REVISAO / REVIEW

A situacao do cancer de mama em Goias, no
Brasil e no mundo: tendéncias atuais para a
incidéncia e a mortalidade

Breast cancer in Goias, in Brazil and in the
World: current incidence and mortality rates

Abstract Breast cancer has the highest incidence
and mortality rates in the whole World, and is a se-
vere public health issue. This type of neoplasia has
been increasing in the last decades, even in areas of
traditional low incidence in part due to changes in the
lifestyle and epidemiological profile of the popula-
tion. Various developed countries, notwithstanding
this incidence increase, have succeeded to reduce
mortality through early diagnosis and more effica-
cious treatment. This paper compares current breast
cancer trend in various parts of World, as well as the
possible factors involved in this change of pattern.
Especial emphasis is placed on the problem in our
country Brazil, and in our city, Goidnia.
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Resumo O cdncer de mama apresenta elevada in-
cidéncia e mortalidade em todo o mundo, represen-
tando um grave problema de saude publica. A in-
cidéncia dessa neoplasia vem aumentando nas ulti-
mas décadas, mesmo em dreas de tradicional baixa
incidéncia, em grande parte devido as mudangas nos
habitos de vida e no perfil epidemiologico da popu-
lagdo. Varios paises desenvolvidos tém conseguido,
apesar desse aumento na incidéncia, reduzir a sua
mortalidade, através de um diagnostico mais precoce
e de um tratamento mais eficaz. Nesse artigo comen-
tamos as tendéncias atuais para o cdncer de mama
em vdrios locais do mundo, de forma comparativa,
bem como os possiveis fatores envolvidos nessas mu-
dangas. Dispensamos particular aten¢do a situagdo
do Brasil, e da cidade de Goidnia.

Palavras-chave Neoplasias mamarias, Incidéncia,
Mortalidade, Epidemiologia
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A situacao do cancer de mama no mundo

O céancer de mama representa um grave problema de
salde publica em todo o mundo, pela sua alta in-
cidéncia, morbidade, mortalidade, e pelo seu eleva-
do custo no tratamento. Ele é o segundo tipo de
cancer mais freqliente no mundo e, de longe, 0 mais

Figura 1

freqliente entre as mulheres, sendo que possivel-
mente houve 1,05 milh&o de novos casos para o ano
de 2000, significando 22% de todos os casos de
cancer.1l A suaincidéncia é maior na América do
Norte e no Norte da Europa; intermediaria no
restante da Europa e na América do Sul, e menor na
Asia e nos paises menos desenvolvidos (Figura 1).2-4

Variagdo internacional na incidéncia do cancer de mama entre mulheres, de 1988 a 1993, por 100.000 mulheres/ano,

padronizada pela popula¢do mundial.
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A incidéncia padronizada pela populagdo mun-
dial, ajustada por idade, chega a 127 e 128/100.000
mulheres em algumas regides do norte dos EUA e no
Havai, a0 passo que na China e na Africaaincidéncia
€ de apenas 17 e 21/100.000, respectivamente.2.35

O céncer de mama atualmente é a causa mais co-
mum de morte por cancer nas mulheres em quase to-
dos os paises do mundo, sendo 370.000 mortes no ano
de 2000, o que representaria 13,9% das mortes por
cancer nas mulheres.1.6 A mortalidade por neoplasia
nos Estados Unidos da América, éinferior ado cancer
de pulm&o.13

A situacao do cancer de mama em Goias e
no Brasil

Segundo o Censo de 2000 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), o Brasil apresenta
169.544.443 de habitantes, dentre os quais
86.120.890 (50,8%) sdo mulheres. O Estado de
Goiés, situado naregido Centro-Oeste do Brasil, abri-
ga 4.994.897 habitantes, dos quais 2.487.814 (49,8%)
sdo mulheres. A cidade de Goiania, foi fundada em
1933 e projetada inicialmente para 50.000 habi-
tantes, possui atualmente 1.090.581 habitantes, dos
quais 570.930 (52,4%) sdo mulheres. A populagdo
goianiense apresenta uma predominancia de criangas
e adultos jovens, com faixa de zero a 19 anos, per-
fazendo cerca de 40% da populagdo total. Goiania é
uma cidade de climatropical (temperaturas médias
variando de 18 a 30°C) e seco (umidade do ar média
de 43%), cujas atividades econdmicas principais sdo

Figura 2

Cancer de mama no Brasil e no mundo

0 comércio e a prestacdo de servigos.”

Em setembro de 1987, ocorreu na cidade o maior
acidente radioativo do hemisfério ocidental até entéo,
no qual uma unidade de radioterapia com fonte de cé-
sio (modelo Cesaphan F 3000), foi aberta por desavi-
sados. Dentre 112.800 pessoas investigadas, foi com-
provada a contaminagdo de 249 individuos pela ra-
diagdo, dentre esses, 129 com contaminagéo de 6rgéos
externos e internos. Muitas sdo as especul agdes, ainda
infundadas, a respeito do impacto desse acidente na
ocorréncia do cancer, tornando relevante o estudo da
situagdo do cancer de mamaem Goiania.8

No Brasil, no ano de 1998, as neoplasias malig-
nas foram responsaveis por 12% do total de mortes,
aterceira causa isolada de 6bito, apds as mortes cau-
sadas por doencgas do aparelho circulatério (28%) e
das resultantes de causas externas (13%). Em Goiés,
a mortalidade por cancer também ocupa o terceiro
lugar, responsavel por 10% do total de mortes.9

Utilizando os dados dos Registros de Cancer de
Base Populacional de vérias cidades, o Ministério da
Saude estimou que, no Brasil, para o ano de 2001,
seriam registrados 305.330 casos novos e 117.550
Obitos por cancer. No sexo feminino, quando obser-
vado separadamente, seriam 154.880 casos e 54.220
0Obitos, sendo que 31.590 casos e 8.670 obitos, devi-
dos ao cancer de mama. Estimou-se para aguele ano
que o principal cancer a acometer a populagéo
brasileira seria o cancer de pele ndo melanoma
(54.460 casos), seguido pelas neoplasias malignas
da mama feminina (31.590 casos), estémago (22.330
casos), pulmao (20.835 casos) e prostata (20.820)
(Figura 2).4

Tipos de cancer mais incidentes, estimados para 2001, na populacao brasileira.
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Figura 3

Entre as mulheres, as maiores taxas de incidén-
cia seriam devidas as neoplasias malignas de mama
(36/100.000), pele ndo melanoma (31/100.000), colo
do Gtero (19/100.000) e célon e reto (10/100.000).
Com relagdo a mortalidade nas mulheres brasileiras,
0 cancer de mama permaneceria como a primeira
causa de morte por cancer (10/100.000), seguido pe-
lo cancer de pulméo (5/100.000), célon e reto
(4,5/100.000), colo do Utero (4,3/100.000) e estdma-
go (4,2/100.000).4

O céancer de mama apresenta maior incidéncia e
mortalidade nos Estados considerados economica-
mente mais desenvolvidos do Brasil, em especia nas
regides Sul e Sudeste. Também é maior aincidéncia
do céancer de mama nas capitais do que no interior
dos Estados (Figura 3).4

Ainda segundo as mesmas estimativas para 2001,

naregiéo Centro-Oeste do Brasil, seriam esperados
880 casos novos de cancer de mama, perdendo apenas
para o cancer de pele ndo melanoma (3.290 casos).
Também naregido Centro-Oeste, 0 cancer de mama
sera responsavel pela maior mortalidade por cancer
em mulheres (400 casos), seguido pelo cancer de colo
de Utero e de pulmé&o (270 casos em cada grupo), e pe-
lo cancer de estdmago (190 casos).4

Em Goiania, seriam esperados 150 casos hovos
de cancer de mama feminina para 2001, novamente
perdendo somente para o céncer de pele ndo
melanoma (350 casos), e superando o cancer de colo
de Gtero (120 casos). Nesta cidade ainda, o cancer de
mama seria responsavel pela maior mortalidade por
cancer em mulheres (70 casos), seguido pelo cancer
de colo de Utero (40 casos), e pelo cancer de colon e
reto (30 casos).4

Estimativas para a incidéncia do cancer de mama no Brasil em 2001, de acordo com as regides geograficas.
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Tendéncias para a incidéncia e a
mortalidade do cancer de mama

A incidéncia do cancer de mama vem crescendo nas
Gltimas décadas em todo o mundo, em todas as
idades, e principalmente em pacientes mais idosas.2-
4 Desde 1950, aincidéncia do cancer de mama nos
EUA aumentou 63% e praticamente dobrou na Eu-
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ropa.2.:3 Sua incidéncia também dobrou, nesse perio-
do, em areas de tradicional baixaincidéncia, como o
Japdo, Singapura e areas urbanas da China.10.11
Quando analisamos as ultimas cinco décadas, até o
ano de 2000, a incidéncia do cancer de mamavem
apresentando uma taxa de aumento anual de 1,5% no
mundo, e ainda maior nos paises menos desenvol vi-
dos (2%) e no Japao e na China (3 a5%).1



Acredita-se que esse aumento na incidéncia seja
decorrente de um maior aprimoramento do diagnés-
tico do céncer, e das mudancas no estilo de vida e na
histéria reprodutiva das mulheres em todo o mundo,
em especial nos paises em desenvolvimento, mudan-
do a prevaléncia de fatores de risco ja conhecidos
para o cancer de mama.12,13

No tocante aimportancia dos fatores de risco, es-
tima-se que aqueles elementos ja bem relacionados
ao risco para o cancer de mama sejam responsaveis
por 41% dos casos na populagdo feminina ameri-
cana, e que o atraso naidade da primeira gestagado e
anuliparidade, em particular, sejam responsaveis por
29,5% dos tumores malignos da mama nos EUA .14
Além disso, pode-se notar outros fatores como o en-
velhecimento da populagdo, antecipagdo da menar-
ca, diminuigdo no nimero de gestagdes e no tempo
de amamentac&o, uso de anticoncepcionais e de tera-
pia de reposic¢do hormonal, aumento do sedentaris-
mo e da obesidade, mudanca de habitos alimentares
e maior consumo de & cool pelas mulheres.15-17

Sobre os fatores de risco supracitados, € conheci-
do que aincidéncia do cancer de mama aumenta com
aidade, sendo que aincidéncia cumulativa deste tipo
de cancer em mulheres passa de 2,7% aos 55 anos
para 7,7% aos 75 anos.2-4 Quanto a diminuic¢éo na
idade da menarca nas Ultimas décadas, € postulado
que o risco de cancer de mama diminui em 5% para
cada ano de atraso na menarca.15.18 Sobre a progres-
siva mudanca no perfil reprodutivo, com mulheres
com um numero cada vez menor de filhos e em
épocas mais tardias da vida, é interessante notar que
uma gestacéo a termo diminui em 25% o risco de
cancer de mama, e grandes multiparas tem a metade
do risco de nuliparas.1519 Do mesmo modo, pa-
cientes que gestaram antes dos 20 anos tem 35%
menos de risco que as pacientes que deram a luz
apos os 35 anos.15.18,19 As pacientes que amamen-
taram por mais de dois anos tém 33% menos chance
de cancer de mama do que aquelas que nunca ama-
mentaram, mesmo quando ajustamos a paridade e a

Cancer de mama no Brasil e no mundo

idade da primeira gestacéo.15.20

Quanto aos anticoncepcionais orais combinados,
apesar de controverso, acredita-se que seu uso, possa
aumentar em 25% o risco de cancer de mama, per-
sistindo certo aumento do risco até 10 anos apos a
interrupgdo do uso.15.21 [gualmente, 0 uso da terapia
de reposic¢do hormonal por mais de cinco anos pode
aumentar o risco de cancer de mama em 34% com
estrégenos isolados e em 53% quando combinados a
progesterona.15.22

Vérios sdo os trabal hos tentando correlacionar
certos habitos de vida, mais frequentes nos ultimos
anos, e fatores ambientais ao risco de cancer de ma-
ma.15-17,23 Nesse sentido, o alcoolismo, o sedentaris-
mo e a obesidade tém sido implicados. Estima-se
que o risco de cancer de mama aumente em 10%
para cada 10g de alcool ingeridas ao dia.15.24 Da
mesma forma, em mulheres na pés-menopausa, a
obesidade, esteve relacionado a um aumento de 50%
no risco.15.25 Quanto ao sedentarismo, poucas horas
semanais de exercicio vigoroso poderiam reduzir o
risco em 30%.15.26

Analogamente ao observado na populagdo
mundial, o cancer de mama continua a ser a princi-
pal causa de mortalidade por céncer entre as mulhe-
res brasileiras.4 Sua incidéncia e mortalidade no
Brasil vem aumentando progressivamente com o
passar dos anos. A taxa de mortalidade por cancer de
mama entre mulheres, de 1979 a 1998, passou de
5,77/100.000 para 9,70/100.000, correspondendo a
uma variacdo percentual relativa de 68 %.4

Em Goiania, de 1988 a 1997, o coeficiente de in-
cidéncia do cancer de mama em mulheres,
padronizado pela populagdo mundial, passou de
32,26/100.000 para 39,34/100.000; 22% de variagdo
percentual relativa. Ja o coeficiente de mortalidade
em mulheres por cancer de mama, em Goiania,
padronizado pela populagdo mundial, passou de
9,93/100.000 para 14,53/100.000, no mesmo perio-
do, representando 46% de variagdo percentual relati-
va(Figura4).27
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Figura 4

Coeficiente de Incidéncia e mortalidade por cancer de mama feminina, segundo o ano. Goiania, GO, Brasil, 1988 a 1997.
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Inversamente ao Brasil, a mortalidade tem
diminuido nas ultimas décadas em varios paises de-
senvolvidos. Entre 1981 e 1997 a mortalidade por
cancer de mama em mulheres entre 20 e 69 anos
diminuiu em 22% no Reino Unido e 19% nos EUA,
com previsdo de chegar a 25% de redugdo no ano
2000.3.28 Na Europa, houve um aumento médio de
8,9% na sobrevida em cinco anos para o cancer ma-
ma, quando comparados os tumores diagnosticados
entre 1978-1980 e entre 1987-1989.29

A tendéncia de redugdo na mortalidade por
cancer de mama nos paises mais desenvolvidos é
promissora. Entretanto, deve ser lembrado que a
mortalidade por outras causas mais fregiientes como
pelas doengas do sistema cardiovascular, estéo apre-
sentando uma queda ainda mais acentuada. Dados
dos EUA e da Alemanha sugerem que o cancer subs-
tituird em breve as doencas cardiovasculares como a
causa mais freguiente de morte, em 15 ou 20 anos.30

Essa reducdo na mortalidade poderia ser causa-
da, em parte, pelo aumento naincidéncia e pelo tem-
po ganho com o diagndstico numa fase mais precoce,
ndo interferindo na histéria natural da doenga. Entre-
tanto, a mortalidade diminuiu apesar do aumento
progressivo na incidéncia. 1sso provavelmente se
deve a maior conscientizagdo da populacéo, aliada a
um melhor preparo dos profissionais da saude e,
principalmente, a maior cobertura mamogréfica,
paralelamente ao emprego de tratamentos adjuvantes
mais eficazes (quimioterapia e tamoxifeno).31.32

Nos paises desenvolvidos, o diagndstico da neo-

Rev. bras. saude matern. infant., Recife, 3 (1): 17-24, jan. - mar., 2003

1994 1995 1996 1997

plasia mamaria nos estadios clinicos mais precoces
(EC 1 ell) jaconta 80% de todos os casos, principal-
mente devido ao amplo rastreamento mamografico.
Isso tem proporcionado um aumento na sobrevida e
uma maior possibilidade de conservagdo mamaria.l.3
Para citar alguns exemplos, na ltdlia, apenas 10% em
média dos tumores sdo diagnosticados em T3-T4,
ou sgja, mais avangados, sendo mais comum o diag-
néstico tardio em zonas rurais e &reas com menor es-
colaridade.33 De forma bem semel hante, nos EUA,
no ano de 1998, apenas 9%, em média, dos casos
foram diagnosticados em estadio |11 e IV, sendo um
pouco mais tardio o diagnostico em mulheres ne-
gras.3 Entre 1988 a 1998, o aumento naincidéncia
nesse pais ocorreu principalmente as custas do carci-
noma in situ e do estadio I, refletindo atendéncia a
um diagnostico mais precoce3 (Figura 3).

No Brasil, até a década de 80, 45 a 75% dos tu-
mores eram diagnosticados em estadio avangado,
onde o tratamento € apenas paliativo.34 Do mesmo
modo, no Centro-Oeste do Brasil, entre 1986 e 1990,
no Hospital “Aradjo Jorge”, especializado em on-
cologia, 68% dos casos foram diagnosticados nos es-
tédios I11 e IV.35 Semelhante ao trabalho italiano an-
teriormente comentado, as paciente residentes em lo-
cais mais distantes da capital apresentaram o maior
retardo no diagnostico.33.35 Nas Ultimas décadas, em
séries brasileiras mais recentes, observa-se uma
tendéncia de redugdo do tamanho do tumor, e o esta-
dio clinico mais frequente para o diagnéstico foi o
EC Il, com tumores entre dois e cinco centimetros,



embora ainda sejam encontrados 30 a 40% dos diag-
nosticosem EC |11 e 4 a’5% dos casos em EC |V.36-38

Até o momento, o diagndstico precoce do cancer
de mama tem se mostrado a principal ferramenta
disponivel em escala populacional para o combate a
essa doenga, conseguindo alterar favoravel mente sua
histéria natural .16 Além de reduzir a mortalidade pe-
lo cancer, um diagndstico em fase inicial, possibilita
tratamentos menos agressivos e menores seqliel as
fisicas e psicol 6gicas para a paciente.1.3

Os altos indices de diagndstico precoce nos pai-
ses mais desenvolvidos, chegando a 80%, servem de
alerta e de incentivo a paises em desenvolvimento
como o Brasil.3 Isso denota a necessidade de evoluir
com relagcdo as politicas de saude publica, rela-
cionadas ao melhor esclarecimento da populagéo e o
melhor acesso ao servigo médico e aos mamaégrafos.
Temos conseguido importantes avangos, as estatisti-
cas relativas ao cancer de mama no Brasil comegam
amostrar nimeros mais favoraveis, sem entretanto,
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