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PERFIL DA MORBIMORTALIDADE BRASILEIRA DO CANCER DA MAMA

Apresentacao

Informagdes sobre a ocorréncia do cancer e seu
desfecho sdo fundamentais para a pesquisa, o planejamento
e aavaliacao de programas de controle da doenca. A vigilancia
€ um componente estratégico para o planejamento efetivo
e eficiente desses programas e para o monitoramento e
a avaliacdo de seu desempenho. Por meio da vigilancia, é
possivel conhecer a magnitude e o impacto dos varios tipos
de cancer, bem como suas tendéncias e seus fatores de risco,
além do efeito das acées voltadas a atencao oncoldgica.

Nesse contexto, os Registros de Cancer de Base
Populacional (RCBP) e os Registros Hospitalares de Cancer
(RHC) sao os componentes da vigilancia que melhor subsidiam
as iniciativas de controle da doenca, organizacao da Rede de
Atencdo Oncoldgica e definicdo de prioridades baseadas no
conhecimento do perfil de morbimortalidade.

Tendo em vista que o cancer da mama é o mais frequente
em mulheres, excluindo-se os casos de cancer da pele nao
melanoma, e a principal causa de morte por neoplasias na
populacao feminina no Brasil', o Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (INCA) divulgou recomendacdes para
reducdo da mortalidade por cancer da mama?. Ancorada nessas
estratégias de vigilancia, a partir das informacdes dos RCBP e RHC,
bem como do Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM),
esta publicacdo retrata a situacao do cancer da mama feminina
quanto a sua magnitude e a assisténcia prestada no Brasil.

Com base nessas recomendacoes, este informativo
inclui analises relacionadas a faixa etaria prioritaria para
o rastreamento e ao tempo entre diagndstico e primeiro
tratamento, o que permite a avaliacdo da atengdao em nivel
nacional.

A presente publicagao, além de manter o compromisso
do INCA na disseminacdo das informacdes sobre cancer,
contextualiza as informacdes de incidéncia, assisténcia
hospitalar e mortalidade a luz das politicas e diretrizes
nacionais para o enfretamento das neoplasias mamarias.

Metodologia e Fontes de Informacao

Incidéncia

As informacgdes de incidéncia foram provenientes
de 20 RCBP com érea de cobertura circunscrita as cidades.
Desses, 18 localizam-se em capitais. Os RCBP incluidos e
o periodo de informagdes consolidadas foram: Aracaju
(1996-2006); Belém (2000-2001); Belo Horizonte (2001-
2005); Campo Grande (2000-2003); Cuiaba (2001-2005);
Curitiba (2002-2006); Distrito Federal (2000-2002);
Florianépolis (2008); Fortaleza (1990-2006); Goiania (1988-
2008); Jau (2005-2009); Jodo Pessoa (2002-2006); Manaus
(2001-2005); Natal (2000-2004); Palmas (2002-2006); Pocos
de Caldas (2007); Porto Alegre (1993-2005); Recife (2001-
2005); Salvador (2000-2004) e Sdo Paulo (1997-2008).

Para todos os 20 RCBP, foram emitidos relatérios em
que constam informacgdes sobre o nimero de casos novos
por topografia e morfologia detalhadas, meio diagnéstico e
taxas especificas por faixa etaria, bem como as taxas brutas
e ajustadas por idade.

O grau de cobertura e validade das informacodes
dos RCBP é avaliado segundo as definicoes da Agéncia
Internacional para Pesquisa sobre o Cancer (International
Agency for Research on Cancer -1ARC)3. As informacdes sobre
os indicadores de cada RCBP encontram-se disponiveis em:
http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/estatisticas/
site/home/rcbp/.

Assisténcia Hospitalar

As informacdes apresentadas referem-se a 54.645
casos analiticos® de neoplasia da mama feminina atendidos
em 139 Unidades Hospitalares (UH) que enviaram bases
de dados ao IntegradorRHC, com primeira consulta na UH

2 Sao definidos como analiticos os casos em que o plano terapéutico, o tratamento e o seguimento sao realizados pela unidade responsavel pelo
atendimento dos pacientes.




entre 2000 e 2008 e que ainda nao iniciaram o tratamento.
Os estados brasileiros foram representados por, pelo
menos, uma UH, exceto Amapa, Maranhao, Roraima, Goias
e Sdo Paulo, que nédo enviaram bases referentes ao periodo
de 2000 a 2008. A referéncia para o estudo foi o banco
consultado em 27 de outubro de 2011.

A analise foi restrita aos casos de neoplasias malignas
primarias confirmadas, sendo excluidos menos de 1% do
total, correspondente as neoplasias benignas e as malignas
consideradas ou presumidas como secundarias.

As andlises sobre assisténcia hospitalar sdo
apresentadas para as varidveis: meio diagnéstico, tempo
entre diagndstico e inicio de tratamento, estadiamento
clinico do tumor, primeiro tratamento realizado, estado da
doenca ao final do primeiro tratamento.

As informacbes sobre assisténcia hospitalar
registradas pelos RHC podem ser consultadas por meio
do tabulador de dados do IntegradorRHC, disponivel em:
https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/.

Codificacao dos Casos nos RCBP e RHC

Nos Registros de Cancer, os casos sao codificados por
classificacdes padronizadas internacionalmente, de acordo
com as datas de primeira consulta: até o ano de 1995,
segundo a primeira edicdo da Classificacdo Internacional
de Doencas para Oncologia (CID-0)%, restrito aos RCBP; de
1996 a 2004, segundo a 2* edicao da CID-O%; e, a partir de
2005, segundo a 32 edicdo da CID-08.

Para as informacées das taxas de incidéncia, os
codigos foram convertidos para a décima revisao da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10)” com propdsitos
comparativos.

Os RHC utilizam, para codificacdo dos casos com
data da primeira consulta entre 1996 e 2004, a 5° edicao
da Classificacdo de Tumores Malignos — TNM, da Unido
Internacional Contra o Cancer (Union for International Cancer
Control - UICC)?, e, a partir de 2005, a 6° edicdo do TNM®.

Mortalidade

As informacdes sobre mortalidade foram obtidas
no Atlas de Mortalidade por Cancer (http://mortalidade.
inca.gov.br/Mortalidade/), por sexo feminino, faixa etdria,
Brasil, regides, unidades da federacao (local de residéncia),
capitais e causa de morte (neoplasia maligna da mama
segundo a CID). Os 6bitos fornecidos pelo SIM, de 1979
a 1995, foram classificados pela CID-9 e, a partir de 1996,
pela CID-107. Para permitir a comparabilidade entre as
informacdes apresentadas, foram utilizados critérios de
conversao preconizados internacionalmente.

Populacao

As estimativas populacionais, tanto censitérias (2000
e 2010) quanto intercensitarias (2001 a 2009), utilizadas

como denominadores para os cdlculos das taxas, foram
obtidas através do DATASUS e fornecidas pela Fundacao
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A
populacdo feminina foi distribuida em faixas etarias de 0 a
39 anos, de 40 a 49 anos e de 50 anos ou mais. A populacdo
padrdo mundial utilizada foi a proposta por Segi (1960),
modificada por Doll et al. (1966)'°, a mesma das publicacoes
da série internacional da IARC, Cancer Incidence in Five
Continents (Incidéncia de Cancer em Cinco Continentes).

Perfil de Incidéncia e Mortalidade

O cancer da mama é o segundo tipo mais frequente
na populacdo em geral e o mais incidente entre as
mulheres, tanto em paises em desenvolvimento quanto em
paises desenvolvidos. Cerca de 1,4 milhao de casos novos
dessa neoplasia foi esperado para o ano de 2008 em todo
o mundo, o que representava 23% de todos os tipos de
cancer™,

Em 2012, para o Brasil, esperam-se 52.680 casos
novos de cancer da mama, com um risco estimado de 52
casos a cada 100 mil mulheres. Sem considerar os tumores
da pele ndo melanoma, esse tipo de cancer também é o
mais frequente nas mulheres das regides Sudeste (69/100
mil), Sul (65/100 mil), Centro-Oeste (48/100 mil) e Nordeste
(32/100 mil). Na regido Norte, é o segundo tumor mais
incidente (19/100 mil). Esse padrao permanece o mesmo
quando a analise é por estados: Sao Paulo, Rio de Janeiro,
Parana, Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Mato Grosso
do Sul apresentaram as maiores taxas (variando entre 50,4
e 94,93 por 100 mil), enquanto os estados da regido Norte
tém as menores (variando de 10,45 a 24,24 por 100 mil). Ja
na regido Nordeste, observam-se padrdes intermediarios
das taxas, que sao, contudo, distintos entre os estados.
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Figura 1 - Representacao espacial das taxas brutas de incidéncia
estimadas de cancer da mama, por 100 mil mulheres, nas Unidades

da Federacdo, 2012
Fontes: MS/INCA/Estimativa de Cancer no Brasil, 2012
MS/INCA/Conprev/Divisao de Informagao e Analise de Situacédo



Para a mortalidade, as taxas sao bem menores
(aproximadamente de 6 a 19 por 100 mil) devido a
possibilidade de cura em estadios iniciais da doenca,
mediante tratamento adequado. No mundo, o cancer da
mama ocupa a quinta causa de morte por cancer (458 mil
6bitos; 6,1% do total de dbitos). Em mulheres,aindaéacausa
de morte por cancer mais frequente, tanto nas regides em
desenvolvimento como nas mais desenvolvidas''. No Brasil,
para o periodo entre 2005 e 2009, as taxas de mortalidade
variaram de 4 a 17 por 100 mil mulheres, sendo que as
maiores taxas ocorreram nas regioes Sul e Sudeste (Figura 2).

Na Figura 2, observa-se que o padrao da mortalidade
é similar ao da incidéncia (Figura 1), pois as taxas
apresentadas nos estados da regiao Sul sdo mais elevadas,
sendo menores nos estados da regido Norte (variando de
3,90 a 7,69 por 100 mil mulheres). J& na regiao Nordeste,
mais uma vez, os estados apresentam padrao diferenciado.
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Figura 2 — Representacdo espacial das taxas de mortalidade por
cancer da mama ajustadas por idade*, por 100 mil mulheres, nas
Unidades da Federacao, 2005 e 2009

* Populagao padrao mundial, modificada por Doll et al. (1966)
Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informacéo sobre Mortalidade - SIM
MPOG/ IBGE
MS/INCA/Conprev/Divisdo de Informagdo e Andlise de Situagdo

Taxas de Incidéncia

A ocorréncia do cancer da mama feminina também
se encontra relacionada ao processo da urbanizacdo de
uma populacdo, evidenciando maior risco de adoecimento
entre mulheres que vivem nas grandes cidades. Esse perfil
é observado no Brasil, onde as cidades mais desenvolvidas,
como Porto Alegre, Sdo Paulo e Belo Horizonte, apresentam
as maiores taxas de incidéncia.

Como a cobertura de 20 RCBP brasileiros limitou-
-se a capital e a algumas cidades, ndo foi possivel obter
uma taxa média para todo o pais. A mediana das taxas de
incidéncia ajustadas por idade foi escolhida como medida

de tendéncia central, a fim de obter-se uma avaliagao global
dessas taxas. A mediana observada foi de 58,16 por 100 mil
mulheres.Os RCBP de Porto Alegre, Sdo Paulo, Belo Horizonte,
Florianépolis, Goidnia, Curitiba, Jodo Pessoa, Recife, Pocos
de Caldas e Aracaju exibem taxas superiores a mediana.
Em relacdo aos tumores in situ, observam-se taxas bem
menores do que as dos tumores invasores (variando de 0,58
a 11,35 por 100 mil mulheres). As cidades que apresentam
maior e menor taxas de incidéncia de carcinoma in situ sdo,
respectivamente, Floriandpolis (11,35 por 100 mil mulheres)
e Manaus (0,58 por 100 mil mulheres) (Figura 3).
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Figura 3 - Distribuicdo das taxas de incidéncia de cancer da mama
feminina, ajustadas por idade*, por 100 mil mulheres, segundo
RCBP e periodo de referéncia

*Populagdo Padrao Mundial, modificada por Doll et al. (1966)

Fontes: Registros de Cancer de Base Populacional
MS/INCA/Conprev/Divisao de Informacao e Analise de Situacao

Taxas de Incidéncia Especificas por Idade

A etiologia do cancer da mama é multifatorial,
porém idade e fatores relacionados com a vida reprodutiva
da mulher continuam sendo os mais importantes para o
desenvolvimento desse tipo de cancer. A magnitude das
taxas de incidéncia é relativamente baixa em mulheres até
0s 40 anos. A partir dessa faixa etéria as taxas aumentam,
ficando mais elevadas a partir dos 50 anos.

Esse mesmo perfil etdrio é observado nos RCBP
das cinco regides brasileiras, embora haja variacdo
regional em relagdo a magnitude das taxas. Por exemplo,
na regidao Sul, a cidade de Porto Alegre se destaca com
altas taxas, principalmente na faixa etaria de 50 anos
ou mais, assim como a cidade de Palmas, para a regido
Norte (Figura 4).

Tipos Histolégicos
Nos RCBP analisados, o grupo morfoldgico das

neoplasias ductais, lobulares e medulares (850-854),
quando comparado com o grupo de neoplasias, sem
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outras especificacdes (SOE) (800) e de neoplasias epiteliais,
SOE (801-804), ou outras morfologias, representa mais de
75% dos tipos histolégicos registrados, com destaque para
os RCBP de Aracaju, Goiania e Pogos de Caldas, onde esse
grupo representa mais de 90% de todos os casos (Figura 5).
Nele, observa-se que o tipo histolégico carcinoma ductal
infiltrante (8500/3) é o mais frequente, com um percentual
mediano de 68%. Em seguida, aparecem o carcinoma
lobular, SOE (8520/3) e os tumores nao invasivos do tipo
carcinoma intraductal nao infiltrante, SOE (8500/2) e
carcinoma lobular in situ, SOE (8520/2) (Figura 6).

O tipo histolégico de cancer da mama mais
frequente entre os RCBP brasileiros é o que se origina
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Figura 4 - Taxas especificas* de incidéncia de cancer da mama
invasor por faixa etéria, segundo RCBP e periodo de referéncia
*Valores por 100 mil mulheres

Fontes: Registros de Cancer da Base Populacional

MS/INCA/Conprev/Divisao de Informagao e Analise de Situagao

no epitélio ductal (carcinomas ductais) (cerca de 80%),
enquanto a minoria tem sua origem no epitélio lobular
(carcinomaslobulares) (Figura 6). Proporgdes similares
de carcinoma ductal tém sido observadas no mundo,
onde sua ocorréncia vem aumentando ao longo dos anos'.

Com relacdo aos tumores in situ, quase todos
sdo passiveis de cura, entretanto o carcinoma lobular in
situ é considerado um fator de risco para o cancer invasivo
da mama. Os tumores in situ sao detectados pela
mamografia, e o aumento na incidéncia dos carcinomas
ductais in situ da mama estd associado a capacidade da
mamografia para detectar canceres bem pequenos e sem
evidéncia clinica.
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Figura 5 - Distribuicdo percentual da incidéncia de cancer da mama feminina, por morfologia*, segundo RCBP e periodo de referéncia
*Neoplasias ductais, lobulares e medulares (850-854); neoplasias, SOE (800); neoplasias epiteliais, SOE (801-804)
Fontes: Registros de Cancer de Base Populacional

MS/INCA/Conprev/ Divisdo de Informacao e Analise de Situagao
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Figura 6 - Distribuicdo percentual da incidéncia de cancer da mama feminina, por morfologia*, segundo RCBP e periodo de referéncia
*Carcinoma ductal infiltrante (8500/3); carcinoma intraductal ndo infiltrante, SOE (8500/2); carcinoma lobular, SOE (8520/3); e carcinoma
lobular in situ, SOE (8520/2)

Fontes: Registros de Cancer de Base Populacional

MS/INCA/Conprev/ Divisao de Informacao e Analise de Situagao




Distribuicao da Incidéncia Segundo
Sublocalizacoes

Quanto ao local de origem do tumor (sublocalizacdo),
um alto percentual de topografia mal definida da mama
é observado, o que reflete a qualidade das informacdes
(validade) coletadas pelos RCBP. Altos percentuais de casos
com topografia classificada na categoria SOE indicam baixa
qualidade da informacdo diagnosticada. Entre os RCBP
avaliados, a maioria apresenta altos percentuais de casos
classificados como mama, SOE (C50.9), com mediana de 87%
do total de casos, exceto os RCBP de Belém, Jau e Floriandpolis,
onde esse percentual estd abaixo dos 40%. Entretanto, nessas
trés cidades, a sublocalizacdo quadrante superior externo
da mama (C50.4) é a que se apresenta com 0s maiores
percentuais entre os RCBP: 37,6% para Jau; 28,1% para Belém
e 24,7% para Florianépolis. J& para Recife e Manaus, as taxas
para essa sublocalizacdo sdo menores (Figura 7).

Distribuicao da Incidéncia Segundo Meio
Diagnéstico

Quanto as informagdes sobre o meio de diagnostico,
observa-se que a confirmacao do diagnostico de cancer da
mama por meio microscépico (histologia e citologia) esta
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acima de 85% dos casos na maioria dos RCBP, o que indica uma
boa qualidade da informacao por eles fornecida (Figura 8).

E necessario concentrar esforcos a fim de sensibilizar
0s responsaveis pelo diagnostico dos tumores no sentido
de descrevé-los de forma mais completa e, ao mesmo
tempo, alertar aos registradores de modo a buscar de
maneira exaustiva a informacdo mais detalhada.

Tendéncia da Incidéncia e da Mortalidade

A fim de avaliar a tendéncia da incidéncia e da
mortalidade por cancer da mama, foram selecionados
os RCBP de Aracaju (1996-2006), Fortaleza (1990-2006),
Goiania (1988-2008), Porto Alegre (1993-2005) e Sao Paulo
(1997-2008), uma vez que esses possuiam, no minimo,
dez anos de informacdes consolidadas. Foi calculada a
Variacdo Percentual Anual Estimada (EAPC)® para avaliar o
comportamento da série historica.

As taxas de incidéncia do cancer invasor da
mama para as cidades de Aracaju, Goiania e Porto Alegre
apresentam um aumento ao longo dos anos. Por meio das
informacdes do RCBP de Fortaleza, é possivel observar um
aumento até o ano de 1999 e, a partir desse, um pequeno
decréscimo. Ja as taxas de incidéncia para Sao Paulo
apresentam um perfil decrescente (Figura 9).
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Figura 7 - Distribuicdo percentual da incidéncia de cancer da mama feminina, por topografia detalhada*, segundo RCBP e periodo de referéncia
*(50.0, mamilo e aréola; C50.1, por¢ao central da mama; C50.2, quadrante superior interno da mama; C50.3, quadrante inferior interno
da mama; C50.4, quadrante superior externo da mama; C50.5, quadrante inferior externo da mama; C50.6, porcéao axilar da mama;

C50.8, lesao sobreposta da mama; C50.9, mama, SOE
Fontes: Registros de Cancer de Base Populacional

MS/INCA/Conprev/ Divisao de Informacao e Analise de Situacédo

bInformagdes sobre conceito e aplicacao da EAPC estdo disponiveis em: <http://mortalidade.inca.gov.br/Mortalidade/arquivos/Variacao_Percentual _

Anual_Estimada.pdf>.
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Figura 8 — Distribuicdo percentual da incidéncia do cancer da mama feminina por meio de diagndstico*, segundo RCBP e periodo de
referéncia
*“Outros” inclui diagnéstico clinico, pesquisa clinica, marcadores tumorais, desconhecido. SDO, somente por Declaracio de Obito.

Fontes: Registros de Cancer de Base Populacional

MS/INCA/Conprev/ Divisao de Informacéo e Analise de Situacdo
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Figura 9 - Logaritmo das taxas de incidéncia por cancer invasor da mama feminina, ajustadas por idade*, por 100 mil mulheres,
segundo RCBP e periodo de referéncias
*Populacéo padrao mundial, modificada por Doll et al. (1966)

Fontes: Registros de Cancer de Base Populacional

MS/INCA/Conprev/ Divisdo de Informacao e Andlise de Situacao




Em Aracaju, para o periodo de 1996 a 2006, nota-se
um acréscimo nas taxas de aproximadamente 3% ao ano
tanto para a incidéncia quanto para a mortalidade, porém
esse ultimo ndo significativo. Para Fortaleza (1990-2006),
observa-se um acréscimo ndo significativo para as taxas de
incidéncia e mortalidade. Para Goiania (1988-2008) e Porto
Alegre (1993-2005), a taxa de incidéncia apresentou um
aumento significativo de 3,5% ao ano.

Ja para a mortalidade, em Goiania percebe-se um
acréscimo ndo significativo, enquanto para Porto Alegre
as taxas decresceram de forma significativa de 1,5% ao

-1,63

-2,13

ano. Em Séo Paulo, hd um decréscimo significativo de
aproximadamente 2% ao ano tanto para incidéncia quanto
para a mortalidade (Figura 10).

Na analise da série historica (1979 a 2009), observa-se
que houve acréscimo significativo nas taxas de mortalidade
para o Brasil de cerca de 1% ao ano.

Tendéncia semelhante também é observada para
as regides geograficas. O menor crescimento ocorre nas
regides Sul e Sudeste (Figura 11), o que pode indicar os
primeiros efeitos dos esforcos para a deteccao precoce e a
ampliacdo do acesso a assisténcia.

S&o Paulo (1997-2008)

Porto Alegre (1993-2005)
3,56

Goiania (1988-2008)
3,74

Fortaleza (1990-2006)

Aracaju (1996-2006)

-5 -3 -1 1
= Mortalidade

= |ncidencia

Figura 10 - Variacdo Percentual Anual Estimada (EAPC)*, por cancer da mama feminina, para incidéncia e mortalidade, segundo RCBP

e periodo de referéncia
* EAPC néo significativo, p>0,05

Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informagéo sobre Mortalidade - SIM
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Figura 11 - Variacao Percentual
Anual Estimada (EAPC), por
cancer da mama feminina, para
mortalidade, Brasil e regides,
1979 e 2009

Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE/
Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade - SIM
MPOG/ IBGE
MS/INCA/Conprev/Diviséo
de Informacéo e Analise de
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Assisténcia Hospitalar

O cancer da mama feminina é a neoplasia mais
frequente no contexto da assisténcia oncoldgica,
correspondendo a 54.617 casos registrados na base
analisada. O comportamento biolégico desse cancer foi
classificado como maligno em 95,9% dos casos, in situ em
4% e menos de 1% foi considerado como comportamento
incerto ou desconhecido.

Tendo em vista a magnitude da ocorréncia e da
mortalidade pela doenca, torna-se fundamental conhecer
o perfil da assisténcia prestada as pacientes como base
para avaliacdo das a¢des voltadas ao controle do cancer,
na perspectiva de serem identificados pontos criticos
para implementacdo de estratégias adequadas, buscando
melhorar o cendrio de morbimortalidade observado.

Como primeira abordagem, cabe ressaltar que
a verificacdo histoldgica é fundamental no diagnéstico
de malignidade. Sua realizacdo confere validade ao
diagndstico, propicia uma programacdo adequada do
tratamento antineoplasico e, consequentemente, evita
a realizagcdo de cirurgias para o diagnéstico de patologia
benigna.

Na amostra analisada, 94,6% dos casos tiveram a
histologia do tumor primario como base mais importante
do diagnodstico, o que indica uma boa qualidade na
identificacdo do cancer da mama'. Vale destacar que a
proporcao de casos sem informacdo nessa variavel foi
minima, correspondendo a 0,5% dos casos, o que qualifica
essa informacao.

Tempo entre o Diagnéstico e o Inicio do
Tratamento

O intervalo de tempo entre o diagndstico e o inicio
do tratamento tem sido apontado como indicador de
qualidade do cuidado as pacientes com cancer da mama.

A mediana do intervalo entre a data do diagndstico
e oinicio do tratamento foi 43 dias. Foi constatado que 75%
dos casos iniciaram o tratamento até trés meses apds o
diagnéstico (Figura 12), evidenciando que a maioria atinge
a recomendacao do INCA para reduzir a mortalidade por
cancer da mama no Brasil: “toda mulher com diagnéstico
de cancer de mama confirmado inicie seu tratamento o
mais breve possivel, ndo ultrapassando o prazo maximo de
trés meses”.

O tempo entre diagndstico e inicio do tratamento
indica que uma elevada proporcdo dos casos esta sendo
tratada oportunamente nas unidades hospitalares, uma
vez que o atraso superior a trés meses pode comprometer
a sobrevida da mulher?. Considerando que, em 25% dos
casos, 0 acesso ao tratamento ndo atinge o intervalo
recomendado, é essencial a implementacdo das politicas
de controle de cancer da mama no Brasil para garantir a

universalidade do acesso precoce ao tratamento desse
tumor.

Tempo entre diagndstico e 1° tratamento

Até 3

Acima de 6

(A cada dez casos
de cancer da mama)

Meses

Figura 12 - Propor¢ao de casos de cancer da mama feminina,
segundo intervalo de tempo entre diagnéstico e inicio do
tratamento, 2000 a 2008*

*Excluidos: 669 (1,2%) casos sem informacao para data de diagnostico;
500 (0,9%) casos sem informacgdo para data de inicio do tratamento e
727 (1,3%) casos em que o tratamento nao foi realizado

Fonte: Registros Hospitalares de Cancer

Extensao do Tumor

O estadiamento clinico é um elemento importante
no planejamento das condutas terapéuticas que a doenca
requer, além de se constituir como um dos principais
indicadores de prognostico. Excluidos os casos néo
estadiados ou sem informacdo para essa varidvel (N=
11.836; 21,7%), predominaram os tumores avancados nos
estadios lll e IV, em conjunto, correspondendo a 40,4%, no
minimo, e 46,2% dos casos, no maximo. Isoladamente, a
doenca no estadio Il foi mais frequente (Figura 13), sendo o
percentual mediano do periodo igual a 40,5%.

Os casos de doenca ndo invasiva e tumores restritos
a mama (tumores de até 2 cm, sem comprometimento
linfonodal) mantiveram-se estaveis até 2005, aumentando
de 12,6% em 2006 para 18,7% em 2008, principalmente
em consequéncia do aumento dos tumores localizados
(estadio ).

Procedimentos Terapéuticos

Entre as modalidades de tratamento realizadas,
a cirurgia associada a outros procedimentos como
quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia foi o
esquema terapéutico mais frequente, adotado em 61,3%
dos casos. A associacao de quimioterapia e radioterapia
foi menos comum, sendo realizada em 4,3% dos casos.
Isoladamente, a cirurgia e a quimioterapia foram os
procedimentos indicados para tratamento de 15,7% e
12,2% dos casos, respectivamente.

Para a avaliagdo do tratamento adotado segundo o
estadio da doenca, o esquema terapéutico foi classificado




como local - casos tratados com cirurgia e/ou radioterapia —;
sistémico — casos tratados com quimioterapia, hormonioterapia
e/ou imunoterapia —; e terapia combinada local e sistémica -
ambas as modalidades terapéuticas foram adotadas.

100%

80% A

60% -

40% A

20% A

0%

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

m/n situ mEstadio | mEstadio |l mEstadio Ill mEstadio IV

Figura 13 - Distribuicao percentual dos casos de cancer da mama
feminina, segundo estadiamento clinico do tumor, 2000 a 2008*
*Excluidos:  9.022 (16,5%) casos sem informacdo para
estadiamento; 2.811 (5,2%) casos ndo estadiaveis e 3 (menor que
0,1%) com outro estadiamento

Fonte: Registros Hospitalares de Cancer

O tratamento local foi predominante nos casos
de tumores ndo invasivos, ja o tratamento combinado
local e sistémico apresenta crescimento diretamente
relacionado ao estddio do tumor, sendo adotado com
maior frequéncia nos tumores com estadios Il e lll (72,2% e
69%, respectivamente). O tratamento sistémico foi o mais
adotado para os tumores mais avancados (estadio 1V), que
ja& apresentavam metastase a distancia (Figura 14).

Estadio IV

100% -

80% -

60% -

40%

20% -

0%

In situ Estadio | Estadio Il Estadio Ill

Olocal mSistémico BLocal + Sistémico

Figura 14 - Distribuicdo percentual do tipo de tratamento
realizado nos casos de cancer da mama feminina, segundo
estadiamento clinico do tumor, 2000 a 2008*

*Excluidos:  9.022 (16,5%) casos sem informacdo para
estadiamento; 2.811 (5,2%) casos nao estadidveis; 3 (menor
que 0,1%) com outro estadiamento; 822 (1,5%) casos que nao
realizaram tratamento e 129 (0,2%) sem informacgao para tipo de
tratamento

Fonte: Registros Hospitalares de Cancer

Obitos ao Final do Primeiro Tratamento

Observa-se que 2.264 (4,1%) casos de cancer
da mama evoluiram para o 6bito ao final do primeiro
tratamento.

Entre os casos de cancer da mama com informacao
sobre estadiamento do tumor (N=42.781; 78,3%), nota-se
que, quanto mais avan¢ado o estadiamento do tumor,
maior é o percentual de 6bitos ao final do primeiro
tratamento. Aproximadamente 21% dos casos com
estadio IV evoluem para dbito apds a terapéutica inicial
(Figura 15). Esses resultados apontam o estadiamento
como importante fator progndstico da doenca,
reforcando a necessidade de implementacdo das acdes
de deteccdo precoce capazes de identificar tumores em
estadios iniciais.

2% 1 20,5%

20% A

15%

10%
5,5%

5% A
’ 0.4% 0,4% 15%

0% T T T T
In situ Estadio | Estadio Il Estadio Il Estadio IV

Figura 15 - Distribuicdo percentual de casos de cancer da mama
feminina que evoluiram para ébito ao final do primeiro tratamento,
segundo estadiamento clinico do tumor, 2000 a 2008*
*Excluidos:9.022(16,5%) casos seminformacdo paraestadiamento;
2.811 (5,2%) casos nao estadiaveis; 3 (menor que 0,1%) casos com
outro estadiamento; 13.212 (24,2%) casos sem informacao para
estado da doenca ao final do primeiro tratamento e 2.222 (4,1%)
casos que ndo concluiram o primeiro tratamento

Fonte: Registros Hospitalares de Cancer

Destaca-se o fato de que 28 (0,5%) casos com
estadios iniciais (in situ e l) evoluiram para 6bito logo ao
término do primeiro tratamento, entre os quais 85,7% com
estadio I. A andlise das causas de 6bito mostrou que 17%
foram associadas ao cancer da mama. Nesse grupo, a causa
predominante foi desconhecida.

Comentarios Finais

Torna-se essencial conhecer o perfil da assisténcia
prestada as pacientes com cancer da mama, a magnitude
e as tendéncias de incidéncia e mortalidade da doenca
no Brasil para a implementacdo de estratégias voltadas ao
controle desse cancer.

Nesse contexto é importante considerar, conforme
apresentado nas analises, que o padrao de ocorréncia da



doenca é geograficamente diferenciado. As maiores taxas
de incidéncia sdao observadas na Regido Sul, com maior
taxa em Porto Alegre, e as menores na Regido Norte,
com menor taxa em Manaus, padrao que se reproduz na
distribuicdo espacial da mortalidade. No Nordeste, os
estados apresentam padrao diferenciado, com taxas de
incidéncia e mortalidade altas e baixas.

Quanto ao perfil etario, as taxas de incidéncia
foram mais elevadas na faixa etaria a partir de 50 anos, o
que confere a importancia da indicacdao do rastreamento
mamografico nesse grupo.

O diagnéstico feito nos hospitais €, em 95% dos
casos, com base na histologia do tumor, o que confere
qualidade ao diagnéstico dos casos de cancer da mama
assistidos nas UH, propiciando uma programagao adequada
do tratamento e, consequentemente, evitando a realizacdo
de cirurgias para os casos de patologia benigna.

Para a informacdo populacional, a verificacdo
histoldgicatambém foifavoravel a qualidade dainformacéo,
mesmo com a captacao de casos a partir da declaracdo de
6bito, em que o meio diagndstico néo é referido.

O carcinoma ductal infiltrante se confirma como
a morfologia predominante nas mulheres assistidas na
rede hospitalar dos RHC, sendo compativel com elevada
proporcao desse tipo histoldgico entre os casos incidentes.

Durante o periodo analisado, predominaram os
tumores avancados nos estadios Il e IV, evidenciando a
necessidade de intensificar as acdes para a deteccao precoce
do cancer da mama feminina nas trés esferas do SUS.

Otempo parainiciarotratamento tem sidoapontado
como indicador de qualidade do cuidado as pacientes
com cancer da mama. Considerando a recomendacédo
nacional, observa-se que 75% dos casos de cancer da
mama feminina estdo sendo tratados oportunamente
nas unidades hospitalares. Entretanto, ainda é necessario
garantir a universalidade do acesso precoce ao tratamento
desse tumor, visto que um quarto dos casos ultrapassa os
trés meses para iniciar o tratamento antineoplasico.

Em relacao as modalidades de tratamento adotadas,
0 esquema terapéutico mais frequente foi a combinagao de
cirurgia com quimioterapia, radioterapia ou hormonioterapia
nos estadios |, Il e Ill. Entre os casos de tumores ndo invasivos,
o tratamento local predominou, ja o tratamento combinado
local e sistétmico apresenta crescimento diretamente
relacionado ao estadio do tumor, sendo adotados com maior
frequéncia nos tumores com estadio Il e Il (72,2% e 69%,
respectivamente). O tratamento sistémico foi o mais adotado
para os tumores mais avangados que ja apresentam metdastase
a distancia (estadio V).

Espera-se que os resultados apresentados possam
contribuir para que as politicas publicas de saude sejam
bem direcionadas, de modo a possibilitar a definicdo
de prioridades, resultando em uma alocacdo adequada
de recursos e esforcos com o propdsito de melhorar as
condicdes de saude da populagao brasileira.
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