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Cancer de mama: tendéncia da mortalidade no Braksstribuicdo espacial

do acesso ao tratamento no Estado do Parana

RESUMO

Cancer de mama é o diagndstico de cancer mais caamumulheres no Brasil e no
mundo, sendo considerada uma grande ameaca pdmaaublica, devendo superar as
doencas cardiacas como a principal causa de most@ndximos anofara avaliar o
impacto da mortalidade por cancer de mama no Bragjibes e Estados brasileiros no
periodo de 1996 a 2013 utilizou-se a analise d#éteria. Devido a relevancia de dados
epidemioldgicos do cancer de mama, em relacdo airslidéncia e mortalidade
abordou-se esta tematica em dois estudos. No parasiudo, o objetivo foi analisar a
tendéncia temporal da mortalidade geral por cadeermama no Brasil, regides e
Estados brasileirog.rata-se de um estudo exploratério, de séries teagyalos 6bitos
por cancer de mama constantes no Sistema de Irfoanaobre Mortalidade (SIM), de
mulheres residentes no Brasil, regides e Estadssidiros, no periodo de 1996 a 2013.
Para a analise de tendéncia, foi utilizado o modeéo regressdao polinomial,
considerando-se tendéncia significativa aquela ocupalelo estimado obtiver p valor
<0,05. Houve tendéncia de aumento da mortalidadeguwer de mama nas mulheres
brasileiras (aumento médio de 0,18 ao ano; p<0,0064)n diferengcas regionais,
destacando-se as de 20 a 49 anos (0,07 ao an00f¥x0A faixa etaria de 50 a 69 anos
manteve-se constante, mas com taxas medias ele(@tdd). Nota-se que existe a
necessidade de um planejamento mais efetivo p&eenties cenarios das regides do
Brasil, de modo a repensar estratégias de rastrgamem relacdo a mortalidade por
cancer de mama, sejam repensadas, principalmestiras etarias de mulheres mais
jovens. Em relacdo ao segundo estudo, o objetivoaf@lisar as disparidades
socioeconO6micas e de acesso relacionadas a madaljgbr cancer de mama em 399
cidades no Estado do Parana, Brasil. Trata-se deesiodo ecoldgico, descritivo e
analitico, de corte transversal baseado em dadosd&rios do SIM, de 2009 a 2012 no
Estado do Parana. Utilizaram-se as analises derMalabal e Local para verificar a

presenca de autocorrelacdo espacial e modelo oEsség espacial (Spatial Lag - SAR)



com o propdésito de analisar a associacdo entreaddies socioeconémicos, acesso e as
taxas de mortalidade por cancer de mama. Encosrauma autocorrelacdo espacial
positiva significativa para as taxas de mortalidpdecancer de mama (I = 0.5432, p =
0,001). Na analise de regressdo espacial, 0 magiicou em 58% a variancia das
taxas de mortalidade por cancer de mama. A taxaa&alidade por cancer de mama
associou-se negativamente com a taxa de analfiedoe(is= -0,0983) e positivamente
com o indice de acesso (I = 38.469). Quanto meriaxade analfabetismo e maior o
escore de acessibilidade ao servico oncolégico m&ia mortalidade especifica por
cancer de mama no Estado. Estas conclusfes téntagges politicas importantes
sobre a organizacéo e qualidade dos servicos daddifico e tratamento do cancer de
mama do Estado do Parana. A partir dos resultacdestachdos nos estudos
apresentados, conclui-se que existe a necessidadema revisdo estratégica das
politicas publicas de saude por parte das aut@gldd saude e do Ministério da Saude
no sentido de adotar novas medidas de promocacevergydo para o rastreio e
tratamento do cancer de mama. A primeira conduta adotar investigacdo para um
rastreio do cancer de mama para mulheres maisgqv&® anos) e reforcar a garantia
do direito de rastreamento para as mulheres g@e j@nquadram neste processo de
modo a torna-lo mais eficaz em todas as regidesildras. Outrossim, os resultados
sugerem que estas acOes pudessem ser aplicadamemmrde condutas técnicas
distintas, de acordo com a realidade de cada luggido e ou Estado, levando em
consideracéo os fatores socioeconémicos e demoggéadi outros fatores de risco, a fim
de garantir que as disparidades regionais em relagdacesso aos servicos de saude
para diagndéstico e tratamento do cancer de mamandpais continental possam ser

amenizadas.

Palavras-chave: Neoplasias da mama; Mortalidade; Tendéncias; Amadispacial;

Fatores socioecondémicos.



Breast cancer: trend of mortality in Brazil andtsgalistribution of access

to treatment in the State of Parana

ABSTRACT

Breast cancer is the most common cancer diagnosi®imen in Brazil and worldwide
and is considered a major threat to public healtll, should overcome heart disease as
the leading cause of death in the coming yearsevEtuate the impact of breast cancer
mortality in Brazil, regions and Brazilian statestihe period from 1996 to 2013, it was
used a trend analysis. Due to the relevance okapmogical data on breast cancer, in
relation to its incidence and mortality, this issuas addressed in two studies. In the
first study, it was aimed to analyze a temporaidref general breast cancer mortality in
Brazil, regions and Brazilian states. This is aplesatory, time-series study of deaths
by breast cancer contained in the Mortality Infotiora System (SIM) of women living
in Brazil, regions, and Brazilian states, from 19662013. For a Trend analysis, we
used the polynomial regression model, consideriagificant trend that the estimated
model obtained p value <0.05. There was a trenchrdsvincreased breast cancer
mortality in Brazilian women (mean increase of OpgE8 year; p <0.001), with regional
differences, especially those aged 20 to 49 yeaf¥ (per year; p < 0.001). The age
group of 50 to 69 years remained constant, but Wwgh average rates (37.14). It is
noted that there is a need for more effective pftaptior different scenarios in the
regions of Brazil in order to rethink screeningastgies in relation to breast cancer
mortality, especially in the younger age groupsg&ding the second study, it aimed to
analyze the socioeconomic and access disparitiatedeto breast cancer mortality in
399 cities in the State of Parand, Brazil. It isemological, descriptive and analytical
cross-sectional study based on secondary dataStvinfrom 2009 to 2012 in the State
of Parana. Global and Local Moran analyzes werd tseerify the presence of spatial
autocorrelation and spatial regression model (8pk#ig - SAR) in order to analyze the
association between socioeconomic indicators, aceesl mortality rates for breast
cancer. Significant positive spatial autocorrelatreas found for breast cancer mortality



rates (I = 0.5432, p = 0.001). In the spatial regi@ analysis, the model explained in
58% the variance of the mortality rates for brezmtcer. The mortality rate due to
breast cancer was negatively associated with titeralcy rate (I = -0.0983) and
positively with the access index (I = 38.469). Tower the illiteracy rate and the higher
the accessibility score to cancer service the grahe specific mortality due to breast
cancer in the State. These conclusions have imgopalitical implications on the
organization and quality of breast cancer diagnasdtreatment services in the State of
Parana. Based on the results highlighted in theemted studies, it is concluded that
there is a need for a strategic review of publialtimepolicies by the health authorities
and the Ministry of Health to adopt new promotiam gprevention measures for the
screening and treatment of breast cancer. The diest would be to perform breast
cancer screening for younger women (<50 years) @ndtrengthen the right of
screening for women who already fit in in the psxé& make it more effective in all
Regions. Moreover, the results suggest that thetena could be applied through
different technical conducts, according to theitgaf each place, region and/or State,
taking into account socioeconomic and demograpditofs and other risk factors, in
order to guarantee that regional disparities ireasd¢o health services for diagnosis and

treatment of breast cancer in a continental courdrnybe mitigated.

Palavras-chave:Breast Neoplasms; Mortality; Tends; Spatial AnaySocioeconomic

Factors.
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CAPITULO |

1. INTRODUCAO

1.1  Aspectos gerais e magnitude do cancer no mundo

O aumento na incidéncia de doencas cronicas nasntissiveis, especialmente o
cancer, tornou-se um problema de salde publica nadon (TAHERI et al., 2012)
(GHANADI et al., 2014). Atualmente, o cancer é gwwla principal causa de morte nos
paises desenvolvidos e a terceira em paises emvobsmento (ZEINALZADEH et al.,
2012). Nesse sentido, pesquisas revelam que orcgeical em torno de 8 milhdes de mortes
em todo o mundo em 2013, saindo da posi¢céo dereemencipal causa de morte em 1990,
para a segunda principal causa, atrds apenas éasagocardiovasculares no ano de 2013
(GBD, 2015; LOZANO et al., 2012).

Estima-se que em 2030, a carga global de cancedse?21,4 milhdes de casos novos
com 13,2 milhdes de mortes, em decorréncia do aengedo envelhecimento populacional,
bem como da redugéo na mortalidade infantil e dite® decorrentes de doencas infecciosas
nos paises em desenvolvimento (BRASIL, 2014).

Atualmente, nos Estados Unidos, é a segunda paincgusa de morte e deve superar
as doencas cardiacas, passando a ser a prinajsal da morte nos proximos anos (SIEGEL
et al.,, 2014), fato que deve se repetir em out@ises, principalmente nos paises em
desenvolvimento (NG et al., 2015). Estimativas #&@onque o numero de novos casos de
cancer passara de 10 milhdes no ano 2000 paralfbemiem 2020 (JEMAL et al., 2011),
com uma estimativa para 2025, de 45% das mortaseoem em decorréncia do cancer nos
paises em desenvolvimento (AMOORI et al., 2014).

Essa tendéncia de aumento é uma ameaca particae Qs paises em
desenvolvimento, em virtude de estes possuirernsést de saude mal equipados para lidar
com tratamentos complexos e onerosos para o cBO&OPE PMC FUNDERS GROUP,
2015). Segundo estudo realizado por Chatenoud €04M), tendéncias favoraveis foram
registradas na maioria dos paises ao longo dasaditirés décadas, com excecao de Brasil e
Cuba, para os quais foram observadas desfavorterai€ncias totais de mortalidade por
cancer.

Segundo os ultimos dados divulgados pela Agéndixriacional para Pesquisa em
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Cancer (IARC) em 2012, no mundo havia em torno 4ld ilh6es de novos casos de

cancer, 8,2 milhdes de mortes e 32,6 milhdes deopssivendo com cancer (com média de 5
anos apos o diagnostico), sendo que desse tota(&D%O.000) correspondiam a novos casos
de céancer, com 65% (5,3 milhdes) de mortes e 486 (hilhdes) de pessoas vivendo com

cancer apos cinco anos do diagnéstico (IARC, 2012).

No mundo, os cinco tipos de canceres mais comuciseim pulmao, estémago,
figado, c6lon e mama (FATEH ; EMAMIAN, 2013), esano cancer de pulmao e mama os
mais comuns em homens e mulheres (ZEINALZADEH et 2012). Ainda segundo
Keyghobadi et al., (2015) os dez tipos mais contensancer em ambos 0s sexos sao cancer
de pele, mama, bexiga, estbmago, leucemia, cayrpatimao, linfoma, traqueia e prostata.

No Brasil, dados recentes do Instituto NacionaCdacer (INCA) estimaram 600 mil
novos casos de cancer. E a segunda maior causarteeno Brasil, com 190 mil 6bitos por
ano. Entre as mulheres, sédo esperados 300.870 casos de cancer (BRASIL, 2015). Nesse
sentido,pesquisas sobre a tematica tém sido incentivadascpanpreendea distribuicdo da
doenca e o seu perfil epidemiologico, bem como associacdo a fatores biologicos,
econdmicos, culturais, entre outr@INZAGA et al., 2015)

1.2  REVISAO DE LITERATURA

1.2.1 Epidemiologia do cancer de mama no mundo e Brasil

O céancer de mama foi o cancer com maior incidégmaia as mulheres em 161 paises
e a causa mais comum de morte por cancer em mslleer®8 paises. Nas ultimas décadas, a
incidéncia de cancer de mama na maioria dos ptEseaumentado em 30% - 40% (ZHENG
et al., 2015). Em 2013, de um total de 13,1 milndegasos, 63% ocorreram em paises em
desenvolvimento e 37%, em paises desenvolvidoslosgune uma em cada 18 mulheres
desenvolveram cancer de mama entre o nascimentolaa de 79 anos (EUROPE PMC
FUNDERS GROUP, 2015).

Segundo dados da Agéncia Internacional de Céanédt(), em 2012, a taxa de
incidéncia de cancer de mama no mundo foi de 1J/hdes de novos casos, 0 que
corresponde a 25,1% de todos os casos de canceumio, e a mortalidade por essa causa
foi de 522 mil casos 14,7%. E ainda o cancer maisun em mulheres, tanto nas regiées

desenvolvidas (794.000) como nos paises menos\usgeios (883.000 casos). As taxas de
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incidéncia variam em até quase quatro vezes, del@oom as das regides do mundo, com
taxas de 27 por 100.000 na Africa, Oriente Médiasi, passando para 96 por 100.000 na
Europa Ocidental. Ja no Brasil, a taxa de incidémara o cancer de mama também &
expressiva, com pouco mais de 67.000 (31,4%) dastod tipos de cancer, e a mortalidade
de aproximadamente 16.500 (15,8%) (IARC, 2012).

Pesquisa realizada por Siegel et al., (2015) demosis estimativas dos niumeros de
novos casos de cancer invasivo esperado em 20dbuot estimativa global de 1.658.370
novos casos, 0 equivalente a 4.500 novos casosameerc diagnosticados a cada dia,
representando 29% de todos os novos casos (IARR).20

Globalmente, a incidéncia de cancer de mama saayeecontinuamente crescente,
com aumento mais lento desde 2000. Embora a ingalée cancer seja menor em paises em
desenvolvimento, a mesma vem aumentando rapidamemiecomparacdo a paises
desenvolvidos, que tiveram declinio e mantiveranest@veis desde o inicio da década de
2000 (EUROPE PMC FUNDERS GROUP, 2015). Assim, apgaancidéncia do cancer de
mama em paises desenvolvidos ser maior, sua ndadalié menor devido a melhor
eficiéncia, tanto no rastreamento quanto no tratdéonga doenca (PINHEIRO et al., 2013).

As taxas de mortalidade entre regies do mundor®nu® que para a incidéncia, por
causa da sobrevivéncia mais favoravel do cancenalma em paises desenvolvidos, com
taxas que variam de 6 por 100.000 na Asia Origratad 20 por 100.000 na Africa Ocidental
(IARC, 2012).

Prevé-se que em 2020, o cancer de mama sera diagdosem mais de 1,97 milhdes
de mulheres em todo o mundo, e que 622 mil vaoendesta doenca. Nos Estados Unidos,
para o ano de 2015 foi estimada uma mortalidadé0d290 para o cancer de mama, que
corresponderia a 15% de todos os tipos de cantteGE. et al., 2015).

No Brasil, 0 nimero de novos casos de cancer deaream2015 foi de 57.120, sendo
mais frequente na maioria das regides brasileivaeSe, Sul, Centro-Oeste e Nordeste. Na
regido Norte, ele € o segundo tumor mais incid@BRASIL, 2015). Nesse sentido, nota-se
gue no Brasil, nos ultimos anos, a incidéncia dmsale cancer de mama tem aumentado
apesar do maior conhecimento dos fatores de ridaoampliacdo dos servicos e da
disponibilidade de aparatos para diagndstico dastsamidade (AYALA, 2012).

Ainda, de acordo com o Fundo Mundial para PesqgdsaCancer e do Instituto
Americano de Pesquisa do Cancer (WCRF / AICR)meste que cerca de um quarto dos

casos de cancer em paises de alta e média ren@aisfaeis por meio da adocao de estilos
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de vida saudaveis em relacdo a dieta, atividadmfesgordura corporal. No que diz respeito
ao cancer de mama, a evidéncia publicada pelanattenal Agency for Research on Cancer
— IARC indica que entre 20% e 42% dos casos padeser evitados em paises como 0s
EUA, Reino Unido, Brasil e China (WCRF/AICR, 2009).

1.2.2 Cancer de mama em mulheres jovens

Considera-se incomum a ocorréncia do cancer de nemtra as mulheres mais
jovens. Porém no mundo, 350.126 novos casos derdeamama foram diagnosticados em
mulheres com menos de 44 anos em 2012 (IARC, 28%2jltas taxas de incidéncia entre as
mulheres jovens podem ser reflexo da falta degmnagde rotina nesta faixa etaria, por ndo ser
instituida em planos de rastreio de CA de mama (RBREWSKA et al., 2016).

Ainda, sabe-se que o0 cancer de mama em mulheresnsjoapresenta um
comportamento biolégico mais agressivo em comparagi a doenca em mulheres com
mais idade (YAO et al., 2015). Sabe-se que o periedmaior incidéncia para esta patologia
situa-se entre 0s 50 e 65 anos de idade (DUTRA, &0®9). Contudo, existem evidéncias de
gue as mulheres com 40 anos ou menos tém mais ngd@pea desenvolver piores
caracteristicas clinico-patologicas e subtipos magiessivos do cancer de mama quando
comparadas com mulheres com maior idade (RIBNIKARIge 2015; SCHNEIDER et al.,
2009), o que significa dizer que mulheres maisnsveom diagndstico de cancer de mama
tem mau prognadstico em relacdo a taxa de sobrevida.

Em 2008, em nivel mundial, uma em cada trés muhg@8%) com diagndstico de
cancer de mama foram estimadas como tendo mera® aeos no momento do diagndstico
(YOULDEN et al., 2014).

O cancer de mama na América Latina afeta mulheaés jovens do que na Europa ou
na América do Norte e o rastreamento mamografidmade populacional frequentemente néo
€ uma realidade (JUSTO et al., 2013). Ainda, éigpoedestacar caréncia de informacéo na
Ameérica Latina sobre caracteristicas clinicas ¢oliigicas, a expressao do gene, padroes
moleculares, progndstico, sobrevivéncia e fatoeesigsto entre pacientes mais jovens com
cancer de mama em comparacdo com o0 que é conheoglCUA e em outros paises
desenvolvidos (VILLARREAL-GARZA et al., 2013).

Estudo de Pinheiro et al., (2013) evidenciou quéeras muito jovens (até 34 anos),

guando comparadas aquelas entre 35 e 40 anosemtarasn ao diagnostico maior volume
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tumoral, maiores prevaléncias de axila clinicamegmsitiva e, de metastase, conferindo
diagnostico mais avancado, o que pode explicaroa ngisposta terapéutica nesse grupo.
Assim, quanto mais jovens as mulheres forem, ns&iGr a propensao de malignidade.

Em contrapartida, estudos (MORAES et al., 2006; ACEll al., 2004) divergem nos
resultados dessa associacéo por idade. Assim,ragesa literatura mais concordar do que
contrapor uma associagcao positiva de menor tempsodeevida nas mulheres com idade
igual ou inferior a 40 anos, ainda existem repex@es e controvérsias em relacdo a esta
afirmacdo, principalmente por trabalharem com ntmgdas distintas.

O rastreamento reduz a mortalidade por cancer ealgums casos, a incidéncia de
cancer (SUH et al., 2015). Contudo, apesar dosr@gsegs no diagndstico e tratamento, as
mulheres jovens ainda séo diagnosticados tardi@{BRDZISZEWSKA et al., 2016). Isso
pode estar relacionado ao fato de que, no Braddixa etaria abaixo de 50 anos nao esta
coberta por um programa de rastreamento espedijfieoinviabiliza diagndsticos em estadios
precoces para mulheres jovens.

O diagnéstico de cancer de mama em mulheres jotraas grandes desafios e
impactos sociais, tendo em vista que essas mulhemesentam importante parte da
populacdo economicamente ativa, as quais, muitaesyeservem como apoio moral e
financeiro principal para suas familias. E tambéidagle em que a fase profissional, vida
social e projetos familiares s&o consolidados (MRREAL-GARZA et al., 2013,
PINHEIRO et al., 2013).

Dados disponiveis sugerem que o céancer de mamamalheres mais jovens
representa um encargo significativo nos paises e&saryolvimento, pois mais de 20% dos
casos de cancer de mama e mais de 20% das mastesno@m mulheres com idade inferior
a 45 anos, em contraste com paises desenvolvidog @sses numeros correspondem a
menos de 12% e 10%, respectivamente (KNAUL et2809; KNAUL et al., 2008). (figura
1).

Nesse sentido, é relevante realizar acdes a fiprapgmgar a informacado para mulheres
e profissionais de saude, enfatizando que o cameemama pode afetar gravemente as
mulheres jovens (RADZISZEWSKA et al., 2016).
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Figura 1: Incidéncia do cancer de mama por faiggaena América Latina (A) e na América
do Norte (B) e mortalidade por cancer de mama aiaafetaria na América Latina (C) e na
América do Norte (D). (KNAUL et al., 2009; KNAUL al., 2008).

1.2.3 Fatores que podem influenciar o cancer de mea

A CA de mama € considerado uma doenca de multipktagios, altamente
influenciada por fatores de risco e de protecao déoacdes preventivas (ARAB et al., 2014).
Sabe-se que 30% dos casos de cancer estao retinsanéatores de risco comportamentais e
nutricionais, como o0 uso do tabaco (IARC, 2012)si#s a carga global do cancer de mama
esta aumentando devido ao aumento da populac@imsies, mudanca no estilo de vida, como

o aumento do consumo de tabaco, dieta inadequaltiade atividade fisica, obesidade entre
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outros fatores (MATHEW et al.,, 2016) (EUROPE PMC NRERS GROUP, 2015);
(ATRKAR-ROUSHAN et al, 2013.; MORADPOUR E FATEMI023). Os fatores de risco
mais relevantes incluem variaveis demograficagpeoondémicas, genéticas e fatores de risco
relacionados com o estilo de vida, bem como o corap®nto reprodutivo (JUSTO et al.,
2013).

Estudos globais anteriores levantaram que a incidéa mortalidade por cancer
variam de acordo com a distribuicdo por idade, skxalizacdo e situacdo econdmica de um
pais (JEMAL et al., 2011).

Tem-se observado aumento continuo de mudancgas tiho @s vida nos paises em
desenvolvimento. No passado, o Brasil era um paseneialmente agricola, que teve
desenvolvimento industrial e econdmico apenas apgib&l do regime politico militar, com a
abertura econdmica do pais a aquisicdo de produjpsrtados. Desta forma, o aumento do
poder de compra alterou os habitos alimentaresogalacdo que passou a utilizar produtos
manufaturados (CECILIO et al., 2015).

O cancer de mama é uma doenca heterogénea, camntbfe predisposicdes genéticas
subjacentes e moldada também por fatores ambieméssltando em diferentes subtipos
biolégicos (DIAB et al., 2016). Essas diferencas tipos e nas taxas de incidéncia do cancer
que estdo presentes em areas geograficas diséntasultado de varios fatores. Estudo
identificou pelo menos 500 tipos diferentes de tegenausadores de cancer, dos quais 5% a
10% sao fatores genéticos e 90% a 95% fatores atalsies estilo de vida (ZOLFAGHARI et
al., 2013).

A incidéncia do cancer é diferente em varias regi§eograficas, principalmente por
causa das diferencas no fator de risco (ROHANI-RA®Aal, 2013; ALMASI et al,. 2015).
Assim, as disparidades nas taxas de mortalidad@adie mama séo evidenciadas por Estado,
status socioecondémico e raca / etnia. (DESANTI&.e2011), podendo ter o comportamento
da mortalidade associada a fatores contextuais mogigficos, historicos, econdmicos,
politicos — (TUMAS et al., 2015), e a mudancgas sbtle de vida e habitos alimentares,
levando as crescentes tendéncias de mortalidads éLl, 2015).

A obesidade esta entre os fatores relacionados @aimsco de cancer de mama
(BENEDETTO et al., 2015), e também esté associadaa prognostico dessa doencga, com
aumento do risco de recorréncia e mortalidade da@o(KAMINENI et al., 2013). Existem
evidéncias de que dietas caracterizadas por giest&o de alimentos de origem vegetal como

frutas, verduras, legumes e gréos integrais, bai@osumo de carne vermelha e/ou
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processada, baixa ingestdo de alimentos acucaraosaixa ingestdo de sal, estéo
relacionadas a um menor risco de varios tipos deetdNORAT et al., 2015).

Falta de estrutura e acesso

Outro fator importante esta associado a organizagutura e acesso aos servigos de
saude. Os paises em desenvolvimento, como o0 Beatilp sujeitos a graves problemas em
matéria de acesso aos servicos de saude, diagnéstatamentos modernos (CECILIO et al.,
2015). Apenas de 20% a 50% dos pacientes nos pdésdsaixa e média renda séo
diagnosticados em estagio | e I, enquanto nosepals alta renda este percentual alcanca os
70% (UNGER- SALDANA, et al., 2014).

O acesso ao diagndstico e ao tratamento no Bragihaécado pelas imensas
desigualdades de oferta de assisténcia especmlit¥l grande concentracdo de servigos
credenciados no SUS nas regides Sudeste e Sul aus@acia, quase total, na regiao Norte,
que certamente afeta o progndéstico de mulheres edtam pela doenca fora dos grandes
centros urbanos do pais (AZEVEDO; SILVA et al., 20Jvidenciando que o diagnostico
tardio € um problema nacional de saude publica (CECet al., 2015) e relacionado a
elevada mortalidade por cancer nos paises em d#genento (KAVANOS, 2006).

Essas disparidades visualizadas nas estatistice&nder de mama requerem esforcos
aprimorados para garantir que todas as mulherdsareracesso a prevencao de forma
adequada, deteccéo precoce e tratamento (DESANTE €011). No entanto, as mulheres
nao sao diagnosticadas com antecedéncia suficientque resulta em altas taxas de
morbidade, com elevados custos sociais associdd&TQ et al., 2013).

Porém, a investigacdo sobre as barreiras de aeespwmlidade do diagnostico e
tratamento do cancer de mama € praticamente ipaishos paises de baixa e média renda,
onde ela é mais necesséaria (UNGER- SALDANA e8l14).

Histéria familiar e fatores reprodutivos

N&o diferente de muitas outras doencas, no careenama a historia familiar da

doenca estd associada com risco aumentado paradesenvolvimento. Ha grande
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heterogeneidade dos riscos absolutos e relativedmter da mama associados com a historia
familiar, dependendo da idade da mulher, da idaddiagndstico de seu familiar afetado e,
da relacdo genética (TERRY et al., 2015). Poréma esusa associada a gravidade no
momento do diagndstico, ndo é bem estabelecidada & considerada escassa na literatura
(MELVIN et al., 2016). Ademais, evidéncias epidelbgicas sugerem que fatores ambientais
podem modificar o risco de cancer de mama em mesheym histérico familiar (TERRY et
al., 2015).

Por outro lado, existem dados controversos relados a historia familiar. Estudo
evidencia que, em relacdo a histoéria familiar doced de mama, as mulheres com relacédo de
primeiro grau apresentaram reducdo de 40% no deaoortalidade, enquanto que mulheres
com relacdo de segundo grau experimentaram resslsgmelhantes aos das mulheres sem
historia familiar (MALONE et al., 2011). Ainda, esos nao relataram qualquer associacao
significativa entre os pacientes com histéria famitle cancer de mama em relacéo ao risco
de mortalidade (CHANG et al., 2009) (MELVIN et &016). Portanto, uma maior clareza
desta associacdo poderia ajudar na implementacadireigizes apropriadas ao rastreio,
diagndstico e tratamento do cancer de mama (MELatIal., 2016).

De acordo com a literatura, em relagdo aos fat@@odutivos, adade precoce da
menarca e menopausa tardia representam aumentantgrande ciclos menstruais ao longo
da vida e estdo associados com o risco aumentaa® pkesenvolvimento do cancer de mama
(COLLABORATIVE GROUP ON HORMONAL FACTORS IN BREASTANCER, 2012).

No Brasil, mudancas nos padrdes reprodutivos contade avancada da primeira
gestacdo, baixa paridade e amamentacgdo por cuwtimslps configuram importante fator de
risco para o cancer de mama, devido a menor phbdad® de intervengdes em nivel de saude
publica, com destaque em sociedades modernas era pasicipacdo profissional e social
das mulheres é cada dia mais elevada (AZEVEDO; 8leval., 2014).

Existe também evidéncia substancial sugerindo gs®océacfes entre fatores
reprodutivos e cancer de mama variam de acordoa®subtipos de tumor definidos por

status de receptores hormonais e subtipo molecular (ANBER et al., 2014).

1.2.4 Tendéncia do cancer de mama

A Organizagdo Mundial da Saude estima que o numensovos casos de cancer de
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mama devera aumentar em cerca de 70% ao longa@asps duas décadas (WHO, 2015a),
sendo necesséarias estimativas atuais, tanto emspa@no em regibes especificas, para
implementar estratégias de controle locais da Go¢BPJROPE PMC FUNDERS GROUP,
2015).

Os estudos de tendéncia utilizam a taxa de maatididao longo do tempo em
diferentes idades e areas geograficas (LIBERG,e2@&l5) sendo um dos indicadores mais
importantes para a monitorizacao do estado de siigacientes com cancer de mama (LI et
al., 2015).

Nesse sentido, estudo que avaliou a tendéncia dlidade dos principais tipos de
cancer na América Latina destaca que maiores td@amortalidade por cancer de mama
foram registradas no Uruguai 20/100.000 e na Angani9/100.000, enquanto que na
Ameérica do Norte e Cuba, as taxas foram de 15/000.8a maioria dos outros paises, as
taxas ficaram entre 10 e 13/100.000; apenas Coiyrivixico e Equador apresentaram taxas
abaixo de 10/100.000. No Brasil, durante a ultirkaada, o aumento do cancer de mama
registrado foi cerca de 1% (CHATNOUD et al., 2014).

Em um pais com as dimensdes do Brasil, a distdoudgsigual da populacéo e dos
servicos de saude no territério representa um idesaser enfrentado (OLIVEIRA et al.,
2011). Manter o controle do numero de novos casostes e sobrevida da doenca ao longo
do tempo (tendéncia) pode ajudar os cientistas tanéaerem determinadas situacoes,
relacionadas a ocorréncia ou ndo de avancos, omongs ha necessidade de investigacoes
adicionais para o enfrentamento dos desafios, diabsio propostas relacionadas a melhoria
da triagem ou a busca por melhores tratamentos RSEFANCER STATISTICS
FACTSHEETS, 2016).

Nos Estados Unidos a taxa de novos casos de cdmeceama nas mulheres tem sido
estavel ao longo dos ultimos dez anos e, as taxasdalidade vém caindo, em média, 1,9%
a cada ano (SEER CANCER STATISTICS FACTSHEETS, 20A8sim, € amplamente
reconhecido que as mortes por cancer de mama tadoEdJnidos diminuiram ao longo das
tltimas décadas, porém os determinantes desta igaudarda estdo sem maiores explicacoes
(DESANTIS et al., 2014), demonstrando a necessididenais pesquisas que esclarecam
esses fatos.

Neste sentido, para alocar adequadamente 0s recpa@ prevencao, rastreio,
diagndstico, tratamento, cuidados paliativos e gasthamento de sua eficacia, € necessario

dispor de informac¢Bes adequadas sobre a presenc@nder em cada pais (EUROPE PMC
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FUNDERS GROUP, 2015).

1.2.5 Cancer de mama e sobrevida

As taxas de sobrevida do cancer de mama sédo ddésr@o mundo, no norte dos
Estados Unidos estas chegam a mais de 80% e ees pigivaixa renda sao inferiores a 40%
(OMS, 2015a). Na América Latina, a taxa de sobéndia ao cancer de mama dificilmente
ultrapassa 70% (JUSTO et al., 2013). Essa baixeegiola em paises ndo desenvolvidos é
mais relacionada a falta de diagnostico e de proggade rastreio e de tratamento adequados
(OMS, 2015a).

Nesse sentido, estudo evidenciou que as taxashdevgia para o cancer de mama
observadas em paises de baixa e média renda emarag@p com paises de alta renda
devem-se ao diagnostico em estagios mais avan{ad@ER-SALDANA et al., 2014).

No Brasil, 0 aumento das taxas de sobrevida estdemtio nos tipos de cancer com
maior mortalidade, como os canceres de mama eammo$f assim como a mortalidade, a
sobrevida tem como objetivo desenhar as tendédaia@®enca para 0s proximos anos. Nesse
contexto, as taxas de mortalidade sédo de altadmedév para a analise de sobrevida (BRASIL,
2015).

Destacam-se recentemente publicacfes em relagiweévigla ao cancer na literatura
cientifica (ALLEMANI et al., 2015; HARLAN; WARREN,2015). O estudo Vigilancia
global de sobrevivéncia de cancer de 1995-2009zoeah analise de dados individuais de
25.676.887 pacientes de 279 registros de base qmpohl em 67 paises. Os registros
brasileiros representaram 80.113 dados de pacidigesniveis para andlise. Para o cancer,
os dados disponiveis para analise foram de 5.486:92lheres. Para as mulheres
diagnosticadas durante 2005-2009, a sobrevidande anos padronizada por idade de cancer
de mama foi de 80% ou mais em 34 paises ao redmuddo, sendo menor do que 70% na
Malésia (68%) e india (60%) e muito baixa na Moray@7%) e Africa do Sul (53%). Entre
1995-1999 e 2005-2009, a sobrevida para o canceragdea aumentou na América Central e
América do Sul, particularmente no Brasil (de 78#a®B7%), Coldémbia (de 66% para 76%)
e Equador (de 69% para 83%). Para América do NofDEeania a sobrevida de cancer de
mama foi elevada, com um intervalo estreito engreegistros (84 - 89%) (ALLEMANI et al.,
2015).
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De acordo com os autores do estudo, a maior dilggtei das taxas de sobrevida do
cancer pode ser atribuivel a desigualdade no aeessservi¢cos de diagndstico e tratamento,
entre os paises ricos e pobres (ALLEMANI et al.130 Porém, apesar dos avancos
tecnolégicos e de melhora consideravel em relacassasténcia a mulher com cancer de
mama nos ultimos anos, a morbidade e a mortaligelie cancer de mama ainda sao

consideradas alarmante no Brasil e no mundo.

1.2.6 Pesquisa de analise espacial

As informacfes sobre os padrbes geograficos e reradetemporais da carga da
doenca em diferentes escalas regionais sdo impestpara a concepcao, implementacéo e
avaliacao de programas de controle do cancer (HERRWet al., 2015).

Realizar estudo de doencas a partir de sua locabzaspacial permite explorar
possiveis relacdes causais, sejam estas relacoaadambiente, a utilizacdo de servicos de
saude ou a analise comportamental dos usuariosTSSNMELO, 2011). Analisar a rede de
atencdo, em funcdo da distancia em relagéo locatelmdimento, pode fornecer indicagéo
sobre a qualidade da regionalizacéo feita peloscesrde referéncia e as possiveis barreiras
de acesso que estdo sendo enfrentadas pelos uavid busca de cuidado médico (SKABA
et al., 2004).

Os servigos de referéncia de cancer e os espéasatia area estdo concentrados nos
grandes centros urbanos e pouco tem sido feito gga@imar oncologistas e infraestrutura
adequada daqueles pacientes que nado tém acessesageandes centros (STRASSER-
WEIPPL et al., 2015). Ainda, para melhores resoliados programas de rastreamento do
cancer de mama, € preciso analisar a utilizacdosdoscos de saude, que estd ligada a
caracteristicas da oferta e & conduta das pessvas & morbidade e aos servicos (SANTOS
et al., 2009).

O estudo dessas possiveis barreiras de acessass@scmuito necessario nos paises
em desenvolvimento, onde o0s atrasos no tratameatccé&hcer e de outras doencas
potencialmente fatais sdo0 muito comuns (UNGER-SANBA2014).

Assim, para um diagnéstico oportuno e tratamenggjaado, € importante levar em
consideracdo outros fatores locais dos municipitass como suas caracteristicas
socioecondmicas (TIAN et al., 2011; CAMPBELL et @009), a acessibilidade aos cuidados
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de saude e servigos de diagndstico (ONITILO et28l14) e comportamento reprodutivo da
populacao (YANG et al., 2006).

1.3 JUSTIFICATIVA

A etiologia do cancer de mama esta longe de sapletamente compreendida (Sl et
al., 2015) trazer uma potencial contribuicdo dadtica para o campo do conhecimento
cientifico € necessario. Dessa forma, estabelet®idades para os programas de controle do
cancer, os governos devem ter informacédo suficieeferente ao cancer em seu pais
(HARLAN; WARREN, 2015

Estudo incluindo revisdo de literatura de 11 paiséimo-americanos com dados
epidemiolégicos da Organizacdo Panamericana deeSQRIAS) e da Agéncia Internacional
de Investigacdo de cancer, demonstrou claramergen@us investimentos sdo necessarios
nos sistemas de salde da América Latina para eimsio cancer de mama, o diagnéstico
precoce, tratamento acessivel e disponivel paestasimulheres (JUSTO et al., 2013).

O Brasil € exemplo de um pais que desenvolveu stansa de saude publica bem-
sucedida, contudo, o Sistema Unico de Salde (Sbfédnga uma vasta gama de desafios
com relacdo ao cancer de mama em matéria de pleess@ diagndstico precoce e
terapéutica moderna, bem como no tangente a expalesdua area de cobertura em todo o
pais (CECILIO et al., 2015).

Assim, apesar dos avancos nas politicas publicasadde no Brasil, o cancer de
mama continua ascendente em relacdo a incidéncioréalidade, destacando-se como
problema ainda a ser solucionado pelas autoriddelesaide do pais. Neste sentido, Oliveira
et al (2011) relatam que, apesar das neoplasiagmaslserem a segunda causa de morte no
pais, estratégias para seu controle enfrentamgmalsl que afetam desde os mecanismos de
formulacdo de politicas, até a mobilizacdo da slacle, incluindo a organizacdo e o
desenvolvimento das acbes e servicos e de atisdddeensino e pesquisa. Estudos de
abordagem socioecondmica e ecolégicos, utilizaradmsl dos registros de cancer nos paises
em desenvolvimento, podem contribuir para o metimmhecimento de suas desigualdades
em saude (RIBEIRO; NARDOCCI, 2013).

Novos estudos com foco em padrées epidemioldgicasfatizando fatores de risco
para cada tipo de cancer poderiam esclarecer eisingervencdes preventivas, planejamento
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em saude publica e uma tomada de deciséo cliniaefeiva para o cancer (ARAB et al.,
2014).

Diante disso, os estudos originados desta tesesgicam por se proporem a ampliar
a visao acerca do panorama atual do cancer de naaiinade trazer a tona novos elementos
relacionados a elevada taxa de mortalidade do c@lecenama, destacando problemas que
ainda nao foram resolvidos pelas autoridades d#esau

14 OBJETIVOS
1.4.1 Obijetivo geral

- Analisar a tendéncia temporal da mortalidade Igeoa cancer de mama no Brasil,

regides e Estados brasileiros.

- Analisar as disparidades socioecon6micas e desagelacionadas a mortalidade por

cancer de mama em 399 cidades no Estado do PBrasd,

1.4.2 Objetivos especificos

- Levantar o numero de 6bitos por cancer de mantrasil, nos Estados e suas regides
entre os anos de 1996 a 2013.

- Verificar se 0 acesso aos servicos de referépara o diagnostico e tratamento

implica na mortalidade por cancer de mama.

- Verificar a associacdo das variaveis socioecoc@ndos municipios com a taxa

mortalidade por cancer de mama no Estado do Parana.
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Abstract

Introduction
Breast canocar is the most common cause of cancear daath among woman.

Objective
Tha objaciive of this study was to analyze tima trends in overall mortality from breast cancer
inBrazil, Brazilian regions and States.

Methods

This is anaxploratory study, of tha tima sares of deaths from breast cancer contained in the
Maortality Information System (SIM), of women living in Brazil, Brazilian regions and States,
from 1996 to 2013. For the trend analysis, the polynomial regression model was used, and a
significart trend was considered whan the estimated model obtained a p value <0.05.

Results
Thene was a tendancy of increased mortality from breast cancar in Brazilian woman (aver-

ageincraase of 0. 18 per year; p<0.001), with regicnal differances, parfcularhy in the age
group 20—49 vaars (0.07 par year, p-=0.001). The age group 50-69 years remained con-
stant but had high average rates (37.14).

Conclusion

Mora affective planning is needad to focus on the differernt scenarios of the Brazilian regions.
Screaning strateqgies for tha incidence and mortality from breast cancer must also be
rethought according to age group in the country.
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Introduction

Breast cancer is a public health problem and is classified as the most comman type of cancer
amaongwomen. It is predicted that by 2020, breast cancer will be diagnosed in more than 1.97
million women worldwide, and 622,000 will die from this disease [1]. In Brazil, according to
the National Cancer Institute (INCA), the number of new cases of breast cancer expected in
2016is 57.960, accounting for 28.1% of all types of cancer in women [2]; and in 2013, the mor-
tality was 14 206 women [3].

Although breast cancer still remains high in developed countries, there isa shift in the
global distribution of cases, pointing out that breast cancer continues to emerge asa major
health problem for women in Asia, Africa and South America [4] due to the growth and aging
of the global population, as well as risk factors such as smoking, obesity and eating habits [5].

In Latin American countries, the mortality from cancer is in general approximately twofold
higher than it is in the more developed countries [6] and the incidence and mortality are likely
to continuously increase in the coming decades [7], because of unprepared health systems to
meet this grievance [B].

Brazil hasa total area of approximately 8.5 million square kilometers, representing 47% of
South America. With the current estimated population of 206 million [9], it is the fifth most
populous coun try on the planet. Considering its sizve and the disparities found among the
regions of the country, the death rates may vary between regions [10] depending on the distri-
bution by age, sex, location and economic situation [7]. To date, the context of Brazilian dis-
parity has been discussed infrequently, limiting further understanding of the impact of the
disease [11,12], because knowing the cancer patterns in different populations is crucial to
guide prevention efforts [£].

The mortality rate is one of the mostim portant indicators for monitoring the health of
patients with breast cancer [13], and trend analysis is a technique that aims to identify a pat-
tern of changes or trends in several observations [14], both in countries and in specific regions,
to inform local control strategies of the disease [5]. In this way, it aims to assume that the
growth or decrease in cancer mortality has direct implications for the health assessment and
may influence the review of prevention and control strategies [15] of cities, States or countries.

In this context, the aim of this study was to analyze the time trends in mortality from breast
cancer in Brazil, regions and States. The analysis of timing trends contributes to gather epide-
miological data that can be used to guide research and intervention programs of the early
inwvestigation of cancer determining factors. [5], reinforcing the potential of the health system
for the early diagnosis and appropriate treatment of cancer [16], in the different regions ofa
country of con tinental dimensions such as Brazil.

Methods

This is an exploratory study of the time series of deaths from breast cancer listed in the Mortal-
ity Information System {SIM), of women living in Brazil, Brazilian regionsand Statesin the
period 1996-2013.

We chose to perform the analysis using data 1996, the year in which the Mortality Informa-
tion System started to record the causes of death aconrding to the rules of the tenth revision of
the International Classification of [¥seases and Related Health Problems Statistics {ICD 10).

For the calculation of the mortality rates of breast cancer, the ratio was determined between
the number of deaths from breast cancer in women and the female population in that year and
location, obtained from the demographic information Census 2000, 2010 and estimates, multi-
plied by 100,000, Files with the mortality data were extracted from the Department of the Uni-
fied Health Systern {DATASUS) [17]. The female breast cancer mortality rates were further
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analyred based on age groups: 20-49 yearsand 50-69 years. The choice to work with only
Women up to age 69 years was to prevent deaths due to other causes that could lead to false-
positive results for mortality from this breast cancer.

For the trend analysis, the polynomial regression model was used in which the breast cancer
rates were considered as dependent variables {y) and the years of study as an independent vari-
able (x). The variable “year” was transformed into a year-centralized variahle {x-2003), and the
series were smoothed using a three-point moving average.

The polynomial regression models were tested as linear {y = fig+6 1%;), quadratic (¥ =
fg+fa¥a+ fzz) and eubic {y = fg+f g+ faz+Paxs), considering the significant trend thatthe
estimated model obtained a p value < QLU05. To choose the best model, analysis of scatter-plots,
the value of the coefficient of determination {r®) and residual analysis {real homoscedasticity
assum ption) were considered. When all of the criteria were significant for more than one
muodel and the coefficient of determination was similar, the simplest model was chosen. Analy-
ses were performed using SPSS software, version 20,1

The cartographic basis of Brazil with States boundaries is publicly available online in shape-
file {(SHP) at the Brazilian Institute of Geography and Statistics {IBGE) website. Cloropleth
maps were built to demonstrate the timeline distribution of the general mortality rates of
breast cancer by age group among the Brazilian States. All of the figures were constructed
using (GIS version 28 [18]. The spatial distribution ofthe breast cancer rates was presented
in intervals, from the maximum to minimoum rates, and the maps were depicted in green
scales, setting the lighter colors for lower rates and darker colors for higher rates.

The research was approved by the Standing Committee on Ethicsin Research of the State
University of West Parana— UNIOESTE {process number 13 10870/2015). The data were
obtained from public databases (hitp://datasus sande.gov br/).

Results

In total, 134,870 deaths from breast cancer were analysed from 1996 to 2013 in Brazilian
women who were aged 20 to 69 years, white {57 25% ), and married {49 96%), and who had an
education less than eight years {38.3%). In 1996, the maortality rate from breastcancer in Brazil
was 121, rising to 15.7 in 201 3. Regarding the Brazilian regions, the Midwest and NMortheast
stood outincreasing from 7.9and 6.7 in 1996 to 14.5 and 13.0 in 2013, respectively {(Fig 1).

Breast cancer mortality in Brazil over three time periods (199%6-1998, 2003-2005 and 2011-
2013) indicated in {Fig 2). The mortality remained high throughout the period.

The polynomial regression analysis showed an increasing trend of mortality from breast
cancer in Brazil {increase of 0.18 each year; 1* = 0.92), as well asin the Brazilian regions where
the highest average rates were found in the South {16.40) and Southeast {16.27). However the
Martheast had the highest average inerease {0.40 per year; r” = 0.97) {Table 1).

Regarding the States of North, Rondénia had the highest average {6.98), and Amapa had
the highest annual average increase (0.34, % = 0.78); however, no significant trend was found
in the States of Acre and Roraima {constant -; p = 0.185 and p = 0128, respectively). [n the
Martheast, the State of Ceara had the highest average rate {11.4), and the State of Piaul pre-
sented the highest annual average increase amon g all Brazilian States {0.64, 12 =0.99). Inthe
Southeast, Rio de Janeiro stond out, with an average rate of 21.35 per 100,000 women and the
State of Espirite $anto had the highest annual average increase {0.43, r* = 0.79). It also showed
that the State of 530 Paulo had a decrease in the year 2007, followed by an increase {-0.05 per
year; =025 In the South region, the State of Rio G rande do Sul had the highest average
rate for the period {19.48), and Parani had the highest annual average increase (0.24, 2=
0.94). In the Midwest, the Federal District had the highest average rate for the period (13.61),
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but no significant trend was found {constant; p = 0.121), and Mato Grosse do Sul had the high-
est annual average increase (0.38; = 0.70) {Tahlk 1).

Regarding age, in Brazil, there wasa trend of increased mortality from breast cancer in
women 30-49 years. The age group 50-69 years remained constant, but with high average
rates. All of the regions showed an increasing trend in women 20-49 years, with the largest
increase in the Northeast {0.19, r° = 0.97) and higher average rates in the Southeast and South
{764and 7.40, respectively). Regarding the States, in the North, the highest average wasin
Rondénia {4.04), and the highest average annual increase wasin the Tocantins 022, 1=
0.60). In the Nartheast, the highest rate was in Pernambuca {(6.52), and the highest average
annual increase was in Paraiba (0.88, r” = 0.93). In the Southeast the highest rate was in Rio de
Janeiro {10.23), which showed a steady trend {p= 0230}, and the highest average annual
increase was in the Espirito Santo {0.17, rf= 0.60). In the South the highest rate was in Rio
Grande do Sul {8.34), and the highest average annual increase was in Parana {l]_ﬂﬁr] =038
and Rio Grande do Sul {0.06, = 0.42). In the Central West region, the State of Mato Grosso
do Sul stood out, with the highest rate and average annual increase in the region (7.05; 0.11,
2= 0.69) {Table 2).

The breast cancer mortality trends in Braxl in the age group 50-69 years remained constant
{p = 0.05). In Brazilian regions, the North, Mortheastand Midwest showed a growing trend for
women 50-6% years, with the highest increase in the Northeast {1.02, r* = 0.94). In the South-
east, despite having the highest average rate for the period {34.35), there was a decreasing
trend {-0.39 per year). In the South, the rates remained constant {p = 0.439).
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Regarding the Statesin the Morth, the highest average (23.62) and highest average annual
increase occurred in Rondénia (077, = 0.62). In the Northeast, the highest average was in
Pernambuco {34.18), and the highest annual average increase in Ceara (225, = 0.87). In the
Southeast, the highest average was in Rio de Janeiro (53.96) and the highest annual average
increase was in the Espirito Santo (0.81, = 0.55). However, in the States of 530 Paulo and Rio
de Janeiro, there wasa decrease in the death rates from breast cancer in 50 ta 69 year old
women {-0.77and -0.30, respectively). In the South, the highest average was in Rio Grande do
Sul {49 _20) but with a greater annual decrease {-032). In the Midwest, the highest average
was in the Federal District {46.04), with no significant trend, and the highest annual average
increase occurred in Mato Grosso do Sul {008, r* = 0.73) {Table 2).

After visual inspection, it was observed that the highest rates were found in the last three
years, indicating the increase in mortality from breast cancer in the country. It is clear that the
regionsand States that previously had low mortality from breast cancer in women had a signif-
icant increase {Fig 31

Discussion

Maortality distribution studies for breast nenplasias by time trends, based on regional dispari-
ties in Brazil, are still scarce despite being essential to the understanding of the disease. This
study showed the increasing trend of mortality fram breast cancer in women in Braril, espe-
cially amon g young women, with variations in the five regions of the country and among the
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Local Model A= B Trend -
Brazil ¥ = 1360+ 018x (1] <0Uom 1
Marth Regicn ¥ = 63440.23x 0.95 0,001 1
Acre y =4 59+0.13x o2 0185 -
Amazonas ¥ =5 704+0.17%+ 0.05x° 004 0001 1
Roraima ¥ = 64040, 16x A1 0128 -
Pars ¥ =6.25+H0.21x 087 <001 1
Amapd ¥ =5.23-0.34%-0.02 0,01 078 0001 1#1h
Fondinia ¥ =695+ 30 0T <@ 1
Tocaning ¥ = 6.01+0.34x 074 =0.001 1
Hartheast Reglon ¥ = 028+ 0.40x 097 <0001 1
Maranhio ¥ =4.6140.37x 093 <0001 1
Piaui ¥ = 7-70+0U64x 099 =0.001 1
Ceard y = 11.04-+0 36 1] <@ 1
o Girande do Mone ¥ =9.4240.40x 085 =0.001 1
Paraba y =8.3240.56x 080 <0.001 1
Pemambuco ¥ = 13.01-+H0.33x 083 <0001 1
Bahia y = 8.4710.38x 096 =0.001 1
Alagoas y =T.85+0.47x 059G <1 1
Sargipe y = 102540 57x 097 =0.001 1
Southeast Reglon ¥ = 1627+ Qb6+, 01 % <0u001 1
Minaa Gerala y = 11654023 083 20,001 1
Eapirho Santo ¥ = 12.38+0.43% [y ] <0001 1
Fiio de Janeino ¥ = 21,3540 27+ 0.00x 10,004 075 <0.001 1
S50 Paulo y = 17.08-0.05x 025 0047 1
South Reglen y = 16.40+16x %) <0001 1
Parand y = 143740 24x 094 20,001 1
Santa Catarina ¥ = 1% 06+0. 20 [Tk 4] <0.001 1
Filo Girande do Sul y = 19.48+0.07x 0.40 0009 1
Midwest Reglen y = 11244 05x 0.90 <0001 1
Mateo Girosso do Sul y = 13.00+0. 38 070 <0.001 1
Mato Grosso y =5.81-+H0.32x oTs <0001 1
Glolda y = 10.50+0. 26 087 <0.001 1
Fedearal District ¥ = 13 61-+0.06x 016 o121 -
T 1in t; | D f; - O 1440 i/ T |f1D iy 1V 1 e Wk Win

dai: 10.1371/jpurnal pane/d 168950 4001

Brazilian States. Mortality from breast cancer amon g women 20-49 years showed a significant
upward trend, while the rates of those 50 and 69 years remained constan thut high.

The incidence of cancer is increasing in developing countries [4]. In this study, of the five
Brazilian regions, two stond out with a more significant annual average increase in mortality
from breast cancer {Northeast and Midwest), corrobaorating data that have been previously
described in the national literature from 1980 to 2009 [12]. For other regions, contradictory
data were found in a Brazilian study with decreasing rates for the Southeast and stable rates for
the South [19]. Ancther research has shown compliance with the present study of stabilization
in the Southeast, with conflicting results for the South region, which showed a decrease [12]

The variation in the breast cancer mortality rates in the country may have a direct relation -
ship with an early diagnosisand timely treatment, with significant differences in the clinical
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Tabla 2. Trend models of themorality ratesfrom breast cancer according tosge. Brazl, 196963013

2040 years 5060 years
Local Model RA? Trend~  Model R* P Trend -
Brazil ¥ = 6.5540.07x (1] <0001 1 ¥=3744x 025 0055 -
Narth Reglcn ¥ = 35340421 0.00 0,001 1 ¥ = 10,43+ 060x 082 <000 1
Acre ¥ = 2.5840.08 010 0238 - ¥ = 14,2340, 22 005 0396 -
Amazonas ¥ = 3.21-H0. 080,007 088 0,001 1 ¥ = 19.57+0.46x+0. 15:° 079 <001 1
Forakma ¥ =3.4040. 13 023 0.059 - y=24.14-0.11x 0004 0816 -
Para ¥ = 3.49+0_10x 080 <0001 1 ¥ = 18.67+H0L61x 073 <0u001 1
Amapd ¥ =2.8040.12% 045 0.005 - ¥ = 16.55+0. 38 005 0410 -
Ronddnia ¥ = 4.04+0_ 18 063 20,001 1 ¥ =23 6240 TTR-0.11F 062 001 ¥l
Tocaning ¥ =3.3240. 20 060 0,001 1 ¥ =17.2340.72x 062 <0001 1
Nartheast Reglon ¥ = 437+ 0100 0a? 0001 1 ¥ = 24,404 1.00% 08d | =00m 1
Maranhio ¥ =2.7440. 22 092 20,001 1 ¥ = 11.63+0. 04 091 <0.001 1
Piaui ¥ = 4. 29+0. 30n 0.96 <0001 1 ¥ = 19.04+1. 66x 0487 < QUi 1
Coars ¥ = 5604017 083 20,001 1 ¥ = 28,0840, 88 087 <000 1
Fio Grande do Mone  y =4.43+0. 16x 065 <0001 1 ¥ =24 7742 2500, 1007-0.00% | 096 <Ouid 1
Paraiba ¥ =4.1240.88 093 20,001 1 ¥ =21 114134 31 <0001 1
Pemambuco ¥ = 6.5240.08x 045 0.004 1 ¥ =34, 18+0.95x 070 <0001 1
Bahia ¥ = 4.5040.20 096 20,001 1 ¥ =22 0510.86x 095 <0001 1
Alagoas ¥ =4 309+0.26x 095 <0001 1 ¥ =20.58+1.13x 117 <0 1
Sangipe ¥ =5.76H0.31x 086 20001 1 ¥ =27 17+1.36x 082 <0001 1
Southeast Reglen ¥ = 7644 001040011 072 <0001 11 y= 4435 0.30x 063 <000 1
Minas Gerals ¥ =5.30+0.11+0.01%% 096 0001 P y=3063+H0.21x 036 oo 1
Espiritc Santo ¥ =6.4140.17x 060 0.001 1 ¥ =33.46H0.81x 055 0001 1
ik de Janeino ¥ = 10.23+0.02x 0.10 0.230 - y = 53.96-0.30x 0.49 000 1
S0 Paulo ¥ = 7.83-0.04x 064 20001 1 ¥ =47.24-077x 080 <0001 1
South Aeglen ¥ = 7404000404000 | 066 0001 T y=4310-0.07x 004 0.430 -
Paran ¥ = 7.08+0.06x 038 o011 1 ¥ =39.90-0.06x 066 | <0001 ¥l
Santa Cataring ¥ = 6.65+0.040+0.00" 076 <0001 W1 y=37.2740.1% 010 0253 -
ik Girande do Sul ¥ = 8.34-0.060-+H0. 01> 042 oo K1 y=49.20-030¢ 045 0005 -
Midvest Reglan ¥ = 5.7040.07x 062 0,001 1 ¥ = 33.M+046x 060 0001 1
Mato Grossodo Sl y = 7.05+0.11:-0.0%° 069 0,001 Il y=41.34+1.0800. 50 073 <0.001 ¥l
Mato Grosso ¥ =5.0240.112 025 0047 Wi y=25.8810.To 092 <0047 1
Glokda y=5.45+10n (k] <0001 1 ¥ =30, F0+0Ld%e o2 <000l 1
Federal District ¥ = 6.70-0.05% 0.19 0.087 - ¥ = 4604034 013 1] -
" 1o t, | I, - L 1L i t J#7TD fin L 1 11 imer D fin

di: 101371/ jpurnal pone.d 168950 4002

stage at diagnosis among patients seen by the public health system in relation to private health
insurance [20], as well as behavioral and lifestyle influen ces [21], especially because of differ-
ences in risk factors [22, 23]. One hypothesis for regional variation found in the breast cancer
martality rates in Brazilian women may still be related to the lack of available resources for
treatment in less developed States or the inaccessibility of muost of the population to the treat-
ment [11]. Braxl isa country of continental dimensions, with wide regional and social inequal-
ities [24], and differences also noted in the health sector throngh different health indicators
between Brazilian regions and States.

A recent study in the West Bank also showed regional variations in cancer mortality due
to differences in social and cultural environments, inchiding lifestyle and race, as well as

PLOS ONE | DOE10.137 1 joumnal pone 0163050 Januany 3, 2017

T3

45



@PLOS ‘ OME

W orality from Breast Cancer: Trend Analyais in Brazi

D «so ™
O 60-89 Y
Bl 9.0-120 L
B 120

18396 - 1988

All ages

50 - 69 years

2011 - 2013

20 - 49 years

(1996 - 1998

-~ g
ﬂﬂﬁ{; o WE FTOEm 100 200w
L

i | lzo11-2013

o w3

Ag 3. Distribution of the mortality rates from breast cancer In the Brazlilan States. (A} Represents the thematic map of Brazil by regions and Siales

and ahows e

rialily rates. and sge groupa 2049 yeara and 5069 years in three-year peroeds {1996—1 198, 20032005 and

of the general
2011-2013).

dai- 101 371/purral panel 163850 9003

variations in access to health services [25). However, there are few publications that discuss
issues of inequality in relation to the implemen tation of preventive practices based on regional
characteristics [26].

A single Brazilian study that analyzed the trend ofbreast cancer to assess its association
with social inequalities showed reductions in the rates in the more developed States, possibly
reflecting better health care [11]. However, there are various factors that may contribute more
to the increase or decrease in breast cancer than social inequality, espedially ina country of
large territorial extension.

A temporal trend study of mortality from breast cancer in the Maortheast of Brazil found a
strong upward trend with large developments in rates until 2030, making the structuring of
promaotion, surveillince and health care essential for this disease in this region [27]. As shown
in this study, the Nartheast and Midwest regions, which are economically disadvantaged, pre-
viously had a Jower level of mortality from breast cancer in the countrybut had an abrupt
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inerease and could negatively impact the number of deaths from this cause in the country in a
few years.

By contrast, greater access to mammaography and specialized treatment services seems o
benefit women diagnosed at the early stages of the disease and may be associated with redue-
tion in death rates from breast cancer in the Southeast and South [28], which could explain the
stabilization in the Southeast, especially in the State of Sac Paul, but not confirmed data in
the present study, for the South.

Despite the efforts to reduce the disparities in cancer treatment, significant barriers persist
in Latin American countries [6]. There is a need for a national dialogue on regional disparities
and the implemen tation of equal access and use of a quality treatment for cancer, with early
detection, genetic and genomics research, molecular subtyping of breast cancer, sensitizing
specific actions and appropriate therapy [29]. it must be considered that developing countries
such as Braxil are subjected to serious problems in access to health services, diagnosis and
modern treatments [30], which contributes to the increased moortality rates from breast cancer
between regionsand States.

In Brazil, factors that deserve attention are the changes in reproductive factors in recent
decades, with the increase in nulliparous women, a Jow fertility rate and the postponement of
pregnancy toan older age [31]. Thisis due to the professional investment and seeking better
living conditions, being an important association for the development of breast cancer [32].

Regarding age, a trend isshown in increased mortality in all regions of Brazil in women
20-49 years. The high mortality from breast cancer in the younger population is con sistent
with that in other studies that show an increasing trend in young women [33,34]. On the other
hand, research in the Asia-Pacific region showed significant differen ces in mortality trends for
breast cancer by age group, with a greater reduction in mortality rates for women younger
than 50 years [4], a trend that may be related to screening where the early detection of cancer
is possible before symptoms appear, providing better results [35].

The increase in the incidence of and martality from breast cancer among young Brazilian
women isa call to action [36]. In Brazl, the public health service gives priority to screening
women aged over 50 years, and the nccurrence of breast cancer in young women isstill poorly
understood [37]. There is a shortage of information in Latin America on the clinical and histo-
logical characteristics, gene expression, molecular patterns, prognosis, survival and risk factors
amang young woimen with breast cancer compared with what is known in the US and other
developed countries [346].

In this sense, the trend is that the new cases of the disease diagnosed in advanced stages
continue to emerge in younger waomen [3E]. Thus, the dinical protocolsand public policies
that encourage this form of detection for young women are recommended in Brazil [37].

Despite showinga high mortality trend from 1996 to 2013 for women aged 50-6% years in
all Brazilian regions and States, there is a need to consider that the polynomial regression anal-
ysisin the Northeast, Midwest and North showed greater tendencies to increase, with higher
growth in the Mortheast. These data may reflect factors already mentioned, such as the deficit
in access to screening, leadsing a to late diagn osis of the disease, a worse prognosisand a con-
sequent increase in mortality from breast cancer in these regions. Therefore, the data signal
the inefficiency of public health policies regarding the conduct of strategies to contral the ind-
dence and mortality from breast cancer in the country.

The literature also notes that the older Latin American population after 2020 will be over
100 million people, a fact that will contribute to the increased incidence of cancer [6]. The
study of breast cancer in Argentina highlights the major impact of demographic change an
variations in mortality from this cancer [33].
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According to a World Health Organization {WHO) report, the increase in income and
improvements in living standards in developing countries have been accompanied by an
increase in the incidence of breast eancer. This may be due to a longer life, greater exposure to
risk factors, mare fatty intake, obesity rise and lower pregnancy rates [35].

In this sense, personal, contextual and environmental factors need to be investigated in
depth, and it is important that health records contain reliable and complete information so
that they can become an adequate source of information as a tool for health policies and prac-
tices [25]. Identifying risk factors is im portant for future studies to elucidate the canses ofany
increasing or decreasing trend ineach country [40].

Onelimitation of the study was the deficit of the information system in relation to factors
associated with mortality from breast cancer that are restricted in the death record. However,
performing mortality trend research for breast cancerin a country with large territorial pro-
portions is essential to view the existing nuances between the variations of this causality.

It must also be considered that the collection of secondary data can be seen as a source of
sensitive data, but the completeness of epideminlogical variables in the Mortality Information
Systemn has shown improvement in deaths from breast cancer [4 1] and are fundamental for
ecological studies in the country asthe only source of available data on mortality. In this sense,
the study of mortality data sets an important ally, as it allows us to describe the magnitude of
the disease and serves as a tool to identify gaps in patient access to health services and indicate
advances in treatment [42].

Conclusion

Maortality from breast cancer showed a growing trend in Brazil, with increased emphasis an
the Brazilian Northeast and Midwest, which until a decade ago had no significant relationship
to this cause. However, Braxil's Northeast region had the largest inecrease among young
women and among women of higher ages.

It was evidenced by the results of this study that mortality in younger women in the country
{2049 years) is gaining relevance and, in turn, the high rates in women ages 50-6% years per-
sist. Thus, it is necessary to reconsider the recom mendations of public health policies that
estahlish the screening of breast cancer in relation to age, looking at the reality of each region.
It is also necessary to consider the frequent changes that have oceurred in people’s habits and
in socio-economic status and cultural development, as well as issues about access to diagnosis,
treatment and strategic local planning, mainly for the early detection among younger women
so maortality trends in breast cancer may dedine in the country.

Supporting Information

51 Database. According to the PLOS data policy, the authors provide the database as Sup-
port Information, containing the mortality rates from breast cancer in Brazil, by age and
Brazilian region states.
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2.2 Artigo 2: “Distribuicdo espacial da mortalidade por cancer de mama: disparidades
socioecondmicas e de acesso ao tratamento no EstdddParana, Brasil”

(Artigo redigido de acordo com as normas da RevistBlos One - factor impact: 3,057)
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Introducdo: O cancer de mama continua sendo um importante ggmebbde sadde publica,
responsavel por elevados indices de morbi-mortdidgrincipalmente em paises em
desenvolvimento.

Objetivo: Analisar as disparidades socioecondmicas e de@celsgionadas a mortalidade
por cancer de mama em 399 cidades no Estado dodl &masil.Métodos: Estudo ecoldgico,
descritivo e analitico, de corte transversal baseat dados secundarios do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade, de 2009 a 2012 nadBsdo Parana. Utilizou-se as analises
de Moran Global e Local para verificar a presengaadtocorrelacdo espacial e modelo de
regressdo espacial (Spatial Lag - SAR) com o pitp@e analisar a associacao entre
indicadores socioecondmicos, acesso e as taxasmainade por cancer de mama.
Resultados Encontrou-se uma autocorrelagcéo espacial postgrficativa para as taxas de
mortalidade por cancer de mama (I = 0.5432, p 81),(0Na analise de regressédo espacial, 0
modelo explicou em 58% a variancia das taxas dé¢afidade por cancer de mama. A taxa de
mortalidade por cancer de mama se associou negeinta com a taxa de analfabetismo (I =
-0,0983) e positivamente com o indice de acess@®8.469).

Concluséo A taxa de analfabetismo menor ndo tém sido sufies para reduzir as TME por
CA de mama e maior o escore de acessibilidaderaig@®ncologico, maior € a mortalidade
especifica por cancer de mama. Os resultados demosjue o problema ndo esta
relacionado no Estado do Parana com a falta ddaeslzmle dos pacientes e com a distancia
percorrida, mas com a organizacdo dos servi¢cos Estaclusdes tém implicacdes politicas
importantes sobre a organizacdo e qualidade des;eerde diagnéstico e tratamento do
cancer de mama do Estado do Parana.

Palavras chavesAnalise espacial, Neoplasias de mama, Fatoresesmidmicos.
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ABSTRACT

Introduction : Breast cancer remains a major public health prablas it is responsible for
high rates of morbidity and mortality, especially developing countries. Objective: To
analyze the socioeconomic and access disparitiagedeto breast cancer mortality in 399
cities in the State of Parana, Brazil.

Methods. Ecological, descriptive and analytical crossiseea study based on secondary
data from the Mortality Information System from 20t 2012 in the State of Parana. We
used the analyzes of Moran Global and Local tofyéhie presence of spatial autocorrelation
and spatial regression model (Spatial Lag - SAR)raer to analyze the association between
socioeconomic indicators, access and mortalitysrittebreast cancer.

Results Significant positive spatial autocorrelation wiasind for breast cancer mortality
rates (I = 0.5432, p = 0.001). In the spatial regi@ analysis, the model explained in 58%
the variance of the mortality rates due to breaster. The mortality rate due to breast cancer
was negatively associated with the illiteracy r@dte -0.0983) and positively with the access
index (I = 38,469).

Conclusiont The lower illiteracy rate has not been sufficiemreduce the specific mortality
rates by CA of breast and the greater the scoerodssibility to cancer service, the greater
the specific mortality by breast cancer in the &tahe results demonstrate that the problem is
not related in the State of Parana with the laclsafooling of the patients and with the
distance covered, but with the organization ofgbevices These conclusions have important
political implications on the organization and dyabf breast cancer diagnosis and treatment

services in the State of Parana.

Keywords: Spatial analysis; Breast neoplasms; Socioeconéamtors.
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INTRODUCAO

O cancer (CA) de mama continua sendo a principsacae morte entre as mulheres
em todo o mundo [1-3]. Na América Latina, a taxasdérevivéncia do CA de mama
dificilmente ultrapassa 70% [4]. Os paises em dedeimento como o Brasil estdo sujeitos a
graves problemas de acesso aos servicos de saéadapstico e tratamentos modernos,
apenas 20% a 50% dos pacientes de paises de baigdi@ renda, sdo diagnosticados em
estagio | e Il, enquanto nos paises de alta ref@f#, dos casos sdo diagnosticados nessas
fases iniciais [5-6].

Enquanto as disparidades raciais tém sido invektggaxtensivamente, pouco se sabe
sobre a variagdo de mortalidade por CA de mamaifmedtes contextos socioeconémicos e
regides geograficas, especialmente considerandoiepag areas, como nos casos dos
municipios [7,3]. Dois fatores contribuem para é&sparidades em saude, o acesso aos
servicos de saude e as desigualdades nos cuidzmkisdos [8]. Para o sistema de saude de
cada pais, considerando suas regides e sub-regiSebarreiras de acesso especificas
precisam ser identificadas, a fim de resolvé-lasreizar o tempo para o cuidado [6].

Apesar dos dados demograficos sobre os fatorexaptebuem para a mortalidade
por CA de mama estarem disponiveis, os padrfesoemiacdes locais sdo muitas vezes
esquecidos [9]. Estudos sobre barreiras de acéssestassos apesar de fundamentais em
paises em desenvolvimento, onde os atrasos nangata do CA e outras doencas
potencialmente fatais s&o muito comuns [6].

As informacdes sobre padrdes geogréficos e term@rteimporais da doenca em

diferentes escalas regionais séo importantes pasa@pcao, implementagéo e avaliacao de
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programas de controle do CA [10].

Estudos sobre doencas a partir de sua localizagpacial permitem levantar as
relacdes causais que podem ser relacionadas aerdmla utilizacdo de servicos de saude ou
a andlise comportamental dos usuérios [11]. Nemsiéds, a investigacdo sobre as barreiras
de acesso e qualidade dos cuidados para o diagmdstiratamento do CA de mama é
praticamente inexistente nos paises em desenvaitanié.

No Brasil, o Sistema Unico de Salude (SUS) reali'endimento oncoldgico
especializado, com rede de referéncia para diagndstiratamento, distribuido nos diversos
locais do territério nacional [12]. Uma analise aspl sobre essa rede pode fornecer uma
representacdo precisa e geografica da variacaciakpara o tratamento do CA de mama no
Estado do Parana — Brasil, e podera apontar parplamejamento mais eficaz, quanto a
acessibilidade no diagnéstico e tratamento do CAndma, ndo s6 no estado, mas também
em todo pais.

Assim, representar graficamente a distribuicdo @apaa mortalidade por CA de
mama e investigar a influéncia de fatores extecomso o acesso para realizar o tratamento e
as variaveis sociodemograficas dos municipios, pddsvendar relacdes ainda pouco
exploradas com a mortalidade por CA de mama. Pou#a,asuscitar estratégias para o
entendimento efetivo de acdes e intervencbes qubawe minimizar a incidéncia da
mortalidade por essa causa. Dessa forma, o obja¢issa pesquisa foi analisar espacialmente
as taxas de mortalidade por CA de mama e sua oetagéi disparidades socioecondémicas e

de acesso ao cuidado especializado em 399 cidadestado do Parana, Brasil.

METODO
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Desenho do estudo e populagao

Estudo ecoldgico, descritivo, analitico e transaferstilizando técnicas de analise
espacial com base em dados secundarios de matla CA de mama de 2009 a 2012 no

estado do Parand, Brasil.

Caracteristicas do Estado do Parana

O Estado do Parana conta com uma area territaidlo8.880 km?, dividido em 399
municipios, com populacdo estimada em 10.444.52ftdmbes, a maioria deles (85,3%)
vivendo em é&rea urbana, tornando-o o 6° Estado poaisloso do Brasil (5,5% da populacao
total). Ainda tem como caracteristica que aproximaghte 10% dos municipios tem
populacdo acima de 150.000 habitantes e o rest@dteaté 20.000 habitantes [13,14]. Em
2010, seu Indice de Desenvolvimento Humano (IDiH}&0,749 (5° do pais) [15].

Os municipios do estado encontram-se distribuido22 Regionais de Saude (Figura
1). O tratamento do CA de mama no SUS é centraliead alguns hospitais de referéncia do
Estado, com 10 servicos de atendimentos para teatande quimioterapia e radioterapia,
localizados nas regionais de saude 2, 3, 7, 41,415 e 17 (Mapa 1, pontos em vermelho); e
11 servicos que apresentam apenas quimioterapeiZados nas regionais de saude 2, 5, 6,
8, 12, 15, 16 e 17 [16]. (Figura 1). De forma qud&s 22 regionais de saude apenas 13 sao

contempladas com servicos especializados parsamoneato de CA (Figura 1).

Figura 1 — Mapa do Estado do Parana.
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A) Mapa do estado do Parar@nte: Atlas geografico do Estado do Parana de 2008 [17].
B) Regionais de Saude no Estado do Parana e serdigoatencao oncolégica com
radioterapia e quimioterapia. Os pontos em vermeldecam servigos de radioterapia e
guimioterapia e 0os pontos em azul indicam servegpsnas com quimioterapia. Fonte:
Secretaria de Saude do Estado do Parana, 2012 [16].

Fonte de dados

Os dados sobre mortalidade por CA de mama forandasbjunto ao Sistema de
Informacao de Mortalidade do Ministério da Saud®i(BIS) [18], e os dados demograficos
foram obtidos do Instituto Brasileiro de Geogradic€Estatistica (IBGE) [13]. A populacdo

alvo foi calculada considerando o numero total déheres em cada cidade durante todo o
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periodo, dividindo o resultado pelo nimero de atefmido para o estudo. Assim, obteve-se
0 numero médio de mulheres por cidade para os a@eo009 a 2012. Os dados
socioecondmicos municipais foram obtidos por cdasah banco de dados publico on-line do
IBGE [13], e do Instituto Paranaense de Desenvawibm Econémico e Social (IPARDES)

[14].

O mapa com a base cartografica, contendo a diyishitico-administrativa do estado
do Parand foi obtido livremente em format@mpefile (SHP) por meio de acesso online ao
website do Instituto de Cartografia e Terra Geanan[19].

Para estabelecer um perfil de morte relacionad@€Aocde mama, foram avaliados
fatores socioecondmicos e demograficos de acordo comunicipio de residéncia das
pacientes. Foram analisados cinco indicadores esom@micos e demograficos para cada
cidade: Analfabetismo (percentual de pessoas &attfa de 15 anos de idade ou mais),
Renda [13]. Grau de Urbanizacdo (GU) [14]. indieeDesenvolvimento Humano (IDH) do
municipio (mede o desempenho da gestdo e acdexgsilola cidade, considerando trés
dimensdes em quatro indicadores (emprego, rendmlesaducacdo) [15], e a distancia
percorrida para o acesso ao tratamento de canceaha (quimioterapia e/ou radioterapia) e
para o exame de mamografia para fins de diagndstico

Em relacéo a distancia para acesso ao tratamendon iconsiderados os atendimentos
ambulatoriais (quimioterapia ou radioterapia) p&A& de mama no Estado segundo o
municipio de residéncia das pacientes e sua diataihe o servico de referéncia oncolégico
mais proximo.

A identificacdo das referéncias para o tratamewntaa@hcer de mama no Estado foi
analisada segundo plano diretor de regionalizagiidEstado do Paranad que expressa o
desenho final do processo de identificacdo e remmntento da rede de atencdo a saude, em

suas diversas linhas de cuidado, organizada deosaerritérios dos Polos Estaduais, das
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macrorregides, regides e microrregibes de saude,tegmos, do fluxo de acesso ao
diagnostico e ao tratamento do cancer [16].

A origem-destino, entre local de residéncia e éadimento, define uma ligacdo e o
namero de pessoas que se deslocam configura odepadendimento para determinagéo das
distancias percorridas, foi utilizado o Google M§p8], com mensuragdo do centrdide de
cada municipio até os servicos de referéncia erologia.

Foram incluidos no estudo os casos de mortalidamte GA de mama com a
classificagdo C50 (mortalidade por CA de mama)useég a 10 revisdo da Classificacédo
Internacional de Doencas — CID-10) [21], em muleerem mais de 20 anos, no periodo de
2009 a 2012.

Na presente pesquisa, a taxa de mortalidade espe@iME) por CA de mama nos
municipios do estado do Parana foi obtida pelasd@ovido nimero total de ébitos de mulheres
por CA de mama acima de 20 anos pela populacdonifganitotal do municipio,
multiplicando-se o resultado por 100.000.

Foi utilizado um estimador espacial Bayes empipesa minimizar a variacdes
aleatérias nas taxas de mortalidade por CA de mpamacidade, em municipios com
populacbes e areas pequenas, eliminando as disci@padecorrentes da variacédo
populacional. Esse estimador calcula uma médiagradd da taxa bruta da localidade e da

taxa global da regiéo (relacao entre o numero tidaasos e a populacéo total) [22].

Andlise de 2SFCA Two-Step Floating Catchment Area)

O método de area de captacéo flutuante em duaaseaSFCA) € um método que

permite avaliar o acesso a saude atravées de umadanel@ acessibilidade espacial

(disponibilidade e proximidade) em um unico indiEste indice permite comparacdes em
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diferentes localidades com diversas estruturas efarta e demanda de servicos de saude
[23]. Este método utiliza &reas de cobertura flot®iaque cruzam limites estaticos (399
municipios do Estado do PR) e sobreposicéo, pewoita modelagem e medi¢cdo do acesso a
saude por proximidade e disponibilidade da aregrgdioa [23].

O 2SFCA tem basicamente duas etapas: Na primeipa,ete considera quais areas de
concentracdo de populagcbes estdo localizadas delatr@aptacdo de um determinado
prestador de cuidados de saude, estabelecendamca@lem termos de atendimentos que é
capaz de atingir esse provedor dentro de deterimitggdpo de conducao ou raio de distancia
(buffer). Para este estudo, este dado foi representadn glertura de atendimento
oncolégico de acordo com o plano diretor de redipagdo de Saude, que compreende a
cobertura de atendimento nas 22 regionais de sd@idsstado. Sendo assim, calculou-se a
proporcdo entre a capacidade de atendimentos dedeterminado provedor para
determinadas comunidades (relacdo provedor-pom)acaseando-se na distancia
geografica entre o endereco do centro de refer@mcalogica até o municipio (centroide) de
residéncia da paciente.

Na segunda etapa, foi criado uuffer (raio) de 50 km a partir de um centroide de
cada municipio, determinando assim quais servieagf@réncia estédo localizados dentro da
captacdo de cada area de concentracdo populaciobndo assim uma proporgéao
previamente calculada de prestador por populacéaegide dentro desse raio. Desta forma,
foi calculado o indice de acessibilidade resumitattas as propor¢cdes provedor-populagéao

[24].

Andlise espacial

Foram analisados dados espaciais agrupados pa& @geegraficas (poligonos), para
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avaliar a presenca de autocorrelagdo espacialGR5R®alizou-se a andlise exploratoria de
dados espaciais (AEDE) utilizando-se o softwareli@eoDa™, versao 0.9.5-i (Laboratorio
de Andlise Espacial da Universidade de lllinois,bdaia-Champaign, IL, EUA) e
determinaram-se as medidas de autocorrelacdo akpéubal e local (LISA - indicadores
locais de associacao espacial) [27]. Para avaliaxisténcia de autocorrelacdo espacial,
definiu-se um peso da matriz espacial - W. Estaimpérmite a medi¢do da associagdo néo
aleatédria entre o valor de uma variavel observanmaandeterminada unidade geografica, com
o valor das variaveis observadas em unidades aginh matriz utilizada para este estudo foi
do tipo Rainha, que atribui um valor de um parainsihos em qualquer localizacéo espacial
dentro da regido analisada [28].

A autocorrelacido espacial foi obtida por meio daliae univariada do (l) indice
Global de Moran [28-29]. Esse indice mede tantatacarrelacdo espacial e a matriz de
vizinhanga ponderada, indicando que as taxas deaidade por CA de mama de uma
determinada regido podem ser semelhantes aosgidss®izinhas. Os valores de | de Moran
variam entre -1 e +1. Valores maiores ou menoreguagoo valor esperado de | de Moran [E
(D =-1/ (n - 1)] indicam uma autocorrelacdo pi@si ou negativa, respectivamente. Se o
valor do | de Moran é 0 (zero), as areas (poligpaosilisadas apresentam independéncia
espacial [28-29].

| de Moran com valores entre 0 e 1 indica assogciagfacial positiva. Isso indica que
as regioes (poligonos) com taxas altas estéo radqaat regides que também tém taxas altas
(Alto/Alto) e regibes com taxas baixas estdo casgubr regides vizinhas, que também tém
taxas baixas (Baixo/Baixo). Valores negativos d#eIMoran (0 a -1) indicam associagcao
espacial negativa. Portanto, as regides com tdiass estdo rodeadas por regides com taxas
baixas e vice-versa [25, 28-29].

Uma limitacdo da analise de | de Moran Global éelagpode esconder padrdes locais
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de associacao espacial [29]. Para identificar madrde associacdo espacial que foram
significativos e especificos de cada area analjsfadam utilizados indicadores locais de
associagdo espacial (LISA). A andlise LISA permidientificar a existéncia de aglomerados
espaciais ou regides com valores altos ou baixes @s varidveis analisadas. Em ultima
andlise, a metodologia permite identificar as regi@ue contribuem para autocorrelacao
espacial [28].

Mapas coropléticos foram gerados através do sadtwaracesso livre QGIS versédo
2.16 [30], para a visualizagdo dos aglomerados wi@aipios segundo a taxa de mortalidade
por CA de mama. Estes valores foram divididos puervalos de classe (quantis). Os
coeficientes de correlacdo espacial global e lfarain consideradas significativas quando p
<0,05. Estes coeficientes foram analisados porishige permutacdo de areas, em outras
palavras, eles foram confirmados por meio da nelis¢do de valores simulados (testes de

permutacao) [31].

Andlise Multivariada de Regresséao Espacial

Para identificar quais variaveis socioeconémicageegraficas tiveram o maior
impacto na distribuicdo espacial de TME por CA dema no estado do Parana, foi realizado
analise de regressdo espacial multivariada [32-FJi utilizado um modelo de
autorregressivo espacial misto (SAR ou Spatial Mgdel) que permitiu estimar os
coeficientes de regressdo em relacdo a variavelindepte (TME por CA de mama) como
uma média ponderada com uma variavel espacialndexdigzida (lag), através de uma matriz
de peso espacial. Dessa forma, este modelo avaliofiuéncia do Grau de Urbanizacao
(GU); Renda; Analfabetismo (percentual de pessoaladbetas de 15 anos de idade ou mais);

indice de Desenvolvimento Humano (IDH) dos munaspe o acesso ao diagndstico e
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tratamentos em relagdo a TME por CA de mama.

Etica

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Rsadtnvolvendo Seres Humanos
da Universidade Estadual do Oeste do Paranad (UNI@ESBrasil. (processo numero

1.310.870/2015).

RESULTADOS

Durante o periodo de 2009 a 2012, houve 2215 6pdo€A de mama, uma média de
553,8 +/- 17,3 dbitos/ano no estado do ParanaelRetstl, 1278 Obitos (57,7%), a maioria dos
casos, envolveram mulheres com escolaridade supeBi@nos de estudo.

Em relacdo aos padrdes espaciais de distribuicdoate por CA de mama em 399
municipios no estado do Parana, em média, houeedexmortalidade especifica (TME) de
18,7 6bitos/100.000 habitantes, relacionado a ptesecom idade acima de 20 anos de idade.
No periodo analisado, 80 (20,05%) municipios amtasem TME por CA de mama entre
22,50 e 30,90 Obitos por 100.000 habitantes (Fig&a Esses municipios estédo localizados
principalmente nas regifes Sudeste, Norte, Nordes@entro-Sul do estado do Parana.
Também foram encontrados 80 (20,05%) municipios €btk por CA de mama de 19,60 a
22,30 6bitos/100.000 mil habitantes, 79 (19,80%hikipios tiveram TME por CA de mama
de 17,80 a 19,60 0bitos/100.000 mil habitantes(28005%) municipios tiveram TME por
CA de mama de 14,90 a 17,80 6bitos/100.00 mil bates e 80 (20,05%) municipios tiveram

TME por CA de mama de 6,74 a 14,90 6bitos/100.0DGabitantes (Figura 2A).
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A analise de Moran Global univariada da TME por @Amama indicou a presenca
de autocorrelacéo espacial positiva significativa (.543284, p = 0.001), demonstrando que
0S municipios com taxas altas de TME por CA de mada se encontram distribuidos
aleatoriamente no espago e que estes municipiosattas TME por CA de mama estédo
rodeados por outros municipios também com altas PMECA de mama.

Andlise LISA permitiu a deteccdo de agrupamentas base em semelhancas entre
0Ss municipios de acordo com a TME por CA de mangu(g 2B). Por meio dessa andlise,
foram classificados os agrupamentos de municiggarglo as seguintes categorias: 1) Alto-
Alto (HH), ou seja, cidades com altas taxas de enpar CA de mama com areas vizinhas
exibindo também altas taxas de morte por CA de ma@pdaixo-Baixo (LL), ou seja,
cidades com baixas taxas de mortalidade por CAalearcom os vizinhos, com baixas taxas
de mortalidade por CA de mama; 3) Baixo-Alto (LH} seja, cidades com baixas taxas de
mortalidade por CA de mama com os vizinhos consdiaas de mortalidade por CA de
mama e 4) Alto-Baixo (HL), cidades com altas tadk@snortalidade por CA de mama com 0s
vizinhos com baixas taxas de mortalidade por Cfndena (Figura 2B).

Foram identificados 67 municipios envolvidos narfacdo de agrupamentos do tipo
Alto-Alto (HH) (Figura 2B), localizadas nas seg@stRegionais de Saude (URS): la RS
(quatro cidades), 2a RS (dez cidades), 3a RS (goatades), 4a RS (trés cidades); 5a RS
(duas cidades), 6a RS (duas cidades); 8a RS (dledes), 14a RS (uma cidade), 15a RS
(cinco cidades); 16a RS (quatro cidades), 17a RS ¢dlades); 18a RS (quinze cidades); 19a

RS (quatro cidades) e 22a RS (uma cidade).

Figura 2 — Analise espacial exploratoria da Taxa d&lortalidade Especifica (TME) dos

casos de CA de mama nos 399 municipios do estadoR#rana, Brasil, 2009-2012.
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A) Distribuicdo espacial dos municipios de acordoncsua TME por CA de mama,
categorizados segundo faixa de quartis segundaxas tle mortalidade por CA de mama,;
0 numero de municipios em cada intervalo encomtrantre parénteses; B) Analise LISA
univariada segundo a TME por CA de mama e ideatio de agrupamentos de
municipios dos seguintes tipos: alto-alto (HH)xbabaixo (LL), Baixo-Alto (LH) e Alto-
Baixo (HL).

Além disso, neste estudo foram encontrados 64 ripiogcenvolvidos na formagéo de
agrupamentos do tipo Baixo-Baixo (LL) (Figura 2Bhvolvendo municipios das seguintes
RS: 2 5 7 & 10, 118 12 13, 14, 19 20" e 22. Um municipio representou o
agrupamento do tipo Baixo-Alto (LH), presente naR& (Figura 2B) e dois municipios
foram identificados formando agrupamento do tiptoAdaixo (HL), localizados na 8a RS e
22a RS, respectivamente (Figura 2B).

Na Tabela 1 encontram-se o0s resultados da analiseegressdo espacial para
identificacdo das variaveis socioecondmicas refexdas com as TME por CA de mama. Por
meio dessa analise, constatou-se que de cincotgmesdianalisados, dois associaram-se
significativamente com a TME por CA de mama (p 8Q,\lém disso, 0 modelo aplicado

explicou 58% da variancia na dependéncia espaaral @ mortalidade por CA de mama. A

correlagdo positiva para o ‘Escore de acessibdidgt = 38,469; p = 0,01) indica que
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municipios que apresentam altas TME por CA de mapesentam maior acessibilidade
geografica para radioterapia ou quimioterapia. Eesaltado demonstra que a mortalidade
por TME por CA de mama néo esti associada a faltacésso geografico aos servigcos
especializados. Dessa forma, nesses locais, ofdtoes como o fluxo de atendimento,
densidade populacional e/ou organizacdo dos servige saude podem ser mais
preponderantes para a mortalidade do que a ofertaiidado (Tabela 1). Houve correlagéao
negativa para a variavel ‘Taxa de analfabetismao* @0,0983; p = 0,04) (Tabela 1). Esse
resultado indica que cidades com altas taxas déahdade por CA de mama apresentam
baixas taxas de analfabetismo. Essa evidéncia dgraajue o alto nivel de escolaridade néo
é fator de protecdo para a doenca.
Dito de outra forma, fatores socioecondémicos infti@m significativamente a TME

por CA de mama nestas cidades e, portanto, pod&n retacionadas com o padréo de

agrupamento observado no estudo.

Tabela 1. Regresséo espacial das variaveis sociggnmicas na mortalidade por cancer
de mama, 2009-2012. Paran4, Brasil

Modelo deSpatial Lag Coeficiente Valor de |
Gral de Urbanizacé 0,007¢ 0,3¢
Rend: 0,000¢ 0,62
Taxa de analfabetisr -0,098: 0,04*

IDH municipa -7,594" 0,27
Escore de acessibilide 38,46¢ 0,01*
R-quadrado/ valor de p do modelo 0,58

* Estatisticamente significante (p<0.05)

A Figura 3 apresenta a distribuicdo espacial da tiexanalfabetismo (Figura 3A) e do
escore de acessibilidade aos servicos de saudet@ragia e quimioterapia) (Figura 3B) nos
399 municipios do estado do Parana. No periodof® 2 2012, verificou-se que o0s

municipios com altas taxas de analfabetismo |omain-se principalmente em regides
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geograficas com municipios com baixa TME por CArdena (Figura 3A), conforme o dado
apresentado na Tabela 1, onde a taxa de analfabetisresentou correlagéo inversa com a
TME por CA de mama.

Além disso, verificou-se que 0s municipios com salescores de acessibilidade
estavam localizados geograficamente proximos dgi®ee do Estado onde se encontram
municipios com altas TME por CA de mama (Figura,3®)nforme indicou os dados da
Tabela 1, onde se constatou correlacdo positiva enéscore de acessibilidade e a TME por

CA de mama.

Figura 3 —Distribuicdo espacial das varidveis sogeondmica e relacionado ao acesso ao

servi¢o de oncologia nos 399 municipios do estado Barana, Brasil, 2009 a 2012.
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A) Distribuicdo espacial dos municipios de acordmmcsua taxa de analfabetismo,
categorizados segundo faixa de quartis; B) Disiglmuespacial dos municipios de acordo
com seu escore de acessibilidade ao servico daajanapia e radioterapia, categorizados
segundo faixas de quantis.

DISCUSSAO
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Em paises em desenvolvimento, até onde se conheais, especificamente na
América Latina, este € o primeiro estudo a avalisglacdo entre os 6bitos por CA de mama e
condi¢des socioecondmicas, demogréficas e de aaesservico especializado de oncologia,
por meio de metodologias relacionadas a estuddégcos.

A analise espaco-temporal dos dados de CA de mad® gjudar a identificar novas
hipoteses de exposicdo que merecem futuras inaeétg epidemioldgicas [34], a0 mesmo
tempo que pode auxiliar na elaboracdo de melhates/encdes e politicas de salude baseado
na realidade encontrada.

Os dados de registo de CA sao valiosos por fornepertunidade de identificar
informacgdes geograficas, utilizando tecnologiasndpeamento, para identificar locais onde é
necessario maior investigacdo e intervencao pdrairea incidéncia e mortalidade do CA de
mama [35]. As andlises espaciais podem revelaredifes fatores de risco e contribuir
significativamente para estabelecer politicas thedontra o CA em diferentes areas e grupos
populacionais [36].

O presente estudo demonstrou presenca de depem@8peicial positiva significativa
entre os 399 municipios do estado do Parana, Bemsitelacdo a TME por CA de mama, ou
seja, cidades com alta TME de CA de mama foramadescpor cidades com altas TME por
CA de mama, determinando um padrdo de agrupamepgrcial do tipo Alta-Alta. Além
disso, foram identificados municipios envolvidosncagrupamentos do tipo Baixo-Baixo,
indicando, portanto a presenca de discrepanciciespguanto as taxas de oObitos por CA de
mama no estado.

Estudo anterior indicou que o status socioeconémésempenha um papel relevante
na mortalidade por CA de mama [37]. O presentedestincontrou uma associacao negativa

entre a taxa de analfabetismo da populacdo e a PMECA de mama. Dessa forma,
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indicando que possivelmente melhores condicOesaetuis podem estar relacionadas a
variaveis que podem estar influenciando a TME paArdé mama. Estes dados revelam um
cenario distinto de alguns estudos anteriores. Cexaemplo, a pobreza elevada e a baixa
escolaridade tem sido relacionada com menor acEssservicos de saude [38]. Assim, 0
baixo nivel socioecondmico resulta em baixa freqiz€de rastreamento para esse grupo de
mulheres, podendo ser alvo para a intervencao iticgsl de salude que visam reduzir as
desigualdades socioecondmicas [39], uma vez qudrilma para elevar a morbidade e
mortalidade por essa causa.

Recente estudo que investigou a desenvolvimentoesmmnomico nacional verificado
pelo indice Global de Desenvolvimento Humano (IDH@monstrou que o status
socioecondmico baixo teve efeito negativo sobre resultados do CA de mama,
especialmente em paises em desenvolvimento com rmBhb [40]. Na Califérnia foi
encontrado que o baixo status socioeconOmico foifator de risco significativo para
mortalidade por CA de mama em todo estado e owtnagveis relacionadas variam de
acordo com a localizacao [41].

Dessa forma, o resultado encontrado no presentdcedtfere dos dados de pesquisas
anteriores. Tendo em vista que o Brasil, pais wental, apresenta diferentes cenarios
regionais, o resultado obtido no estado do Padacalizado na regido Sul do pais, pode
refletir um cenario onde as taxas de analfabetisfiog na média, reduzidas, e podem indicar
na realidade a influéncia de outras variaveis @tdinente associadas com a CA de mama.

No presente estudo, alto escore de acessibilidaderaico de oncologia (radioterapia
e quimioterapia) correlacionou-se positivamente @MME por CA de mama. O fato do
presente estudo indicar que o escore de acesadslidssocia-se positivamente com a TME
por CA de mama, indica que os municipios com maidiMdE por CA de mama encontram-

se préoximos dos servigos de tratamento especializad oncologia e em locais com maior
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densidade populacional para referéncia.

No entanto, esse resultado difere dos achados tddoeanterior que investigou a
relacdo entre disparidades geogréficas e o ediagiodo diagndstico para incidéncia do CA
de mama e evidenciou que foram mais comuns em éoeapopulacdo predominantemente
negra, em locais onde a alfabetizagéo foi menadisponibilidade de triagem era baixa [35].

Percebe-se que as mulheres que vivem em areaséquemtior concentragcdo
populacional tem maior dificuldade na disponibitidade acesso ao tratamento do cancer de
mama, podendo resultar em uma relagéao direta comortalidade por CA de mama nesses
locais. Dados semelhantes ja foram relatados end@ste rastreio do CA de mama entre
nativos indigenas e nativos do Alasca [42].

Ainda em relacéo ao acesso, estudo realizado naidardo Sul e Central evidenciou,
dentre outros fatores, que desigualdades no aeessbertura, baixos recursos e inadequada
infraestrutura sdo determinantes para elevar aahuatle por CA de mama [43].

No entanto, apesar dos estudos existentes, é @ieviar em consideracdo que nao
esta estabelecido até que ponto as disparidadeslagio aos cuidados dos servi¢cos de saude
afetam a mortalidade por CA de mama em mulheres RHXém, a medida que se avanca
para 0 aumento da conscientizacdo das doencaneldas a mama, em especial ao CA de
mama, em paises com recursos limitados, deve-sapgacidade administrativa e clinica para
gerenciar todos os atendimentos necessarios ers teaeferéncia [44].

Nesses locais, identificados com alta prioridad@cesso a servicos especializados
deve ser aumentado a fim de reduzir as disparidd®@£m relacdo a mortalidade e igualar
as condicOes de acesso aos servicos de outro®geAssim, uma vez que os problemas
foram identificados, os recursos especificos posendirecionados para minimizar os fatores
de risco que contribuem para mortalidade de forapeeafica na comunidade, aumentando

assim a probabilidade de um resultado benéficogampulacdo como um todo [9].
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Embora as politicas de controle do CA de mama ipepr o acesso, deixam de
apontar estratégias especificas sobre a adesaoatamnénto [45]. Oferecer tratamento
especializado para o CA de mama € uma das pri@sdadenciadas por gestores de saude no
Brasil e no mundo, mas estudos que analisam osmdetates sociais da saude [42], como o
impacto do status socioecondmico e 0 acesso avgaencoldgicos ainda sdo escassos
[46].

Para reduzir a mortalidade por CA de mama em todasegmentos da populacao, é
necessario definir quais populacdes tém maioresss@ades de intervencdes e caracterizar
as disparidades dos fatores de risco que estaaceumbgs contribuindo para o aumento da
mortalidade [9]. Assim, 0 mapeamento das distriescespaciais e temporais da doenca esta
diretamente relacionada com as intervenc¢des hunjddfspodendo desse modo contribuir
para medidas de controle do CA de mama.

Assim, aumentar a disponibilidade e melhorar osaresara a terapia adjuvante de CA
de mama para as mulheres que estdo em maior esgaadreceber esse tratamento devido a
etnia, geografia ou posicdo socioecondmica, devepserizados, 0 que pode ajudar a
minimizar as iniquidades de CA de mama [47].

Como no presente estudo constatou que o0 escorecabsil@lidade ao servico
especializado apresentou correlacdo positiva cdiiE por CA de mama nos municipios do
estado do Parana, esse resultado levanta a quest@speito da qualidade dos servicos
prestados, disponibilidade de acesso, nimero desgiomais disponiveis e sua capacitacao.
Aspectos que podem constituir importantes focopesquisa futura sobre o impacto dos
servigos prestados no setor publico de saude nagdMEA de mama.

Conclui-se que a maior escolaridade nos municipwsliada pela taxa de
analfabetismo, foi maior € a mortalidade especifioa cancer de mama no Estado. Em

relacdo o acesso aos centros de referéncia eniatenagplogica foi associado positivamente
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com a TME por CA de mama, isto é, quanto maior amresde acessibilidade ao servico
oncologico maior € a mortalidade especifica poceéide mama no Estado. Esta concluséo
tem implicagcdes politicas importantes ndo apenaslistaibuicdo do acesso nas redes de
cuidados no tratamento disponivel ao CA de mamaaie, mas também relacionado a
qualidade dos servicos oferecidos e capacitacdopdusssionais da rede de atencdo em
oncologia no Estado. E preciso visualizar com mig@ cientifico se os centros de referéncia
de oncologia estdo sendo capazes de suprir a Emssle atendimento e, além disso, se
existe qualidade necessaria desses servicos noepaiselacdo a sua infraestrutura e
demandas. Além disso, baseado nos resultados sbim@resente trabalho, evidencia-se a
necessidade de se investigar outras variaveis gien@almente também podem estar
relacionadas com as altas TME por CA de mama redesio Parana, tais como fatores
comportamentais relacionadas a procura do sendceadde e a adesdo ao tratamento por
parte da populacao feminina do estado.

Aspectos esses fundamentais para o diagnosticomgareda doenca e tratamento
adequado em cenarios onde 0 acesso ao servicerdgiatoncoldgica encontra-se facilitado,
que € o caso dos municipios paranaenses com altespdr CA de mama e alta densidade

populacional.
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CAPITULO 1l
3.1 CONCLUSAO

Com os resultados apresentados em ambos os grtgesse concluir que o risco de
morte por cancer de mama continua alarmante no, gai® tendéncia de aumento
significativo no futuro. Evidencia-se com os reattis de um dos estudos apresentados que a
mortalidade em mulheres mais jovens no pais (28r8) vem ganhando relevancia e, por
sua vez, ainda mantém-se elevadas as taxas eritreresude 50 a 69 anos.

Assim, é necessario repensar as recomendacdesliieapgoublicas de saude que
estabelecem o rastreio do cancer de mama em redaigiale, vislumbrando a realidade de
cada regido. E preciso considerar ainda, as frégsieanudancas que vem ocorrendo nos
habitos da populacéo, no desenvolvimento socioecmod cultural e em questdes do acesso
ao diagnéstico, tratamento e no planejamento lestahtégico, principalmente para detecgéo
precoce entre as mulheres mais jovens para quedénea da mortalidade por cancer de
mama possa Vvir a regredir no pais.

Nosso estudo também mostrou que a maior escolaridadliada pela taxa de
analfabetismo, maior € a mortalidade especificacpocer de mama no Estado. Em relacéo o
acesso aos centros de referéncia em terapia ommlfm associado positivamente com a
TME por CA de mama, isto é, quanto maior o esceraakssibilidade ao servi¢co oncolégico
maior é a mortalidade especifica por cancer de nmantastado. Dessa forma, ultrapassar os
limites das observacbes e dar mais atencdo as igretadles observadas diante das
diversidades enfrentadas dentro de um pais, Es&dosmunicipios que atendem a uma
mesma diretriz para o cuidado oncoldgico, mas vien realidades diferenciadas para
assisténcia sdo fundamentais.

Estas conclusdes tém implicacbes politicas imptesa ndo apenas sobre a
distribuicdo do acesso nas redes de cuidadosagneato disponivel ao cancer de mama para
o Estado do Parana, mas também sobre a necesdlaglaliar constantemente a qualidade e
efetividade deste acesso. Além disso, mais estfidosos relacionados ao acesso e que
investiguem as variaveis socioeconémicas e demogsa$do necessarios para comprovar as

hipoteses evidenciadas no presente estudo.
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3.2 PERSPECTIVAS FUTURAS

Percebe-se que a mortalidade por cancer de marseed@mbém entre as mulheres
mais jovens e que as politicas de saude brasiééggomocado e prevencdo para controle do
cancer de mama no pais ainda ndo sdo efetivagsgsadaixa etaria. Ainda, que as diretrizes
técnicas determinadas pelo Ministério da Saude gmraalizar o rastreamento (faixa etaria
50 anos) ndo tem apresentado resultados satisttém relacdo a mortalidade. Estes sao
pontos determinantes a serem visualizados e diesupior representantes de saude do pais.

Os dados epidemiolégicos evidenciam que no Brasdsmo sendo um pais em
desenvolvimento, a incidéncia do cancer € menorequeluitos paises desenvolvidos, porém
apresenta mortalidade maior. Esse dado nos leviarir ique as politicas de saude brasileiras
podem estar defasadas ou com problemas para stiarfalidade. Esse achado pode estar
também relacionado a grande disparidade existentere pais continental como o Brasil,
mas também chama a atencdo para a falta de acégsogsam implementar o rastreio do
cancer de mama entre as mulheres mais jovens, bem as dificuldades para amenizar e
controlar os indices de cancer entre as mulherés e geral.

Ainda é preciso destacar que 0 pais vivencia urnaasigdo demografica e
epidemioldgica. A expectativa de vida vem aumerdaartb a ano com incremento maior nas
mulheres e os fatores reprodutivos em comparacap a décadas passadas tiveram uma
mudanca abrupta, onde as mulheres ndo sé diminuoramiimero de filhos (taxa de
fecundidade), mas também mudaram o padréo da pdaddé-los.

Também devem ser evidenciadas mudancas no padrddadéa populacao brasileira
que incluem estilo de vida, como habitos nutricismaadequados e baixo nivel de atividade
fisica, que é considerado determinante para el@vatoencas crénicas ndo transmissiveis,
entre elas a obesidade que, de acordo com a Uitaratientifica, é risco para o
desenvolvimento do cancer de mama.

Assim, de acordo com o visualizado na literatutarimacional, nacional e também nos
estudos aqui apresentados, um dos principais pnalslelos paises em desenvolvimento como
o Brasil, esta relacionado ao acesso ao diagnGstaotratamento que diminui a sobrevida da
mulher com cancer de mama e eleva a mortalidadegsa causa em um pais continental
com grandes disparidades como o Brasil.

E preciso visualizar com mais rigor cientifico secentros de referéncia de oncologia
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estdo sendo capazes de suprir a necessidade dareeto e, além disso, se existe qualidade
necessdria desses servicos no pais em relacaoiafragatrutura e demandas. Dessa forma,
ultrapassar os limites das observacdes e dar negigé®m as peculiaridades observadas diante
das diversidades enfrentadas dentro de um paegjdsse/ou municipios que atendem a uma
mesma diretriz para o cuidado oncoldgico, mas vien realidades diferenciadas para
assisténcia sdo fundamentais.

Nesse sentido, novos estudos que propde visualizdisparidades e a assisténcia de
saude para cancer de mama devem ser encorajad@rasih sejam eles por fonte de dados
secundérios ou de campo, objetivando avaliar ddpdd da atencdo oncoldgica e efetividade
dos programas disponibilizados para a atencdoqalibé saude no Brasil.



