado um cancer de prognéstico
relativamente bom, quando diagnosticado e tratado
oportunamente, as taxas de mortalidade continuam
elevadas no Brasil, o que pode indicar o diagndstico em
estadios avancados da doenca.

Torna-seimportante o monitoramento das tendéncias de
mortalidade do cancer de mama, o que pode ser feito por
meio das bases de dados secundarias. No Brasil, o Sistema
de Informacéo de Mortalidade (SIM), implantado desde a
década de 1970, fornece importantes informacgoes sobre
essas tendéncias, permitindo o acompanhamento das
taxas no Brasil, Estados e municipios. Existem, ainda,
grandes diferencas regionais na captacao de registros
de 6bitos, especialmente entre os Estados do Norte e do
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Nordeste do Pais. Essa situacdo dificultaa comparacao de
tendéncias entre Estados, especialmente entre regides
mais pobres do Pais. Em anos mais recentes, grandes
investimentos tém sido feitos pelo Ministério da Saude,
Estados e municipios visando a melhoria do SIM, o que
aumenta tanto a captacao de ébitos quanto a qualidade
dos registros das causas.>'°

Neste artigo descreve-se a tendéncia da mortalidade por
cancer de mama no Brasil e em unidades da federacao,
selecionadas conforme a qualidade do SIM, considerando
que a compreensao das tendéncias temporais e da
distribuicdo geogréfica é util para o planejamento
das acdes de promocdo a saude, prevencao, deteccdo
precoce e assisténcia a paciente com cancer de mama
no Brasil.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo de base de dados secundaria,
utilizando os dados secundérios do Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM) da Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/
MS) para o periodo de 1980 a 2003."" Os 6bitos foram
codificados pela causa basica de morte de acordo com
a Classificacdo Internacional de Doencas (CID) 9°revisao,
com o cédigo C-174, para o periodo de 1980a 1995 e a
partir de 1996 a CID 10%revisdo com o codigo C-50.'>3

As informagdes sobre as populacdes por sexo e faixa
etdria foram obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), provenientes dos censos de 1980, 1991
e 2000, bem como a contagem populacional de 1996 e
as projecdes populacionais para os anos intercensitarios
realizadas por meio das Pesquisas Nacionais de Amostra
Domiciliares (PNAD)."*' As taxas para o Brasil foram
construidas levando em consideracdo o conjunto dos
obitos do Pais e a populacao informada pelo IBGE.
As taxas gerais foram calculadas pelo método direto
para a populacgao brasileira do censo de 2000. As taxas
especificas por idade foram calculadas para as faixas
etarias de: 30 a 49, 50 a 59, 60 a 69, 70 e mais anos.

Aavaliacdo das tendéncias foi realizada em duas etapas:
analise descritiva e ajuste de modelos. A primeira
consistiu no calculo das taxas de mortalidade por faixa
etaria para o periodo considerado, calculadas pelo
método direto para a populacao brasileira do censo
de 2000. Para facilitar a visualizacdo das tendéncias ao
longo do tempo, foi realizada uma suavizacdo das taxas,
utilizando a técnica ndo paramétrica de Lowess.'® Para
avaliar a tendéncia da mortalidade no Brasil, em alguns
Estados e no Distrito Federal, foram ajustados modelos
de regressao binomial negativa, que pertencem a
classe dos modelos lineares generalizados.'’A principal
vantagem desse tipo de modelo é que ele assume
que o numero de 6bitos é uma contagem em vez de
distribuicdo gaussiana para as taxas de mortalidade,
como é mais usual. Foi considerada a funcédo de ligacao
logaritmo. A populacgdo foi considerada no modelo
(offset), permitindo, assim, a interpretacao dos resultados
em termos da variacao percentual anual da taxa de
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mortalidade. No processo de modelagem dos dados,
considerou-se que as tendéncias de mortalidade podem
nao ser semelhantes nas diversas faixas etarias. Logo, a
variavel resposta foi o nimero de ébitos e as variaveis
explicativas da mortalidade foram a faixa etaria, o tempo
(em anos) e o Estado.

O principal objetivo concentrou-se em testar se as
taxas foram constantes ou nado ao longo do tempo
e estimar a variacdo percentual anual da taxa de
mortalidade. Separadamente, além do modelo ajustado
para os dados dos Estados selecionados, também foi
ajustado um modelo para os dados do Brasil, ja que o
comportamento das taxas de mortalidade do Brasil é
bem estavel. Para o ajuste dos modelos foram utilizados
os dados de 1990 a 2003, pois nesse periodo as taxas
de mortalidade apresentaram comportamento mais
estavel, tanto para os dados do Brasil quanto para os
Estados selecionados.

Para considerar o percentual de cobertura dos ébitos
do SIM nos Estados, foram utilizadas as estimativas de
mortalidade do IBGE para 2003, definindo-se, assim, os
Estados com melhor qualidade do SIM, elegiveis para
o estudo comparado entre unidades Federadas.’® A
selecao do Estado considerou a cobertura do SIM maior
que 80%, proporcao de causas de 6bito mal definidas
menor que 20% e existéncia de dados estaveis ao longo
do tempo que permitissem o ajuste de modelos.

Os Estados que satisfizeram esses critérios foram:
Pernambuco, Minas Gerais, Espirito Santo, Rio de Janeiro,
Sao Paulo, Parand, Santa Catarina, Rio Grande do Sul,
Distrito Federal, Mato Grosso do Sul e Mato Grosso.'

Para facilitar a interpretacao, a tabela contém trés
informacgdes basicas: os valores ajustados para as
taxas de mortalidade em 1990 e em 2003, a variacdo
porcentual anual dessa taxa e o nivel descritivo
(p-valor), cujo nivel de significancia utilizado para o
teste estatistico foi de 5%.

RESULTADOS

A taxa geral de mortalidade padronizada do Brasil
no periodo de 1980 até 1994 mostra um incremento,
seguido de estabilidade no periodo de 1995 a 2003. A
taxa padronizada é de 10,4 ébitos por 100 mil mulheres
em 2003 (FIG. 1).

A FIG. 2 mostra as taxas especificas de mortalidade
segundo as faixas etdrias selecionadas para este estudo.
Entre as mulheres de 30 a 49 anos, houve aumento de 8,8
mortes por 100 000 mulheres em 1980 para 10,2 mortes
por 100 000 mulheres em 1997, e a partir dai iniciou-se
uma inversao na tendéncia de crescimento, podendo
refletir melhora do diagnéstico e tratamento precoce. O
mesmo comportamento foi observado para afaixa etaria
entre 60 e 69 anos, em que houve uma elevacao de 33
para42 mortes por 100 000 mulheres, porém com o inicio
mais precoce e mais intenso do decréscimo da tendéncia
a partir de 1995. Para a faixa etdria entre 50 e 59 e acima
de 70 anos, houve um crescimento para todo o periodo
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considerado, porém com uma tendéncia mais expressiva
para essa Ultima faixa etaria, alcancando valores de
68mortes por cada 100 000 mulheres no ano de 2003.

FIGURA 1 - Taxa padronizada de mortalidade por
cancer de mama feminina, no Brasil, ajustada por
idade* - 1980-2003
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FIGURA 2 -Taxa de mortalidade por cancer de mama
por idade. Brasil - 1980-2003
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FIGURA 2 - Taxa de mortalidade por cancer de mama
por idade. Brasil - 1980-2003
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FIGURA 2 -Taxa de mortalidade por cancer de mama
por idade. Brasil - 1980-2003
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ATAB. 1 apresenta as variagdes percentuais anuais das taxas
mortalidade por cancer de mama ajustadas pelo modelo,
segundo a faixa etaria para Brasil e para os Estados de
Pernambuco, Minas Gerais, Espirito Santo, Rio de Janeiro,
Sao Paulo, Rio Grande do Sul, Parana, Santa Catarina, Distrito
Federal, Mato Grosso do Sul e Mato Grosso, no periodo entre
1990 e 2003. O Brasil apresentou uma variagao positiva e
significativa para todas as faixas etdrias consideradas, com
excecdo da faixa entre 60 e 69 anos (p=0,923), cujos
valores permaneceram iguais no periodo analisado, ou
seja, 40,1 mortes para cada 100 000 mulheres.
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FIGURA 2 -Taxa de mortalidade por cancer de mama
por idade. Brasil - 1980-2003
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Na faixa etaria com ébitos precoces (30 a 49 anos), as
taxas foram crescentes no Brasil entre 1990 a 2003,
aumentando, em média, 0,5% ao ano (p = 0,002). Entre
os Estados selecionados, aqueles com taxas acima da
registrada no Pais em 2003 foram: Rio de Janeiro, Sdo
Paulo, Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul e Distrito
Federal, além do Parana e Santa Catarina. As taxas do
Rio de Janeiro foram as mais elevadas do Pais em 2003.
O Estado do Mato Grosso, embora apresente taxas
menores que a média do Brasil, aumentou 5,2% de
mortes ao ano, passando de 4,2 por 100 000 (1990) para
8,1 por 100 000 mulheres (2003) (p = 0,003).

Na faixa etdria de 50 a 59 anos, as taxas do periodo
de 1990 a 2003 sdo crescentes no Brasil, aumentando
em média 0,8 % ao ano (p = 0,001), também refletindo
Obitos precoces, possivelmente por diagnéstico tardio
e falta de acesso aos servicos. Em 2003, entre os Estados
selecionados para andlise, aqueles com taxas acima da
taxa média do Pais foram: Rio de Janeiro, Sao Paulo, Rio
Grande do Sul, Santa Catarina, Parana, Mato Grosso do
Sul e Distrito Federal. Houve aumento das taxas com
significancia estatistica nos Estados de Santa Catarina
(aumento anual de 2,5%; p = 0,009) e Mato Grosso do
Sul (@aumento anual de 3,5%; p = 0,035).

Na faixa etdria de 60 a 69 anos, as taxas do periodo de 90
a 2003 sao estaveis no Brasil. Em 2003, os Estados com
taxas acima da taxa média do Pais foram: Rio de Janeiro,
Sao Paulo, Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Parana e
Distrito Federal. Os Estados que apresentaram variacao
percentual positiva e significativa foram: Pernambuco
(2,1% ao ano; p = 0,023) e Parana (1,5% ao ano; p =
0,049), e o Estado do Rio de Janeiro apresentou declinio
de (-1,2% - p = 0,008) ao ano, reduzindo suas taxas de
71,9/100.000 (1990) para 61,3/100.000 (2003).
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TABELA 1 - Taxas de mortalidade por cancer de mama ajustadas segundo o modelo proposto para 1990 e
2003. Variacao percentual anual ajustada e nivel descritivo (p-valor)

Taxa ajustada
Faixa etaria
Estados 1990 2003 Varia¢ao % anual p
PE 8,4 10,1 1.4 0,060
MG 8,7 8,0 -0,6 0,197
ES 9,0 10,0 09 0,436
RJ 14,6 159 0,6 0,110
SP 12,7 12,8 0,0 0,893
PR 10,5 11,2 0,5 0,405
30249 SC 10,3 11,2 0,7 0,403
RS 14,3 13,1 -0,7 0,165
DF 11,5 12,1 04 0,739
MS 9,5 104 0,7 0,588
MT 4,2 8,1 52 0,003
Brasil 9,7 104 0,5 0,020
PE 24,0 28,1 1,2 0,146
MG 25,3 28,3 0,9 0,138
ES 24,0 30,7 1,9 0,157
RJ 50,9 47,5 -0,5 0,256
SP 41,7 44,8 0,6 0,150
PR 311 34,9 09 0,207
30259 SC 27,5 37,8 2,5 0,009
RS 44,2 46,2 0,3 0,533
DF 35,6 44,4 1,7 0,234
MS 22,9 35,8 3,5 0,035
MT 11,9 20,3 4,2 0,066
Brasil 30,2 33,7 0,8 0,001
PE 26,1 34,1 2,1 0,023
MG 36,0 31,0 -1,1 0,060
ES 29,2 35,7 1,6 0,295
RJ 71,9 61,3 -1,2 0,008
SP 58,3 58,8 0,1 0,879
PR 374 45,3 1,5 0,049
60269 SC 34,6 42,8 1,7 0,110
RS 61,7 56,9 -0,6 0,260
DF 68,0 51,6 -2,1 0,187
MS 353 32,7 -0,6 0,756
MT 22,0 32,0 29 0,206
Brasil 40,1 40,1 0,0 0,923
PE 31,9 53,5 4,1 <0,001
MG 48,6 48,6 0,0 0,993
ES 35,0 58,9 4,1 0,007
RJ 111,9 104,5 -0,5 0,309
SP 87,1 105,1 1,5 0,002
70e + PR 60,2 79,8 2,2 0,005
SC 58,0 64,7 0,8 0,405
RS 90,9 103,8 1,0 0,080
DF 75,3 112,7 3,1 0,068
MS 44,9 74,3 4,0 0,030
MT 20,0 411 5,7 0,054
Brasil 58,5 70,7 1,5 <0,001

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Saude/Ministério da Saude.
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Na faixa etaria de 70 anos e mais, as taxas no periodo
de 1990 a 2003 sao crescentes no Brasil, aumentando
em média 1,5 % ao ano (p < 0,001). Em 2003, os Estados
com taxas acima do Pais foram: Rio de Janeiro, Sdo Paulo,
Rio Grande do Sul, Parana Mato Grosso do Sul e Distrito
Federal. Houve variacao percentual positiva significativa
para os Estados de Pernambuco (4,1% ao ano; p <0,001),
Espirito Santo (4,1% ao ano; p = 0,007), Sao Paulo (1,5%
aoano; p=0,002), Parana (2,2% ao ano; p =0,005) e Mato
Grosso do Sul (4,0% ao ano; p = 0,030).

DISCUSSAO

Ao analisar o cancer de mama, cabe retomar o conceito
de mortes evitaveis, definidas por Rutstein et al. como
aquelas que poderiam ter sido evitadas (em sua
totalidade ou em parte) pela presenca de servicos de
saude efetivos.?® Segundo Malta e Duarte, isso pode
se referir a todo e a cada um dos eventos, quando a
ocorréncia dessas mortes poderia ser totalmente evitavel
pela adequada atenc¢do a saude; ou a parte dos eventos,
quando o aumento critico das taxas dessas mortes é um
alerta, pois a ocorréncia é determinada por um conjunto
de fatores, dentre aos quais a inadequada atencdo a
satide.” Assim deve-se levar em consideracao o papel
dos servicos de saude na prevencao desses Obitos,
além das questées ambientais, culturais, estilos de vida,
dentre outros.

Doll e Pieto tém levantado a discussao sobre a
evitabilidade do cancer, apontando que entre 75% e 80%
dos canceres nos Estados Unidos poderiam ser evitados.
Esses autores tém enfatizado que fatores ligados ao
estilo de vida, como dieta, fumo e sedentarismo, e
também as exposi¢des ocupacionais involuntarias e
ambientais, quando controladas podem reduzir tais
ocorréncias.?

O cancer de mama permanece como o segundo tipo
de cancer mais freqiiente no mundo e o primeiro
entre as mulheres.! A incidéncia e a mortalidade de
cancer de mama sdo muito varidveis segundo a regido
do mundo. Em geral, a incidéncia é alta (acima de 80
por 100,000) em paises desenvolvidos e em paises
em desenvolvimento sdo menores (abaixo de 30 por
100,000). Essa tendéncia desfavoravel deve-se, em parte,
ao aumento da exposicao de fatores de risco (reducao
danatalidade e do aleitamento, idade tardia da primeira
gestacao, aumento da exposicao hormonal exdgena, e
deterioracao da dieta e mudancas de estilos de vida,
incluindo obesidade e menor atividade fisica).

Em paises desenvolvidos, parte das altas taxas de
incidéncia deve-se aos programas de deteccao precoce
e a mamografia de rotina em mulheres na faixa
etaria acima de 50 anos. A introducdo de politicas de
rastreamento organizada gerou rastreamento oportuno,
o que favorece o diagnéstico precoce nessas mulheres,
levando areducao da mortalidade e, conseqlientemente,
a maior sobrevida.t*2¢ Parkin et al. (2006) relatam
que a mortalidade na maioria dos paises aumentou
até a década de 1950 e reduziu na década de 1980,
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particularmente em paises europeus. Outra reducao
foi observada na década de 1990, especialmente nas
mulheres com menos que 50 anos de idade.®

Nos Estados Unidos, a mortalidade por cancer de
mama declinou nos ultimos dez anos, passando de
33.1/100,000 em 1990 e 25,1/100,000 em 2003.22 Na
Inglaterra, a taxa de cancer de mama padronizada
pela populacdo mundial caiu de 42/100,000 em 1989
para 28 por 100,000 em 2005.%” Utilizando a taxa de
cancer de mama padronizada pela populacdo mundial,
outros paises apresentaram taxas mais elevadas em
2002, como Australia (50/100,000); Italia (53/100,000);
Alemanha (57/100,000); Inglaterra (61/100,000); e
Holanda (67/100,000).2

Diferentemente do declinio ocorrido nas taxas
de mortalidade por cancer de mama nos paises
desenvolvidos, nos ultimos anos, no Brasil, o cancer de
mama vem mostrando mortalidade ascendente nas
décadas de 1980 a 2003.° Existem, ainda, diferencas
importantes entre os Estados analisados, predominando,
em 2003, taxas maiores que a do Pais nos Estados do
Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Rio Grande do Sul, Estado de
Mato Grosso do Sul e no Distrito Federal, em todas as
faixas etdrias, exceto nas de 60 a 69 anos. Em alguns
Estados, as taxas sao bem menores — Pernambuco, Minas
Gerais, Espirito Santo Mato Grosso —, refletindo grandes
diferencas regionais.

Essas diferencas, com taxas mais elevadas em Estados
mais ricos e industrializados deverao ser mais bem
exploradas com outras metodologias de estudos.
Este estudo, de base secunddria, ndo permite o
esclarecimento dessas diferencas. Pode-se, entretanto,
ser parcialmente explicada pela melhor qualidade dos
registros de 6bitos nos Estados de Rio de Janeiro, Sédo
Paulo, Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul e no Distrito
Federal, resultando em melhor captacao e diagnéstico
desses eventos, expressando taxas mais reais.'®

Pode-se, também, atribuir a outros fatores. Por exemplo,
as mulheres desses Estados mais ricos e industrializados
e em regides mais urbanizadas, com estilo de vida mais
ocidentalizado na dieta, tém o inicio de gestagcdao em
idade mais avancada, pela insercao no mercado de
trabalho. Sabe-se que a gesta¢ao até 28 anos constitui
fator protetor para o cancer de mama.®8%,

Chama atencao, ainda na andlise por faixa etdria, 6bitos
precoces (30 a 49 anos), refletindo, possivelmente, o
diagnostico tardio e a falta de acesso aos servicos. Essas
taxas foram crescentes no Brasil entre 1990 e 2003,
entretanto, no periodo de 1997 a 2003, houve declinio
das taxas (FIG. 2).

Nesse contexto, cabe refletir sobre a necessidade de
investir na deteccao precoce do cancer de mama no
Brasil, por meio da ampliacdo do acesso aos servicos
diagnosticos e terapéuticos. As acdes de deteccgédo
precoce sdo essenciais, caso se pretenda modificar o
quadro de morbimortalidade por cancer. A deteccdo
precoce do cancer é baseada na observacdo de que o
tratamento é mais eficaz quando a doenca é detectada
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0 mais cedo possivel em sua histéria natural. Torna-se
fundamental a disponibilidade dos testes de deteccao
precoce, treinamento dos profissionais de saude, além
da disponibilidade de tratamento efetivo.’

O rastreamento da populacdo normal, sem fatores
de risco, depende das facilidades existentes e inclui
idealmente a mamografia e o exame clinico.®

A mamografia se tornouimportante método na deteccao
de lesdes ndo palpaveis e na selecado de mulheres cujas
mamas estejam aparentemente normais. A United States
Preventive Services Task Forces, nos Estados Unidos,
preconiza a realizacdo da mamografia em mulheres a
partir de 50 anos, a cada dois anos, dada a auséncia de
evidéncias na recomendacao de mamografia rotineira
em mulheres comidade abaixo de 50 anos. Afirma, ainda,
que sdo insuficientes as evidéncias de que o auto-exame,
isoladamente, traga beneficios na deteccédo precoce do
cancer de mama.”

Os testes de rastreamento devem obedecer a
principios como: a doenca-alvo deve ser freqlente,
o tratamento efetivo deve ser disponibilizado e os
testes de rastreamento devem ser aceitdveis, seguros
e relativamente baratos. Em um programa nacional

de controle de cancer, estratégias de rastreamento
devem ser organizadas, de modo a garantir que uma
grande proporcao do grupo-alvo seja rastreada e que os
individuos que apresentarem anormalidades recebam
o tratamento adequado.

A Pesquisa de Amostras de Domicilios do IBGE revelou
que 34,4% das brasileiras com mais de 40 anos nunca
haviam se submetido a um exame clinico de mamas, e,
entre as mulheres que o realizaram nos ultimos anos, os
fatores preditivos importantes foram: distribuicdo etéria
(40-59 anos), consulta médica no ultimo ano, moradoras
de zona urbana, renda elevada e plano de satude.™3°

Essas desigualdades mostram a dificuldade de acesso a
parcelas expressivas da populacdo brasileira e explicam
a dificuldade de deteccao precoce e as elevadas taxas
de mortalidade do cancer de mama no Pais.

O cancer de mama é um grave problema de saude
publica, e os resultados aqui apresentados sao
importantes para subsidiar a elaboragao de politicas
publicas de promocgao da saude, prevencao, diagnéstico
precoce, acesso aos servicos, melhoria da qualidade da
assisténcia, levando em consideracao as especificidades
regionais de um pais tdo amplo como o Brasil.
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