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RESUMO

Introdugado: O cancer de mama representa uma preocupacédo global de saude
publica, sendo o tipo mais comum entre as mulheres em todo o mundo. O cancer de
mama feminina também é o mais incidente no Brasil e no estado de Santa Catarina.
A incidéncia e impacto socioecondbmico dessa neoplasia sao significativos,
demandando atencgéo continua para prevencgado, diagndstico precoce e tratamento
eficaz. Os poucos estudos sobre cancer de mama no Estado de Santa Catarina, Brasil,
foram na sua maioria, embasados nos dados de registro de mortalidade, com dados
clinicos muito limitados. Objetivo Geral: Estudar o perfil epidemiolégico das mulheres
no estado com cancer de mama no periodo de 01/01/2010 a 31/12/2019, com base
nos dados clinicos oriundos dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC). Objetivos
especificos: 1) Verificar a qualidade das informagdes das variaveis cadastradas nos
RHC dos hospitais em SC quanto a completude do preenchimento dos dados, 2)
Avaliar a incidéncia e a mortalidade do cancer de mama 3) Analisar a evolugdo do
tempo entre diagndstico e tratamento e do tempo entre diagndstico e o obito por
macrorregides em SC, 4) Analisar a associagcdo entre diferentes variaveis com o
tempo de espera entre o diagndstico e o tratamento, 5) Analisar a associagao entre
diferentes variaveis com a mortalidade. Métodos: Estudo retrospectivo com base em
dados secundarios, sobre o perfil epidemiolégico do cancer de mama em mulheres,
cadastradas nos RHC dos hospitais em SC, de 01/01/2010 a 31/12/2019. Resultados:
Muitos dos dados variando de 0,6% até 60,7%. foram preenchidos de forma
incompleta, destacando-se :Historico de etilismo (60,7%), Histérico familiar de cancer
(51,5%) e Tabagismo (51,1%), seguidas pelo Estadiamento Clinico-TNM (28,8%). A
idade mediana das pacientes foi de 54 anos, sendo a maioria branca (90,6%), com
ensino fundamental incompleto (34,3%), casada (47,3%), n&o fumante (33,8%), nao
faziam uso de alcool (34,2%) e 30% relataram histérico familiar de cancer. O
carcinoma invasivo da mama de tipo ndo especial foi predominante (85,8%). O
percentual de estadiamento clinico - TNM encontrado foi: Il (19,4%), | (15,9%), I
(12,9%), IV (5,3) e 0 (1,8%), ainda um percentual de “sem informacdes” (28,8%) e
categoria “nao se aplica” (15,9%), que é utilizada quando nao houver previsdo de TNM
para a localizacdo do tumor primario. 5,2% das mulheres foram a 6bito, com a
mediana da idade de 58 anos. As pacientes com cancer de mama in situ aguardaram
51% a mais para receber o tratamento em comparagao com as pacientes no estadio
1. Os periodos de 2013 a 2016 e de 2017 a 2019 tiveram maior atraso no tratamento
da doenca. A macrorregiao Sul apresentou o menor tempo de espera para receber o
primeiro tratamento. As pacientes com estadiamento clinico 3 apresentaram
mortalidade 32% maior em comparagdo com aquelas no estadiol. O atraso no
tratamento por mais de trés meses e a presencga de tumor bilateral foram associados
ao aumento de mortalidade em 54% e 84%, respectivamente. As regides que
apresentaram maior risco de mortalidade foram: Serra Catarinense, Nordeste, Grande
Floriandpolis e Foz do Rio Itajai. A faixa etaria mais avancada (= 81 anos) foi
associada a um risco maior de morte. A melhoria na taxa de sobrevida foi associada
ao recebimento do primeiro tratamento dentro de seis meses apds o diagndstico da
doenca. Conclusao: a qualidade do sistema de informagcdo em saude publica
relacionada ao RHC em SC necessita de melhorias urgentes a fim de destacar de
maneira mais eficaz as tendéncias regionais indicativas de atraso no diagndstico e
tratamento precoce do cancer de mama. O percentual de pacientes com cancer de
mama em estadios avancados ainda é alto. Alguns fatores de risco para o cancer de



mama associados a mortalidade foram evidentes como: idade, mais de um tumor,
estadiamento clinico TNM e principalmente a demora para o tratamento apos o
diagnostico. As macrorregides com maior risco para mortalidade foram: Serra
Catarinense, Nordeste, Grande Floriandpolis e Foz do Rio Itajai. E imperativo o
conhecimento sobre a populagdo, bem como a infraestrutura de saude de SC, para
agdes preventivas e efetivas, tanto no diagnostico como no tratamento do cancer de
mama.

Palavras-chave: cancer de mama; epidemiologia; fatores de risco; incidéncia;
mortalidade; estadiamento de neoplasias; tempo para o tratamento.



ABSTRACT

Background: Breast cancer represents a global public health concern, being the most
common type among women worldwide. Female breast cancer is also the most
common in Brazil and in the state of Santa Catarina. The incidence and socioeconomic
impact of this neoplasm are significant, demanding continuous attention for prevention,
early diagnosis and effective treatment. The few studies on breast cancer in the State
of Santa Catarina, Brazil, were mostly based on mortality registry data, with very limited
clinical data. General Objective: To study the epidemiological profile of women in the
state with breast cancer from 01/01/2010 to 12/31/2019, based on clinical data from
the Hospital Cancer Records (HCR). Specific objectives: 1) to verify the quality of
information on variables registered in the HCR of hospitals in SC regarding the
completeness of data completion, 2) to assess incidence and mortality of breast cancer
3) to analyze the evolution of time between diagnosis and treatment and of the time
between diagnosis and death by macro-regions in SC, 4) to analyze the association
between different variables and the waiting time between diagnosis and treatment, 5)
to analyze the association between different variables and mortality. Methods:
Retrospective study based on secondary data, on the epidemiological profile of breast
cancer in women, registered in the HRC of hospitals in SC, from 01/01/2010 to
12/31/2019. Results: Many of the data ranging from 0.6% to 60.7% were completed
incompletely, highlighting: History of alcohol consumption (60.7%), Family history of
cancer (51.5%) and Smoking (51.1%), followed by Clinical Staging-TNM (28, 8%). The
median age of the patients was 54 years, the majority were white (90.6%), with
incomplete primary education (34.3%), married (47.3%), non-smokers (33, 8%), did
not use alcohol (34.2%) and 30% reported a family history of cancer. Non-special type
invasive breast carcinoma was predominant (85.8%). The percentage of clinical
staging - TNM found was: Il (19.4%), | (15.9%), 11l (12.9%), IV (5.3) and 0 (1.8%), still
a percentage of “no information” (28.8%) and “not applicable” category (15.9%), which
is used when there is no prediction of TNM for the location of the primary tumor. 5.2%
of women died, with a median age of 58 years. Patients with in situ breast cancer
waited 51% longer to receive treatment compared to patients in stage 1. The periods
from 2013 to 2016 and from 2017 to 2019 had a greater delay in treating the disease.
The South macro-region had the shortest waiting time to receive the first treatment.
Patients with clinical stage 3 had 32% higher mortality compared to those in stage 1.
Delay in treatment for more than three months and the presence of bilateral tumor were
associated with an increase in mortality of 54% and 84%, respectively. The regions
that presented the highest risk of mortality were: Catarinense Moutain Range,
Northeast, Greater Floriandpolis and Foz do Rio Itajai. The older age group (= 81
years) was associated with a higher risk of death. Improved survival rate was
associated with receiving the first treatment within six months of disease diagnosis.
Conclusion: the quality of the public health information system related to HCR in SC
requires urgent improvements in order to more effectively highlight regional trends
indicative of delays in the diagnosis and early treatment of breast cancer. The
percentage of patients with advanced stage breast cancer is still high. Some risk
factors for breast cancer associated with mortality were evident, such as: age, more
than one tumor, Clinical Staging-TNM and especially the delay in treatment after
diagnosis. The macro-regions with the highest risk for mortality were Catarinense
Moutain Range, Northeast, Greater Floriandpolis and Itajai River Mouth. The
knowledge about the population, as well as the health infrastructure of SC, is



imperative for preventive and effective actions, both in the diagnosis and treatment of
breast cancer.

Keywords: breast cancer; epidemiology; risk factors; incidence; mortality; neoplasm
staging; time-to-treatment.
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1 INTRODUGAO

A medida que as sociedades progridem, vivenciam transformacdes
demograficas significativas, marcadas pelo aumento da expectativa de vida e pela
transicdo de uma predominancia de doencgas infecciosas para uma prevaléncia
significativa de doencas cronicas. Nesse contexto, o cancer ocupa lugar de destaque
e configura-se, na atualidade, como um dos mais importantes problemas
epidemiologicos de saude publica mundial.’-2

Conforme dados da Global Cancer Observatory (GLOBOCAN), o numero
global de cancer pode chegar a 32,6 milhdes de casos até 2045, o que representa um
aumento de cerca de 63% em comparagdo com 2022.3

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e a GLOBOCAN, o cancer
de mama feminino é o segundo mais incidente mundialmente, com estimativa de 2,3
milhdes (11,6%) de novos casos em 2022 e é a quarta principal causa de mortalidade
por cancer em todo o mundo, com 669.000 mortes (6,9%).2

Entre as mulheres, o cancer da mama € o mais incidente no mundo (23,8%)
ocupando o primeiro lugar na grande maioria dos paises e também € a principal causa
de mortalidade por cancer (15,4%).3

A incidéncia mundial de cancer de mama em mulheres & estimada em
48/100.000, variando de 30/100.000 na Africa Subsaariana, a 70/100.000 na Europa
ocidental e América do norte.*

Distintos niveis de educacgao, situagdo econdmica, condicdes ambientais,
habitos alimentares, estilo de vida e outras praticas culturais, podem ser responsaveis
por diferencas na incidéncia do cancer de mama em todo o mundo.%®

O atendimento no sistema de saude e a doenca instalada nem sempre
caminham de forma ordenada. De acordo com Mihor et al,” diferentes classes sociais
revelam diferentes indices de mortalidade. Desta forma, também parece existir uma
correlacao direta entre o nivel socioecondmico e a mortalidade.

A incidéncia do cancer de mama esta fortemente correlacionada com o
desenvolvimento humano, devido a fatores de risco ligados a globalizacao, prevendo-
se um grande aumento de casos em regides do mundo que estdo atualmente em
transformacao econdémica. A sobrevida, contudo, € muito menos favoravel nas regides

menos desenvolvidas.!4
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Segundo Allemani et al (2018),2 as taxas de sobrevida para o cdncer de mama
apresentam variagbes significativas entre diferentes paises, mostrando uma
correlagcédo direta com o indice de desenvolvimento, com uma sobrevida em 5 anos
para o cancer de mama de 89,5% na Australia e de 90,2% nos EUA, contrastando
com niveis mais baixos, como 66,1% na india.

Nos paises com maior indice de Desenvolvimento Humano (IDH) as taxas de
incidéncia de cancer de mama sao mais altas, com uma prevaléncia mais elevada, de
longa data, de fatores de risco reprodutivos e hormonais para o cancer de mama e
fatores de risco relacionados ao estilo de vida, bem como aumento da detecgao por
meio de exames mamograficos de rastreamento.>°

O sexo feminino é o fator de risco mais importante para o cancer de mama.
Aproximadamente 0,5-1% dos canceres de mama ocorrem em homens.?

Outros fatores que aumentam o risco para cancer de mama, incluem o
aumento da idade, histérico familiar de cancer de mama, histérico reprodutivo (idade
precoce da menarca, idade avangada da menopausa, idade avancada do primeiro
parto, menor numero de filhos, ndo amamentagdo ou menor tempo de amamentagao),
bem como a obesidade, o consumo de alcool e tabaco, o sedentarismo, historico de
exposicdo a radiacgao e terapia hormonal pés-menopausa.*7-10-12

Aproximadamente metade dos casos de canceres da mama desenvolvem-se
em mulheres que n&o tém nenhum fator de risco identificavel para cancer da mama
além do sexo (feminino) e da idade (acima de 40 anos).4":10

Globalmente, a incidéncia e a mortalidade por cancer estdo crescendo
rapidamente em todo o mundo; isto reflete o envelhecimento e o crescimento da
populacdo, bem como a prevaléncia dos principais fatores de risco para o cancer,
varios dos quais estdo associados ao desenvolvimento socioeconémico.®

De acordo com as novas diretrizes da Iniciativa Global do Cancer de Mama
da OMS para que os paises apresentem reducao da mortalidade por cancer de mama
até 2040, foram estruturados trés pilares para que o objetivo seja alcangado: O
primeiro € que os paises desenvolvam programas de detecg¢ao precoce para que, no
minimo, 60% dos episddios sejam detectados em estadio inicial da doenga. O
segundo se refere ao diagndstico oportuno com um prazo de 60 dias a partir da
apresentacao inicial para avaliagdo diagndstica, com exames de imagem e bidpsia, o
que resulta em melhores desfechos. Por fim, a organizagéo recomendou que haja um

gerenciamento para que 80% das pacientes completem o tratamento. 314
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No Brasil, 73.610 novos casos de cancer de mama sao estimados para cada
ano do periodo de 2023- 2025, correspondendo a um risco estimado de 66,54 novos
casos a cada 100 mil mulheres.?

O maior risco estimado é observado na Regido Sudeste, com 84,46 casos por
100 mil mulheres, seguido pela Regidao Sul com 71,44 casos por 100 mil; Regiao
Centro-oeste com 57,28 casos por 100 mil; Regido Nordeste com 52,20 casos por 100
mil e de 24,99 casos novos por 100 mil mulheres na Regido Norte.'215

Em 2021 o numero de mortes por cancer de mama em mulheres no Brasil foi
de 18.139, com taxa de mortalidade de 16,6 mortes por 100,000 mulheres.®

Os Oobitos por cancer de mama ocupam o primeiro lugar no pais,
representando 16,1 % do total de Obitos por cancer em mulheres. Entretanto, esta
taxa varia de acordo com a regido geografica no pais. Com excec¢ao da regido Norte,
onde os Obitos por cancer de mama ocupam o segundo lugar, com 13,7%, o padrao
€ semelhante nas demais regides brasileiras. Os maiores percentuais na mortalidade
proporcional por cancer de mama foram os da regiao Sudeste (16,7%) e Centro-Oeste
(15,9%), seguidos pelo Nordeste (15,9%) e Sul (15,3%).116

O ministério da saude do Brasil tem tentado diminuir estes indices
promovendo a ampliacdo dos servicos de saude, bem como diminuindo o tempo de
espera entre o diagndstico e o tratamento da doenga para no maximo 60 dias.'”18

Em Santa Catarina (SC) segundo dados do Instituto Nacional de Cancer
(INCA), foram estimados para cada ano do triénio 2023-2025, 3.860 novos casos de
cancer de mama em mulheres, com uma taxa bruta de incidéncia de 102,12 casos por
100.000 mulheres.?15

Santa Catarina é o 10° estado mais populoso do Brasil, com indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) (2021) de 0,792, o 3° melhor do pais.'®2°

O Estado de Santa Catarina é distribuido em 9 macrorregides de saude. A
divisdo em macrorregides visa facilitar o planejamento, a execugao e o monitoramento
das politicas de saude em nivel estadual. Essas macrorregides (Figura 1) sdo parte
integrante do Sistema Unico de Salude (SUS) no Brasil e sdo responsaveis por
articular as agdes entre os municipios que compdem cada regido. Sao elas a saber:
Foz do rio Itajai, Grande Florianépolis, Grande Oeste, Meio Oeste, Nordeste, Planalto

Norte, Serra Catarinense, Sul e Vale do Itajai.?’
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Figura 1 — Macrorregides de Santa Catarina
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Fonte: adaptado de Plano Diretor de Regionalizagdo — 20182' e Ferrer et al, 201422

Cada macrorregiao pode apresentar particularidades em relagao aos desafios
de saude, perfil demografico e epidemiolégico, demandando abordagens especificas
para atender as exigéncias locais. De acordo com a Secretaria Estadual de Saude de
Santa Catarina (SES — SC) o Plano de A¢éo Estadual de Atengéo a Saude da Pessoa
com Cancer esta dividido em:

- Atencado primaria- tem carater estratégico por ser o ponto de atengdo com maior
capilaridade e potencial para identificar as necessidades de saude da populagado e
realizar a estratificacao de riscos, que subsidiara a organizagao do cuidado em toda a
rede.

- Atengao secundaria- especializagdo/média complexidade, onde devem ser ofertadas
consultas especializadas, ultrassonografias, servigcos de anatomia patolégica

- Atencao terciaria- alta complexidade, onde devem ser ofertados cirurgias
oncoldgicas, quimioterapia e radioterapia.

No entanto, no estado de SC um dos problemas identificados na linha de
cuidado da oncologia € a demora no diagnostico e falta de capacidade de pré-
tratamento. O usuario do SUS realiza exames investigatorios na rede de prestadores
por meio das referéncias da programacgéao pactuada integrada do estado, porém esta
estrutura de acesso pode acarretar ao paciente, ficar em lista de espera dos exames

principalmente nas regides de salide em que o numero de prestadores é limitado.?3
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Apesar de estar pactuado em termo de compromisso da meédia e alta
complexidade pelo prestador a oferta destes exames aos usuarios do SUS, estes, tem
tido dificuldade para adentrar os servicos das Unidades Assistenciais de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON) e Centro de Assisténcia em Alta
Complexidade em Oncologia (CACON) do estado sem ter em mé&os o diagndstico
confirmatdrio de cancer. Esta situagao tem promovido o diagnédstico tardio muitas
vezes em estadiamento avangado da doenga.??

A Portaria SAS/MS n.° 140, de 2014, determina que tanto as UNACON quanto
os CACON devem dispor de tratamento para o cancer de mama, exceto as UNACON
habilitadas como exclusivas de pediatria e hematologia.?*

O estado de SC possui um CACON e todas as macrorregides de saude
possuem pelo menos uma UNACON além de unidades hospitalares de atendimento
e de tratamento para o cancer de mama. 23

O interesse em relacdo ao cancer de mama, uma problematica de saude
publica que afeta milhares de mulheres ao redor do mundo, sendo a principal
neoplasia entre as mulheres brasileiras, incluindo as catarinenses, aliado a escassez
de pesquisas sobre o assunto no estado de SC, motivou a estudar e conhecer dados
de saude especificos relacionados ao cancer de mama na populagao feminina deste
estado.

Nota-se a auséncia de trabalhos publicados na regido sul do Brasil que
abordem os aspectos epidemiolégicos desse cancer, explorando simultaneamente
varios elementos, como qualidade das informacodes, taxa de mortalidade e incidéncia,
caracteristicas sociodemograficas, intervalo de tempo entre diagndéstico e tratamento,
mortalidade por macrorregides de SC, e associagao destes, com diversas variaveis.
Os escassos estudos sobre cancer de mama no estado, em sua maioria, basearam-
se em dados de registros de mortalidade, com dados clinicos muito limitados.

Acredita-se que o entendimento dessa realidade especifica na regido possa
proporcionar informagdes valiosas, contribuindo para a formulagcdo de politicas
publicas de saude que visem a minimizar o impacto do cancer de mama nas mulheres

catarinenses.

1.1 OBJETIVOS
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1.1.1 Objetivo Geral

Estudar o perfil epidemiolégico das mulheres com cancer de mama no Estado
de Santa Catarina no periodo de 01/01/2010 a 31/12/2019.

1.1.2 Objetivos Especificos

- Verificar a qualidade das informacbes de diversas variaveis cadastradas nos
Registros Hospitalares de Cancer (RHC) dos hospitais do estado de Santa Catarina
quanto a completude do preenchimento dos dados;

- Avaliar a incidéncia e a mortalidade do cancer de mama no periodo do estudo;

- Analisar a evolugédo do tempo entre diagndstico e tratamento do cancer de mama e
do tempo entre diagnostico e o 6bito por cancer de mama por macrorregides do estado
de SC no periodo 2010-2019;

- Analisar a associagédo entre as diferentes variaveis (Estadiamento clinico- TNM,
Periodos 2010-2012, 2013-2016 e 2017-2019 e Macrorregides) com o tempo de
espera entre o diagnostico e o tratamento do cancer de mama;

- Analisar a associagao entre as diferentes variaveis (Estadiamento clinico- TNM,
Periodos 2010-2012, 2013-2016 e 2017-2019 e Macrorregides, ldade, Tempo entre
diagnodstico e tratamento em dias, local do tumor, Tabagismo, Histérico familiar de

cancer, relacionadas com a mortalidade.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

O céncer de mama é uma doenga complexa, heterogénea, com
comportamentos distintos. A heterogeneidade deste cancer pode ser observada pelas
variadas manifestagdes clinicas e morfologicas, diferentes assinaturas genéticas e
consequentes diferengas nas respostas terapéuticas.®

Apesar do cancer de mama ser uma doenga grave, se for detectado
precocemente, pode-se intervir terapeuticamente, o que aumenta os indices de
sobrevida e a qualidade de vida da paciente.'3

Portanto o diagnostico precoce, tratamento adequado e disponivel, bem como
0 acompanhamento do paciente sdo fundamentais para o sucesso e a cura da doenca.

Conhecer o perfil epidemiolégico das mulheres com cancer de mama no
estado de Santa Catarina, representa um papel crucial na compreensao da
prevaléncia, incidéncia e fatores de risco associados a essa doenca, sendo
fundamental para a implementacdo de politicas de saude publica direcionadas e
programas de rastreamento, visando a detecgdo precoce e a redugdo do impacto

dessa doenga na sociedade.

2.1 HISTORIA FAMILIAR DE CANCER DE MAMA E GENETICA

Em 15% a 25% dos casos de cancer de mama, ha uma associagdo com uma
histéria familiar positiva, caracterizada pelo diagnostico de cancer de mama e/ou
ovario em pelo menos um parente préximo.2® O risco individual de desenvolver cancer
de mama aumenta a medida que se eleva o numero de familiares afetados pela
doenga, especialmente quando o diagndstico ocorre em idades mais jovens.?%26
Entretanto a maioria das mulheres diagnosticadas com cancer de mama nao possui
histérico familiar conhecido da doenca, a auséncia de antecedentes familiares nao
elimina o risco, pois o cancer de mama pode afetar qualquer mulher,
independentemente do histérico familiar.'°

Certas mutacgdes genéticas herdadas aumentam muito o risco para o cancer
de mama.

Atualmente se conhecem aproximadamente 50 genes relacionados ao cancer
de mama. Alguns considerados de baixa e outros de alta penetrancia.?” O padrao de

heranga mendeliana esta presente em 5-10% dos canceres de mama familiar e 30%
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destes revelam mutagdes raras nos genes Breast Cancer gene (BRCA) 1 ou 2: genes
relacionados ao cancer de mama (CM).?8 Mutagdes no gene BRCA1 aumentam o
risco para desenvolver cancer de mama ao longo da vida em torno de 60-85% e para
cancer de ovario de 40-50%. Da mesma forma, os portadores da mutagdo BRCA 2
tém um risco vitalicio de 40-85% para CM e de 20-30% para cancer de ovario.?>2°

Outros genes importantes e denominados de alta penetrancia séao
considerados raros, porém aumentam em até 10 vezes a chance em desenvolver
céancer de mama e estdo relacionados a sindromes. Entre eles destacam-se: o gene
que codifica a proteina com peso molecular de 53 kDa (P53) relacionado a sindrome
de Li-Fraumeni, o Gene Phosphatase and tensin homolog: gene que codifica a
proteina homéloga a tensina e a phosphatase (PTEN), sindrome Cowden, gene
serine/Threonine Kinase 11: gene que codifica a proteina serina/treonina kinase 11
(STK11), sindrome de Peutz-Jeghers e E-caderina 1 (CDH1).25

Ainda, estudos do genoma como analise epigenética e do transcriptoma
indicam que a hipermetilagdo do acido desoxirribonucleico (DNA), alteragdo no ciclo
celular, bem como alteracdo na expressao de moléculas de adesdo sao fatores

relacionados a um mau prognostico no cancer de mama.?®

2.2 A MAMA FEMININA

A mama feminina é um orgao que desempenha varios papéis, um deles vital,
no processo de amamentagdo, mas além disso, € considerada um simbolo de
feminilidade e de prazer. No entanto, esta parte do corpo feminino, esta sujeita ao
desenvolvimento do cancer, uma condicdo que pode ter impactos devastadores em
diversos aspectos da vida de uma mulher, como fisico, social e emocional. O
tratamento e cuidados multidisciplinares para enfrentar estes desafios séao
fundamentais.

Embriologicamente as mamas sao glandulas sudoriparas apdcrinas
modificadas da pele, adaptadas para a producéo lactea. Elas possuem uma estrutura
dindmica, o que significa que a sua anatomia pode mudar dependendo da idade da
mulher, fase do ciclo menstrual e status reprodutivo.30:3

Séao constituidas por tecido adiposo, conjuntivo e glandular, além de vasos
sanguineos, linfaticos e fibras nervosas. A glandula mamaria € composta por 15 a 20

lobos secretores, contendo numerosos Iobulos, que consistem em glandulas
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tubuloalveolares, unidades funcionantes para a produgéao lactea. Os ductos secretores
dos lobos, convergem e se abrem no mamilo.3%3! (Figura 2). O Cancer de mama pode
se originar nas células do epitélio ductal ou lobular e mais raramente em outros tecidos

na mama.

Figura 2 — Representagao anatdmica da mama feminina

Lobulo

Fonte: Quizlet.32

2.3 TIPOS DE CANCER DE MAMA

2.3.1 Classificagao Histolégica

O carcinoma ductal in situ (CDIS) da mama é caracterizado por células
epiteliais ductais anormais que ainda nao invadiram as células mioepiteliais que
recobrem a membrana basal ductal e, portanto, €, por definigdo, nao invasivo, sendo

considerado uma lesao precursora para o cancer invasivo (Figura 3). A incidéncia de
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CDIS aumentou dramaticamente nas ultimas décadas, acreditando-se que seja em
grande parte atribuido a ampla adogéo e uso do rastreamento mamografico de base

populacional, nos paises que o utilizam, como os Estados Unidos.33

Figura 3 — Representacédo anatdbmica de um CDIS X Carcinoma Invasivo

Lobo

Ducto normal

Carcinoma ductal in situ Carcinoma ductal invasor

Fonte: Rocky Mountain Cancer Centers.3*

As neoplasias invasivas sao classificadas com base na arquitetura, padrdes
de crescimento e aspectos citonucleares, sendo a técnica de coloragéo de rotina
Hematoxilina-eosina suficiente para o diagnéstico. A imuno-histoquimica pode ser util
em casos mais complexos.

Os carcinomas invasivos sao subdivididos em tipo especial, tipo ndo-especial
e tipo misto.

Quando um padrao morfoldgico particular é identificado em pelo menos 90%
da neoplasia, a mesma € categorizada como tipo especial; quando ndo ha um padréo
histolégico peculiar, € classificada como tipo nao-especial; e tipo misto, quando o
tumor apresenta morfologia com aspectos particulares em 10 a 90% da neoplasia,
além de areas de padréo nido-especial ou de um outro tipo histologico distinto.

O carcinoma invasivo de tipo ndo-especial, era antes denominado carcinoma
ductal invasivo sem outra especificagdo (SOE), representando o tipo mais comum de
cancer de mama,3>36correspondendo a 70-80%. O carcinoma lobular invasor, vem em

segundo lugar, correspondendo a 5 a 15%373 (Figura 4).
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Figura 4 — Representagdo anatdmica de um carcinoma invasivo
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Fonte: Adaptado de DB Diagnésticos.%

Estudos de expressao génica identificaram varios subtipos distintos de cancer
de mama que diferem de forma determinante no progndstico e nos alvos
terapéuticos.*? Estudos também demonstram que o risco de mortalidade varia de
acordo com o subtipo de tumor.4!

A lista de genes que diferencia esses subtipos é chamada de lista intrinseca
e € composta por varios grupos de genes relacionados a expressao do receptor de
estrogénio (RE), receptor de progesterona (RP) (o agrupamento luminal), expressao
do receptor 2 do fator de crescimento epidérmico humano (HERZ2) e um agrupamento

Unico de genes denominado agrupamento basal.#042

2.3.2 Classificagdao Molecular

1) Luminais - os genes luminais A e B estao associados as células epiteliais
luminais do tecido mamario normal que expressam citoqueratinas luminais 8 e 18.
Estes sdo os subtipos mais comuns, constituem a maioria dos canceres de mama do
tipo Receptor de estrogénio (RE)-positivos e sao caracterizados pela expressao de
RE, receptor de progesterona (RP) e outros genes associados a ativagao de RE.
Apesar de compreender a maioria dos canceres de mama RE-positivos, em torno de
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60%, os subtipos luminal A e luminal B tém algumas distingbes moleculares e
progndsticas importantes.*0

2) HER-2 enriquecido - O subtipo enriquecido com receptor 2 do fator de
crescimento epidérmico humano (HER2) constitui cerca de 10 a 15% dos canceres de
mama e €& caracterizado por alta expressédo de HERZ2 e receptores de estrogénio e
progesterona negativos.

3) Basais - a maioria desses tumores se enquadra na categoria de canceres
de mama triplo-negativos porque sdo RE, RP e HER2 negativos, com progndstico

mais reservado.*?

2.4 DIAGNOSTICO

O diagndstico precoce € uma das medidas de saude publica mais eficazes no
combate ao cancer de mama.

As estratégias para a detecgdo precoce do cancer de mama sdo o
rastreamento e o diagnostico precoce. Atualmente, a mamografia ainda € considerada
0 exame padrao ouro para o rastreamento da populagéo feminina.23.3043.44

O objetivo do rastreamento do cancer de mama é detectar a doenca em fase
inicial e assim obter um melhor progndstico, com tratamento mais efetivo e menor
morbidade associada.

O diagndstico do cancer de mama € baseado em uma triade: nos sintomas
clinicos, exames de imagens e bidpsia.

O autoexame das mamas (AEM) e o exame clinico (ECM) tinham sido
considerados por longo tempo metodologias importantes a serem implementadas a
nivel populacional, para auxilio na detecg¢ao precoce do cancer de mama. No entanto,
faltam atualmente provas cientificas sobre a eficacia de ambos na reducdo da
mortalidade para o cancer de mama.*>4¢ Os AEM e ECM se justificam em paises,
onde ha recursos escassos de saude e onde a mamografia ndo € viavel. Neste
contexto, estes exames sdo pecgas chave para o diagnoéstico do cancer de mama,
embora ainda sejam citadas dificuldades na promocéao da educacgao relacionada com
0 exame e autoconhecimento das mamas.*®

Segundo a Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM), o AEM de forma
isolada nao é incentivado, e o ECM deve estar sempre associados ao uso da

mamografia, principalmente em mulheres acima de 40 anos. O AEM nao é capaz de
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identificar lesbes pré-malignas ou lesdes muito pequenas e s6 € preconizado onde
nao existe mamografia ou outro método de diagndstico. O Ministério da Saude e o
INCA confirmam a orientagcdo da SBM sobre o autoexame. Orientam a mulher a palpar
as mamas sempre que se sentir confortavel, a qualquer tempo, sem nenhuma
recomendagao técnica especifica ou perioddica. Os dados oficiais mostram que € mais
comum mulheres identificarem nodulos nas mamas casualmente do que no
autoexame mensal.*748

A sensibilidade do AEM ¢ baixa (20 a 30%) e ndo esta associada a diminui¢ao
da mortalidade. J&4 a mamografia tem sensibilidade de 63 a 95% e é o unico exame
que demonstrou estar relacionado a diminuigdo da mortalidade.*6

A deteccdo precoce do cancer de mama pode ser realizada por duas
maneiras: o diagnodstico precoce em paciente com a doenga e o rastreamento em
mulheres assintomaticas. Para o diagndstico precoce, a OMS recomenda para que
todos os paises promovam uma conscientizagdo da populagdo para os sinais de
alertas da doenca, incluindo os profissionais de saude. Ao passo que, o rastreamento
consiste na realizagdo de mamografia em mulheres assintomaticas.*®

O quadro clinico da doenga, quando perceptivel, inclui nddulo, alteragdes da
textura e/ou coloragao da pele, mudanca no tamanho, forma ou aparéncia da mama
retracao papilar mamaria e presenca de secregao papilar sanguinolenta ou cristalina.
O cancer de mama em estagio inicial geralmente n&o causa sinais ou sintomas, razao
pela qual o rastreamento € importante.10:49-51

Dentre os exames de imagem destacam-se: a mamografia que até o
momento, € o Unico exame com evidéncia cientifica para o rastreamento de cancer
de mama em mulheres assintomaticas,*”*® o ultrassom de mamas e a ressonancia
magnética de mamas. Outros exames podem fazer parte da propedéutica
imaginologica para estadiamento ou monitoramento para pacientes que tiveram
cancer de mama: tomografia com emissdo de pdsitron (PET), tomografia
computadorizada (TC) e tomografia computadorizada com emissao de um unico féton
(SPECT). Ainda biomarcadores como proteinas, acido desoxiribonucleico (DNA(s),
acido ribonucleico mensageiro (MRNA)s e micro acido ribonucleico (micro RNA)
podem ser empregados como novas ferramentas no diagnostico e tratamento das
pacientes com cancer de mama.52-%6

Na presenca de lesdes suspeitas (identificadas através de exame clinico e/ou

exames de imagem em consulta por profissionais de saude ou em mamografias de
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rastreamento em mulheres assintomaticas) é realizada a bidpsia para obtencéo de
fragmentos do tecido tumoral para analise histolégica seguida geralmente de exame
imunohistoquimico da amostra, para analise dos RE, de RP e a proteina HER-2 que
auxiliam na classificagao do cancer de mama para estudo biolégico do tumor, o que é

determinante para a conduta do tratamento.3043

2.5 ESTADIAMENTO

A determinacao da extenséo do cancer de mama e a identificacdo dos 6rgaos
por ele envolvidos auxiliam na obtencdo de informagbdes sobre o comportamento
biolégico do tumor, a escolha terapéutica e obtencdo de informagdes sobre o
prognéstico. O sistema de estadiamento mais utilizado € o da Unido Internacional
Contra o Cancer (UICC), conhecido como sistema TNM, onde T é o tamanho do tumor,
N -avaliagdo dos linfonodos regionais e M — avaliagdo de metastases a distancia®’-%8
e essas categorias sdao combinadas para determinar o estadiamento anatdbmico
(estadio 0 ao estadio IV).*°

A partir de 2018, com a lideranga da American Joint Commitee on Cancer:
Liga do Comité Americano de cancer (AJCC) outras caracteristicas foram
incorporadas na classificacdo, como grau tumoral, expressdo do HER-2, expressao
dos receptores hormonais e resultados de painéis genéticos. A avaliagdo destes
outros fatores tornou a classificagdo mais complexa, porém muito mais acurada na
avaliagdo do prognostico da doenca e da paciente.? Assim, além do estadiamento
anatdmico TNM, cada paciente recebe um estadiamento progndstico clinico porque
ele estabelece uma linha de base e, portanto, orienta o tratamento inicial. O
estadiamento progndstico patoldgico é atribuido aos pacientes submetidos a cirurgia
como tratamento inicial e exclui os pacientes que recebem quimioterapia
neoadjuvante.5162

Com a deteccgao precoce do cancer de mama e a melhoria nos tratamentos
clinicos oncolégicos, as taxas de mortalidade tém diminuido e as taxas de sobrevida
aumentada nos paises desenvolvidos. Ja nos paises em desenvolvimento as taxas
de sobrevida sdo mais baixas devido a apresentacao tardia da doenga, com estadios
mais avancados.®?

Em estudo realizado em Tocantis (Brasil) em mulheres com cancer de mama,

foi observado uma maior porcentagem (51,8%), de estadios tardios (estadio Il e V),
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no momento do diagnostico e associacdo destes com mulheres de raga negra,
analfabetas e provenientes do sudeste do Para.54

Segundo dados INCA a proporcéo de casos de cancer de mama classificados
como doenga avancgada (estadios Il e IV) antes do inicio do tratamento, € maior na
Regido Norte do pais (50,1%). Nas Regides Sul e Sudeste, a propor¢gdo de mulheres
que chegam ao hospital com doenga nos estadios lll e IV é de 33,4% e 34,9%
respectivamente, o que pode ser um efeito de melhor acesso ao diagnostico e

tratamento das mulheres residentes nestas regices.®°

26 TRATAMENTO

Importantes avangos na abordagem do cancer de mama aconteceram nos
ultimos anos, principalmente no que diz respeito a cirurgias menos mutilantes, a busca
da individualizagao do tratamento, novos farmacos e opg¢des de terapia sistémica,
assim como investigagao sobre biomarcadores moleculares que continua a evoluir e
mantém a promessa de alcangar o objetivo da medicina de precis&o. .66

O cancer de mama se subdivide em 3 grandes grupos de acordo com os
subtipos tumorais, categorizados de acordo com a expressao dos receptores de
estrogénio e progesterona e com a amplificagdo do gene HER2. Os 3 subtipos tém
perfis de risco e estratégias de tratamento distintos. A terapia ideal para cada paciente
depende do subtipo de tumor estadio anatdmico do cancer e preferéncias da
paciente.67.68

Quando a doenga é diagnosticada no inicio, o tratamento tem maior potencial
curativo. Quando ha evidéncias de metastases, ou seja, doenga a distancia, o
tratamento tem por objetivos principais prolongar a sobrevida e melhorar a qualidade
de vida.

Uma abordagem multidisciplinar é fundamental, podendo incluir uma ou mais
terapias de tratamento como cirurgia, radioterapia, quimioterapia, terapia hormonal,
imunoterapia, entre outras opcdes, dependendo do estadio e do tipo especifico do
cancer.4969

Para o cancer de mama nao metastatico, os principais objetivos do tratamento
sdo erradicar o tumor na mama, abordar os linfonodos axilares e prevenir a recorréncia
metastatica. O tratamento local consiste em terapia local, com remogéo cirurgica do

tumor, por meio da retirada parcial ou total da mama (mastectomia) e amostragem ou
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ressec¢gao dos linfonodos axilares homolaterais, levando em consideracdo a
radioterapia pos-operatoria. O tratamento sistémico, consiste na quimioterapia,
hormonioterapia e terapia biolégica, podendo ser realizado no pré-operatorio
(neoadjuvante) ou pds-operatédrio (adjuvante) e sera guiado pela biologia tumoral.5'68

Estudos tém mostrado que longos intervalos de tempo entre o diagndstico de
CM e o inicio do primeiro tratamento estdo associados a um pior prognédstico.'”7° No
Brasil, em 2013, foi publicada a Portaria n°. 876/1313, que dispde sobre a aplicacao
da Lein®. 12.732/12, que estabelece o prazo de até 60 dias para o inicio do tratamento
oncoldgico apds confirmacdo diagnéstica no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS)."®

Assim, mesmo diante do grande progresso na detecgdo precoce e no
tratamento do cancer de mama alcangado nos ultimos anos, esta doenga continua
impondo um Onus a populagao mundial devido a sua incidéncia progressiva e a sua

complexidade epidemiologica.264
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3 METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo retrospectivo com base nos dados secundarios, predominantemente
descritivo, sobre o perfil epidemioldgico das mulheres com cancer de mama no Estado
de Santa Catarina no periodo de 01/01/2010 a 31/12/2019.

3.2 FONTE DE DADOS

A fonte de dados secundarios foram os Registros Hospitalares de Cancer
(RHC) dos hospitais de Santa Catarina (SC), inseridos no Programa Sistema de
Informagao em Saude — Registro Hospitalar de Cancer (SIS-RHC).

Os dados, fornecidos pela Secretaria Estadual De Saude do Estado de Santa
Catarina (SES-SC), foram acessados através do site do Integrador RHC (IRHC). Os
dados, coletados pelos Hospitais de SC através de busca ativa nos prontuarios, foram
inseridos no programa SIS-RHC, programa este desenvolvido e disponibilizado pelo
Instituto Nacional do Cancer (INCA) para informatizacdo dos dados dos RHC.

As bases de dados, consolidadas segundo o ano da primeira consulta
realizada no hospital informante, sdo enviadas para compor a base nacional dos
registros hospitalares de cancer, sob a guarda do INCA, por meio do IRHC. A SES-
SC é responsavel pela coordenagao estadual dos RHC do estado, mas, a gestéo
nacional dos dados é de responsabilidade do INCA.

O funcionamento de um RHC e o envio regular dos dados para o IRHC é
obrigatério para os hospitais habilitados na Atencao Especializada em Oncologia do
SUS e, facultativo, para os hospitais ndo habilitados.”’

Para obtencdo de dados secundarios ndo se aplica o encaminhamento do

Projeto em Comités de Etica.”?

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Neste estudo foram incluidos os casos analiticos e ndo analiticos de cancer

primario de mama em mulheres cadastradas no RHC dos Hospitais do Estado de
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Santa Catarina sob coordenacgao estadual da SES-SC no periodo de 01/01/2010 a
31/12/2019.

O Registro Hospitalar de Cancer — RHC cadastra os casos de céancer de
mama, classificando-os em duas categorias distintas: Os casos analiticos, que séo
aqueles cujo planejamento e realizagao do tratamento foi realizado no Hospital, e que
sdo alvo prioritario da analise do Registro de Cancer. Os casos nao analiticos sédo
aqueles que ja chegam ao hospital tratados; que ndo realizam o tratamento
preconizado; que tem o diagndstico estabelecido através da necropsia ou aqueles

pacientes sem possibilidades terapéuticas.”"

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo:
- Os casos que nao eram cancer primario de mama
- Individuos do sexo masculino.
- As fichas cuja completude foi muito ruim, com mais de 50% de preenchimento
incompleto, “sem informagao”, “ndo se aplica”’, “ndo avaliado” e “outros”, foram
excluidas do estudo.”

Neste estudo foram encontrados 19.269 registros de mulheres com cancer de
mama, alocadas nos Registros Hospitalares de Cancer (RHC) dos hospitais do estado
de Santa Catarina (SC), no periodo de 2010 a 2019. De um total de 19.989 casos
inicialmente coletados do banco de dados fornecidos pela SES-SC, foram excluidos
do estudo 405 casos que nao eram cancer de mama e posteriormente 315 casos que
eram de cancer de mama masculino. Desta forma a amostra deste estudo foi de
19.269 casos de mulheres com cancer de mama (Figura 5).

Para avaliar os fatores de risco com os desfechos (1- tempo entre diagnostico
e receber tratamento e 2- mortalidade), 19 mulheres menores que 19 anos de idade e
3 indigenas foram excluidos do estudo. Além disso, 138 dados também foram
excluidos para a analise de sobrevida, uma vez que houve conflito com as datas de

diagnéstico e 6bito (Figura 5).
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Figura 5 — Fluxograma dos critérios de exclusao

CANCER DE MAMA EM MULHERESNO ESTADO DE SANTA
CATARINA: TENDENCIA TEMPORAL DE INCIDENCIA,
MORTALIDADE E FATORES CLINICOS.

SES-SC (RHC): Cancer de mama n = 19.989

Exclusiobaseado: Nao cancer de mama n = 405

SES-SC (RHC)—- Cancer de mama n = 19.584

Exclusiobaseado: Cancer de mama em homensn = 315

SES-SC (RHC) - Cancer de mama em mulheres n =
19.269

Fatores de risco com os desfechos (tempo entre diagnostico ¢
tratamento ou mortalidade) — exclusio: 19 individuos <19
anos, 3 indigenas.

Sobrevida - 138 dados - conflito com as datas de diagnostico e
Obito.

Fonte: elaborado pela autora, 2024.

3.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis deste estudo foram definidas a partir da ficha de Registro do
tumor padronizada pelo INCA, constituindo-se assim a base de coleta de dados para

a alimentacao do SIS-RHC.



41

A Ficha de Registro de Tumor do RHC (Anexo A), é utilizada no processo de
coleta de informagdes a partir do prontuario médico, da busca direcionada aos
servicos que atendem pacientes com céncer e nos servigos de exames
complementares, em especial na anatomia patologica e sao coletadas as informagdes
referentes ao primeiro ano de acompanhamento do paciente no Hospital, tendo como
referéncia a data do primeiro diagndstico do tumor.”"

As variaveis escolhidas foram definidas e descritas respeitando as
categorizagdes propostas pelo INCA”' e foram agregadas em 4 grupos:

Categoria |- Variaveis sociodemograficas: sexo, idade, estado civil (estado
conjugal), nivel de escolaridade, raca/cor da pele, procedéncia, uso de alcool e
tabagismo.

Categoria Il — Variaveis de caracterizagao clinica do tumor: historico familiar
de cancer, localizagdo na mama do tumor primario, lateralidade, base mais importante
para o diagnéstico, tipo histoldgico, estadiamento clinico do tumor antes do
tratamento.

Categoria lll- Variaveis de caracterizagdo temporal de atendimento: tempo
decorrido entre o diagndéstico do cancer de mama e o inicio do tratamento, e entre o
diagndstico do cancer de mama e o obito.

Categoria IV- variaveis de caracterizacao de tratamento: cirurgia, tratamentos
adjuvantes realizados como radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia.

A localizagédo do tumor foi definida de acordo com a classificagdo estatistica
internacional de doencas e problemas relacionados a saude (CID-10), sendo
considerada a categoria C50 (cancer de mama).’

Para a definicdo do estadiamento foi utilizado o sistema proposto pela
UICC.%861

3.6  ANALISE DE DADOS

Este € um estudo retrospectivo, com base nos dados secundarios. Os dados
foram inicialmente inseridos no programa Microsoft Office Excel® e posteriormente
importados para o programa estatistico Jamovi (versao 1.2.25, Australia). Os dados
descritivos relacionados as variaveis categoricas (dados clinicos e sociodemograficos)

foram expressas por percentuais para representar a frequéncia relativa. Ja os dados
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de distribuicdo continua assimétrica (tempo entre o diagndéstico e tratamento e entre
diagndstico e 6bito) foram expressos por mediana e intervalo interquartil.

Foi utilizado a regressdo multivariada de Cox com intervalos de confianga (IC)
de 95% para estimar a associacao de fatores de risco e dois desfechos: tempo entre
o diagnaostico do cancer e o tratamento e entre o cancer de mama diagnosticado e o
obito. Os modelos de regressao incluiram as variaveis independentes e censura a
direita no final do estudo (31 de dezembro de 2019) caso nenhuma informagao sobre
obito fosse encontrada no prontuario do paciente. As variaveis independentes foram:
caracteristicas demograficas e clinicas das pacientes com cancer de mama, como
idade, raga, escolaridade, regiao geografica de residéncia, ano/periodo do diagndstico
do cancer, tabagismo, consumo de alcool, localizagdo do tumor, histérico familiar de
cancer e estadiamento clinico TNM (0 (in situ) e estadiamentos TNM de 1 a 4). As
variaveis dependentes foram o tempo entre o diagndstico e o tratamento do cancer de
mama e o tempo entre o diagnostico e o 6bito relacionado ao cancer.

Para todas as analises, valores de p < 0,05 foram considerados significativos.

3.7 BENEFICIOS E RISCOS

3.7.1 Beneficios

O estudo do panorama epidemiolégico pretende melhorar a compreensao do
quadro atual de enfrentamento do cancer de mama no Estado de Santa Catarina,
sobretudo o conhecimento das necessidades que persistem e devem ser enfrentadas,
indicando onde e como disponibilizar os recursos para prevencgao e tratamento desta
doenca.

Além disso, poucos sdo os trabalhos publicados focando nos aspectos
epidemiologicos do cancer de mama no sul do Brasil, estudando-se diversas variaveis
ao mesmo tempo.

Alguns dos poucos trabalhos referentes a regido Sul do Brasil ja publicados
sdo focados no progndstico ou perfil epidemioldgico,”>’” e na evolugdo da
mortalidade.”®80 Ainda os dados publicados também serdo encaminhados na forma
de documento ou artigo cientifico publicado para a elaboragéo de agdes e tomada de
decisao das autoridades de saude competentes no sentido de prevengao e tratamento

da doencga.
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3.7.2 Riscos

Neste estudo foram coletados somente dados secundarios referente a
informagdes de prontuarios médicos, ficha de registro de tumor, contidos no sistema
de informagao - SIS-RHC. Os dados foram manipulados sem a identificagcdo do
paciente e foram apresentados de forma agregada, ndo havendo, portanto,

identificacao individual.
3.8 ASPECTOS ETICOS
Este projeto esta cadastrado e aprovado na plataforma Brasil (CAAE: 2

50627421.6.3001.5355). Como foram pesquisados dados secundarios, ndo se aplica

o encaminhamento do projeto ao Comité de ética em humanos.”?
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4 RESULTADOS

4.1 BASE DE DADOS PARA DIAGNOSTICO DO CANCER DE MAMA

No estado de Santa Catarina a principal base de dados utilizada no
diagnostico de cancer de mama foi em primeiro lugar a histologia do tumor primario
(93,5%), seguido por exames por imagem (2,7%), citologia (1,3%) e outros (exame
clinico, marcadores tumorais e histologia da metastase) (1,9%). Ainda ha varios dados
sem informagao (0,6%) para o diagnéstico de cancer de mama (resultados nao

mostrados).

42 COMPLETUDE DAS INFORMAGOES DAS VARIAVEIS ESTUDADAS

A presenga de dados incompletos relacionados as variaveis analisadas no
sistema de informagdes de saude, representou um desafio significativo na avaliagao
dos resultados entre as pacientes com cancer de mama que utilizaram os servigos
publicos de saude no sul do Brasil. Embora a falta de dados nos itens de interesse
tenha sido considerada como uma categoria separada na analise estatistica, visando
preservar o tamanho da amostra e proporcionar alguma percepcdo dos valores
provaveis para a nao-resposta do item, € importante salientar que tais estimativas nao
podem substituir os dados mais abrangentes. Embora possam mitigar o impacto da
falta de informagdes em outras estimativas até certo ponto, é fundamental reconhecer
essa limitac&do ao interpretar os resultados.

A Figura 6 mostra que das variaveis analisadas, 38,9% apresentaram grau de
completude classificada como excelente (< 5% de incompletude), 44,4% de
completude regular (entre 10-30% de incompletude) e 16,7% como completude muito
ruim (> 50% de incompletude), segundo critérios de Romero e Cunha.” Ainda ha de
se ressaltar que algumas variaveis tiveram preenchimento completo, portanto nao
entraram neste grafico, sao elas: idade, tipo de caso- analitico/ndo analitico, tipo
histolégico, localizagdo detalhada do tumor, data do 6bito, frequéncia dos municipios

das unidades hospitalares, frequéncia das unidades hospitalares de tratamento.



Figura 6 — Distribuicio dos valores absolutos e em percentuais de preenchimento incompleto dos dados em Santa Catarina

Principal base de dados para o diagnéstico de cancer de mama 0 0,6%
Procedimentos realizados no primeiro tratamento M 1,4%
Primeiro diagndstico Il 1,8%
Local de nascimento Wl 2,0%
Municipio de procedéncia Il 3,9%
Clinicas de primeiro tratamento I 4,1%
Raca I 43%
Escolaridade NN 11,2%
Mais de um tumor NN 15,6%

Clinicas de primeiro atendimento NN 15,8%

Estado Civil

Primeiro tratatamento
Lateralizagdo do tumor
Principal ocupagéao

Estadiamento clinico - TNM

I 17,2%
I 17,5%
I 18,7%

I ——— 27,3%
I 28,8%

Historico de tabagismo I 51,1%

Historico familiar de cancer I 51,5%

Historico de etilismo I 60,7%

Fonte: elaborado pela autora, 2024.
Nota: Valores expressos em frequéncia relativa (%).
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4.3 POPULACAO ESTUDADA

A maioria das pacientes atendidas e registradas no RHC de Santa Catarina
nasceram em Santa Catarina (77,1%), seguido pelos estados do Rio Grande do Sul
(10,5%), Parana (5,7%), SP (1,7%), entre outros estados (3,0%) e houve 2,0% de
dados sem informacgao. Além disso, a maior frequéncia dos municipios de procedéncia
das pacientes com cancer de mama registrados no RHC de SC foram Florianépolis
(11,7%), seguido por Joinville (9,0%), Séo José (5,6%), Blumenau (3,9%), Chapecd
(3,9%), Itajai (3,4%), entre outros (Tabela 1).

Tabela 1 - Frequéncia do municipio de procedéncia das pacientes com cancer de
mana no Estado de Santa Catarina (N = 19.269)

Municipio n (%)
Floriandpolis 2.105 (11,7)
Joinville 1.620 (9,0)
Sao José 1.006 (5,6)
Blumenau 708 (3,9)
Chapecé 697 (3,9)
ltajai 617 (3,4)
Criciuma 596 (3,3)
Palhoca 544 (3,0)
Lages 395 (2,2)
Balneario Camboriu 312 (1,7)
Jaragua do Sul 267 (1,5)
Brusque 236 (1,3)
Concoérdia 201 (1,1)
Biguagu 196 (1,1)
Laguna 174 (1,0)
Outros < 1% 8.851 (49,8)
Sem informacgéao 744 (3,9)

Fonte: Elaborado pelos autores, 2024.
Nota: Valores expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

E importante destacar que a ocupacdo profissional dessas pacientes foi

diversificada, incluindo trabalhadoras de serventia (7,7%), agricultoras (6,1%),
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professoras (5,1%), cabelereiras (1,2%) e diversas outras categorias. Além disso, os
resultados detalhados estédo representados na Figura 7, fornecendo uma visualizagao

adicional das distribui¢des ocupacionais dessas pacientes.
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Figura 7 — Frequéncia da principal ocupacéo profissional das pacientes com cancer de mama atendidas no Estado de Santa Catarina
(N =19.269)

28,4%

27,3%

Fonte: Elaborado pelos autores, 2024.
Nota: Valores expressos em frequéncia relativa (%).
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A idade mediana das pacientes foi de 54 anos, com uma faixa interquartil de
46 a 64 anos. A maioria das mulheres era de ascendéncia branca (90,6%), possuia
ensino fundamental incompleto (34,3%), estava casada (47,3%), ndo era fumante
(33,8%) e nao fazia uso de alcool (34,2%), conforme apresentado na Tabela 2. O
relato de histérico familiar de cancer de mama estava presente em quase 30% das

mulheres.



Tabela 2 - Caracteristicas da populacédo do estudo (N = 19.269)

Variaveis

Ex-consumidor

Idade (em anos) 54 (46-64) *
Raca n (%) **
Branca 17.459 (90,6)
Negra 396 (2,1)
Asiatica 204 (1,1)
Parda 385 (2,0)
Indigena 3 (0,0)
Sem informacgéao 822 (4,3)
Escolaridade
Nenhuma 483 (2,5)
Ensino fundamental incompleto 6.602 (34,3)
Ensino fundamental completo 3.307 (17,2)
Ensino médio 3.935 (20,4)
Ensino superior incompleto 485 (2,5)
Ensino superior completo 2.293 (11,9)
Sem informacéo 2.164 (11,2)
Estado civil
Solteira 2.253 (11,5)
Casada 9.119 (47,3)
Viava 2.261 (11,7)
Unido estavel 731 (3,8)
Divorciada 1.630 (8,5)
Sem informacéao 3.275 (17,2)
Tabagismo
Nunca 6.506 (33,8)
Ex-tabagista 1.206 (6,3)
Sim 1.276 (6,6)
N&o aplicavel 441 (2,3)
Sem informacéo 9.840 (51)
Alcoolismo
Nunca 6.583 (34,2)

302 (1,6)
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Sim 670 (3,5)

Sem informacéao 11.714 (60,7)
Histoérico familiar para cancer

Sim 5.709 (29,6)

Nao 3.441 (17,9)

Sem informacéao 10.479 (52,5)

Fonte: Elaborado pelos autores, 2024.
Nota: *valores expressos em mediana e intervalo interquartil (P25.75); **valores expressos em frequéncia
absoluta (n) e relativa (%).

4.4 CARACTERISTICAS DA DOENCA

A maioria das pacientes exibiu tumor analitico (76,1%). Quanto a localizacéo,
os tumores estavam na mama direita (33,7%), esquerda (34,8%) ou eram bilaterais
(1,8%). Apenas 2,7% das pacientes apresentaram mais de um tumor de mama.
Quanto a sub-localizacdo do tumor na mama, a maioria dos casos ndo tinha
localizagao especificada (62,5%) e 15,1 % se localizavam no quadrante superior
externo da mama. Lesobes invasivas, definidas como extensdo direta para a parede
toracica e/ou pele, foram observadas em 13,6% das pacientes.

O carcinoma invasivo da mama de tipo nao especial foi predominante em
85,8% dos casos, seguido por 3,8% de carcinoma ductal in situ e 3,7% de carcinoma
lobular invasivo. O estadiamento clinico - TNM no momento do diagnéstico foi mais
frequentemente o estadiamento 11 (19,4%), seguido pelos estadiamentos | (15,9%), Il
(12,9%) e IV (5,3%). Nos periodos de 2010-2012, 2013-2016 e 2017-2019, 37,65%,
33,71% e 25% dos pacientes foram diagnosticados nos estagios | ou |,
respectivamente, enquanto para os estagios Ill ou IV esses numeros foram 10,09%,
11,39% e 9,13%, nesta ordem. Além disso, durante esses mesmos periodos e na
mesma ordem, o carcinoma ductal in situ foi encontrado em 1,57%, 1,17% e 1,33%
das pacientes, e 50,69%, 53,73% e 63,67% nao tinham informacgdes. Os tamanhos de
tumor mais frequentes foram 20 mm < 50 mm (19,4%) e > 50 mm (12,8%). Para uma
compreensao mais clara e detalhada, a Tabela 3 exibe as caracteristicas dos tumores

de mama na populagao estudada.



Tabela 3 - Caracteristicas do tumor de mama na populacdo estudada (n = 19.629)

Variaveis

n (%)

Tipo do cancer de mama
Analitico
N&o analitico
Frequéncia do tumor primario
Mama neoplasia maligna
Lateralidade
Direita
Esquerda
Bilateral
Nao aplicavel
Sem informacéao
Mais de um tumor de mama
Nao
Sim
Incerto
Sem informacéao
Detalhes da sublocalizagao
Quadrante superior externo
Neoplasia com Lesao invasiva
Quadrante superior interno
Porcéao central
Quadrante inferior interno
Quadrante inferior externo
Axilar
N&ao especificada

14.667 (76,1)
4.602 (23,9)

19.269 (100,0)

6.503 (33,7)
6.706 (34,8)
351 (1,8)
2.113 (11,0)
3.596 (18,7)

15.553 (80,7)
517 (2,7)
192 (1,0)

3.007 (15,6)

2.887 (15,1)
2.628 (13,6)
558 (2,9)
373 (1,9)
374 (1,9)
317 (1,6)
88 (0,5)
12.044 (62,5)



Tipo histolégico do tumor

Carcinoma invasivo de mama de tipo ndo especial 16.538 (85,8)
Carcinoma ductal in situ 740 (3,8)
Carcinoma lolular invasivo 722 (3,7)
Neoplasia maligna 337 (1,7)
Carcinoma mucinoso 106 (0,6)
Outros (< 0,5%) 826 (4,4)
Estadiamento Clinico - TNM (grupo)

0-Tumor in situ 353 (1,8)

I 3.070 (15,9)
Il 3.719 (19,4)
1l 2.483 (12,9)
\Y, 1.030 (5,3)
Nao aplicavel 3.060 (15,9)
Sem informacgéao 5.554 (28,8)

Fonte: elaborado pela autora, 2024.
Nota: Valores expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%).
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45 CLINICAS E UNIDADES HOSPITALARES DE ATENDIMENTO E DE
TRATAMENTO

A infraestrutura no sistema de saude de SC é bastante variada. Ha clinicas
de primeiro atendimento, bem como de primeiro tratamento, que em muitas vezes
podem a ser a mesma e hospitais de tratamento. A Figura 8 destaca as clinicas de

primeiro atendimento.

Figura 8 — Frequéncia das clinicas de primeiro atendimento das pacientes com cancer
de mama no Estado de Santa Catarina (n = 19.269)

Endoscopia (n = 240) | 1,2%
Ginecologia (n =238) [l 1,2%
Cirurgia geral (n =252) [l 1,3%
Outros < 1% (n=7.405) [ 3.3%
Oncologia cirurgica (n = 913) [ 4.7%
Radioterapia (n = 1.924) NG 10,0%
Sem informagéo (n = 3.048) NG 15.8%
Mastologia (n = 3.940) NG 20.4%
Oncologia Clinica (n = 8.082) | 41,9%

Fonte: elaborado pela autora, 2024.
Nota: Valores expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

Na Figura 9 constam informacdes sobre as clinicas em que houve o primeiro

tratamento das pacientes com cancer de mama.
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Figura 9 — Frequéncia das clinicas de primeiro tratamento das pacientes com cancer
de mama no Estado de Santa Catarina (n = 19.269)

Ginecologia (n =294) M 1,5%

Outros < 1% (n=534) W 2,8%

Sem informagéo (n=785) M 4,1%
Cirurgia geral (n = 235) I 1,2%

Oncologia cirtirgica (n = 1.516) N 7,9%
Nao se aplica (n = 1.585) N 8,2%
Radioterapia (n = 2.134) N 11,1%
Mastologia (n = 3.072) N 15,9%
Oncologia Clinica (n =9.114) I 47,3%

Fonte: elaborado pela autora, 2024.
Nota: Valores expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

A Figura 10 exibe as informacgdes sobre os municipios e suas unidades
hospitalares de tratamento das pacientes com cancer de mama no Estado de Santa

Catarina.
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Figura 10 — Frequéncia dos municipios das unidades hospitalares de tratamento das
pacientes com cancer de mama no Estado de Santa Catarina (n = 19.269)

S&o Miguel do Oeste (n =20) | 0,1%
Porto Unigo (n =610) I 3.2%
Tubardo (n = 624) I 3.2%
Joagaba (n = 634) [ 3.3%
Jaragua do Sul (n = 800) N 4.2%
Itajai (n = 972) N 5.0%
Lages (n=1.111) [N 5.8%
Joinville (n = 1.673) N 8,7%
Criciuma (n = 1.975) [ 10,2%
Chapecé (n =2.810) [ 14,6%
Blumenau (n = 3.146) e 16,3%
Floriandpolis (n = 4.894) I 25,4%

Fonte: elaborado pela autora, 2024.
Nota: Valores expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

No que se refere ao tratamento em unidades hospitalares, o grafico presente

na Figura 11 mostra os resultados obtidos sobre essas informacoes.
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Figura 11 — Frequéncia da unidade hospitalar de tratamento das pacientes com cancer de mama no Estado de Santa Catarina (n =
19.269)

Outros < 1% (n =223) I 1,2%
Hospital Universitario Professor Polydoro de Sdo Thiago(n = 284) N 1,5%
Maternidade Carmela Dutra (n = 560) N 2,9%
Hospital S30 Braz (n = 610) N 3,2%
Hospital S0 José — Jaragua do Sul (n =621) I 3,2%
Hospital Nossa Senhora da Conceigéo — Tubaréo (n = 624) N 3,2%
Hospital Universitario Santa Terezinha (n = 634) N 3,3%
Imperial Hospital de Caridade (n = 674) I 3,5%
Hospital e Maternidade Marieta Konder Borhausen (n = 672) I 5,0%
Hospital Santo Antonio (n = 1.029) NN 5,3%
Hospital e Maternidade Tereza Ramos (n = 1.111) N 5,8%
Hospital Municipal S&o José (n = 1.673) I 8,7%
Hospital Sao José - Criciuma (n = 1.975) I 10,2%
Hospital Vila Isabel (n =2.117) e 11,0%
Hospital Regional do Oeste (n =2.810) T 14,6%
CEPON (n=3.352) I 17,4%

Fonte: elaborado pela autora, 2024.
Nota: Valores expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%).
Legenda: CEPON = Centro de Pesquisas Oncoldgicas.



58

46 TRATAMENTO UTILIZADO

Em relagdo ao tipo de tratamento utilizado informa-se que a cirurgia foi o
tratamento mais frequente para o cancer de mama (36,6%), seguida de quimioterapia
(24%), radioterapia (19,4%) e hormonioterapia (12,5%). No entanto 4,7% das
pacientes ndo receberam nenhum tratamento, outros tratamentos (1,4%) e sem
informacgdes 1,4%. Entre as mulheres que declararam seus motivos para ndo receber
tratamento, 53% n&o queriam ser atendidas em um hospital, 8,3% morreram antes de
qualquer tratamento, 5,9% mencionaram doenga avangada, 5,8% tinham medo de
serem abandonadas por amigos e familiares e 5,1% recusaram o tratamento

(resultados ndo mostrados).

4.7 MORTALIDADE

No total, 1.008 mulheres (5,2%) faleceram de céncer de mama durante o
periodo do estudo. Entre essas, a mediana da idade foi de 58 (48 - 68,5) anos. O tipo
histolégico predominante foi o carcinoma de mama invasivo de tipo ndo especial
(80,6%), seguido por neoplasia-maligna (5,8%), carcinoma ductal in situ (4,7%),
carcinoma lobular invasivo (2,8%), carcinoma inflamatério, carcinoma mucinoso ou
carcinoma escamocelular (0,6% cada), e outros (6,6%). Quanto ao estagio TNM, o
mais frequente foi o IV (30,7%), seguido pelo estagio Il (21,6%), estagio Il (7,4%) e
estagio | (2,3%), ainda um percentual de “sem informagdes” (26,3%) e categoria “ndo
se aplica” (11,7%), que é utilizada quando n&o houver previsao de TNM para a
localizagdo do tumor primario.

A maioria das pacientes que faleceram de cancer de mama apresentava
tamanho do tumor superior a 50 mm (17,8%), com extensao direta para a parede
toracica e/ou pele (30,7%). Os tamanhos de tumor menos frequentes foram > 1 <5
mm (0,6%) e > 20 < 50 mm (7,4%).

4.8 ANALISE DO ESPAGCO TEMPORAL ENTRE O DIAGNOSTICO DA DOENGA
E O TRATAMENTO E ENTRE O DIAGNOSTICO DA DOENCA E OBITO)
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O tempo entre o diagnostico e o tratamento do cancer de mama foi
semelhante em todo o periodo analisado, com mediana de 27 (1-108) dias entre 2010-
2012, 31 (7-110) dias entre 2013-2016 e 36 (9-100) dias entre 2017-2019. Para os
mesmos periodos e na mesma ordem, a mediana do tempo entre o primeiro
diagnodstico de cancer e 6bito entre aqueles que faleceram foi de 268 (76-499) dias,
289 (88-539) dias e 259 (80-458) dias.

A taxa de detecgao de cancer de mama, considerada como limite inferior da
incidéncia, foi de 21 por 100.000 mulheres residentes no estado de SC no primeiro
ano do periodo analisado. No entanto, houve um aumento significativo nos trés anos
seguintes, apenas para retornar ao nivel inicial nos trés anos subsequentes. Os dois
ultimos anos do periodo mostraram uma tendéncia de queda acentuada, com valores

significativamente mais baixos em comparagédo com os anos anteriores (Figura 12).

Figura 12 — Taxa de detecgao de cancer de mama feminino por 100.000 mulheres,
residentes no estado de SC, com intervalo de confianga de 95%, por ano calendario.

0,00025

0,0002
|

0,00015

Taxa de deteccgéo

0,0001
|

0,00005
\

\ \ | | \ I I | | |
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Ano calendario

Fonte: elaborado pela autora, 2024.

A Tabela 4 apresenta o atraso no tratamento de pacientes com cancer de
mama em diferentes macrorregides do Estado de Santa Catarina. As pacientes com

cancer de mama in situ aguardaram 51% a mais (IC 95% 10 - 109 dias) para receber
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o tratamento em comparagao com as pacientes no estagio 1. Os periodos de 2013 a
2016 e de 2017 a 2019 evidenciaram consideraveis atrasos no tratamento do cancer
de mama, registrando aumento de mais de 13 vezes em relag&o ao periodo inicial de
3 anos. E importante notar que o ultimo pode ser um componente devido a possiveis
atrasos na entrada de dados para os registros mais recentes. Pode se observar na
mesma tabela que a macrorregido Sul apresentou o menor tempo de espera para
receber o primeiro tratamento para cancer de mama apdés o diagnostico (RR=0,06;
1C95%: 0,04 — 0,09).



61
Tabela 4 - Fatores associados ao tempo entre o diagnéstico de cancer de mama e o
primeiro tratamento em Santa Catarina, Brasil (2010-2019)

Estadiamento Clinico-TNM n RR IC 95% p valor
Lim. Inf. Lim. Sup.
1 3.069 1,00* 1,00* 1,00*
2 3.719 1,04 0,90 1,20 0,570
3 2.483 1,06 0,89 1,26 0,518
4 1.030 1,10 0,90 1,35 0,365
0 (in situ) 353 1,51 1,10 2,09 0,012
Sem informacéao 8.593 1,28 1,11 1,49 0,001
Periodo
2010-2012 6.294 1,00* 1,00* 1,00*
2013-2016 8.737 14,02 11,96 16,43 < 0,001
2017-2019 4216 135,69 110,67 166,37 < 0,001
Macrorregiao
Meio Oeste 1.379 1,00* 1,00* 1,00*
Grande Oeste 2127 1,02 0,91 1,15 0,715
Vale do Itajai 2.144 0,54 0,40 0,75 < 0,001
Grande Floriandpolis 4.423 0,85 0,70 1,02 0,077
Serra Catarinense 657 0,42 0,24 0,74 0,003
Nordeste 2.277 0,40 0,32 0,51 < 0,001
Sul 2.742 0,06 0,04 0,09 < 0,001
Foz do Rio Itajai 1.562 0,75 0,59 0,97 0,026
Planalto Norte 679 0,68 0,48 0,98 0,037
Sem informacéao 1.257 0,98 0,77 1,24 0,859

Fonte: elaborado pela autora, 2024.

Nota:*Variavel referéncia.

Legenda: RR = Risco Relativo; IC = intervalo de confianga; Lim. Inf. = limite inferior; Lim. Sup. = limite
superior.

Na analise multivariada de regressao de Cox, observou-se que alcool, raca e
escolaridade nao apresentaram associagdo estatisticamente significativa com a
mortalidade por cancer de mama. No entanto, entre as covariaveis que apresentaram

significancia na associacao com a mortalidade por cancer de mama (Tabela 5), as
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pacientes no estadio TNM 3 apresentaram uma mortalidade 32% maior (1C95%: 05 -

64%) em comparagao com as pacientes no estadio 1. Esses resultados destacam a
importancia do estadiamento clinico TNM como fator progndstico significativo na

sobrevida das pacientes com cancer de mama.



Tabela 5 - Fatores de risco relativos relacionados a sobrevida em pacientes com cancer de mama, Santa Catarina, (2010-2019)
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Fatores de ricos n RR IC 95% p valor
Lim. Inf. Lim. Sup.
Estadiamento Clinico — TNM
1 3.058 1,00* 1,00* 1,00*
2 3.698 1,05 0,85 1,29 0,655
3 2.469 1,32 1,05 1,64 0,016
4 1.024 1,27 0,94 1,71 0,117
0 (in situ) 351 1,24 0,82 1,88 0,311
Sem informacéao 8.531 0,86 0,70 1,07 0,175
Periodo
2010-2012 6.249 1,00*
2013-2016 8.688 0,86 0,74 1,00 0,045
2017-2019 4.194 0,85 0,69 1,05 0,126
Macrorregiao
Meio Oeste 1.378 1,00*
Grande Oeste 2127 0,38 0,18 0,80 0,011
Vale do Itajai 2137 1,01 0,61 1,67 0,973
Grande Florianopolis 4.368 2,49 1,64 3,79 < 0,001
Serra Catarinense 649 3,18 1,95 5,19 < 0,001
Nordeste 2.259 2,85 1,85 4,37 < 0,001
Sul 2.735 1,12 0,71 1,76 0,629
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Foz do Rio ltajai
Planalto Norte
Sem informacéao
Idade (em anos)
19-40
41-60
61-80
> 81
Tempo entre diagnostico e primeiro tratamento (em dias)
<60
61-90
= 91
Local do tumor
Direito
Esquerdo
Bilateral
Nao aplicavel
Sem informacéao
Tabagismo
N&o

Pregresso

1.551
673
1.254

2.274
10.459
5.774
624

12.262
1.522
5.347

6.453
6.657
347
2.105
3.569

6604
1.198

1,94
1,58
1,43

1,00*
1,04
1,05
1,22

1,00*
1,09
1,54

1,00*
1,09
1,84
0,44
1,21

1,00*
0,98

1,22
0,93
0,81

0,84
0,83
0,83

0,86
1,25

0,94
1,28
0,22
0,92

0,74

3,07
2,68
2,52

1,29
1,32
1,79

1,39
1,91

1,26
2,65
0,88
1,61

1,28

0,005
0,092
0,214

0,734
0,694
0,307

0,480
< 0,001

0,269
0,001
0,020
0,178

0,865
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Sim
Sem informacéao
Histérico familiar para cancer
Nao
Sim

Sem informacgao

1.265
10.064

3564
5680
9887

1,09
0,82

1,00*
0,92
0,96

0,85
0,68

0,76
0,78

1,39
1,00

1,12
1,19

0,501
0,052

0,412
0,729

Fonte: elaborado pela autora, 2024.
Nota:*Referéncia.

Legenda: RR = Risco Relativo; IC = intervalo de confianga; Lim. Inf. = limite inferior; Lim. Sup. = limite superior.
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Observou-se, que o atraso no tratamento por mais de trés meses foi
associado a um aumento de 54% (IC95%: 25 a 91) na mortalidade em comparagao
com a linha de base (menos de 2 meses), enquanto a presenga de tumor bilateral,
em comparagao com o tumor na mama direita, resultou em um aumento de 84%
(IC95%: 28 a 165) na mortalidade. A mortalidade por cancer de mama apresentou
uma reducdo de 14-15% apds o periodo inicial de 3 anos, sendo a reducao
estatisticamente significativa (p = 0,045) apenas no periodo de 2013-2016. Ressalta-
se na mesma tabela 5, as macrorregides que apresentaram um risco
significativamente maior de mortalidade por cancer de mama em comparagéo com a
macrorregidao Meio-Oeste, de referéncia: a Serra Catarinense, que apresentou um
aumento de 218% (p < 0,001), a regido Nordeste que mostrou um aumento de 185%
(p < 0,001), a Grande Florianépolis que teve um aumento de 149% (p < 0,001) e a
Foz do Rio Itajai registrou um aumento de 94% (p = 0,005). Estes resultados
destacam significantes diferengas regionais em termos de risco de mortalidade por
cancer de mama no estado de Santa Catarina.

Dentre as 9 macrorregides estudadas, 3 apresentaram um declinio gradual
do risco para mortalidade ao longo do tempo em todas as faixas analisadas, (Figura
13). A Serra Catarinense destacou-se com o maior risco para mortalidade, seguida
pelas regides Nordeste e Grande Floriandpolis, em contraste, a regido da Grande
Oeste apresentou o menor risco para mortalidade. Esses resultados evidenciam
disparidades regionais significativas no panorama da mortalidade por cancer de

mama no estado de Santa Catarina.
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Figura 13 — Risco de morte por cancer de mama nas regides do estado de Santa Catarina, 2010-2019.
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Fonte: elaborado pela autora, 2024.

Nota: As linhas curtas, as linhas pontilhadas e as linhas sélidas representam o tempo entre o diagnéstico e o primeiro tratamento dentro de 60 dias, de 61 a
90 dias e além de 90 dias, respectivamente. Ajustado na regressao de Cox para estagios TNM, tempo entre o diagndstico e o tratamento do cancer de mama,
tempo de recebimento do tratamento, localizagdo do tumor, tabagismo e histérico familiar de cancer de mama.
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Os resultados demonstraram uma mudanca discreta no risco de morte por
cancer de mama na primeira metade da década de 2010, seguida por um declinio
acentuado na segunda metade. A faixa etaria mais avangada (= 81 anos) permaneceu
associada a um risco maior em comparagao com as pacientes mais jovens durante
todo o periodo, embora a diferenga tenha diminuido no final da década. A reducao
global no risco de morte por cancer foi de 4,4% (IC 95%: 1,8-6,9) por ano. A melhoria
na taxa de sobrevida foi correlacionada a uma proporgdo maior de pacientes que
receberam o primeiro tratamento dentro de seis meses apods o diagnostico do cancer,
embora o progresso relativamente lento entre os pacientes mais jovens (19-40 anos)

seja digno de nota (Figuras 14 e 15).

Figura 14 — Evolugcado da mortalidade por cancer de mama por faixa etaria no estado
de Santa Catarina, 2010-2019: Estimativas de regressao de Cox.
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Fonte: elaborado pela autora, 2024.
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Figura 15 — Evolug&o da probabilidade de receber o primeiro tratamento por cancer
de mama dentro de 6 meses no estado de Santa Catarina, 2010-2019: Estimativas
de regressao de Cox.

w o _|

(V] [+2]

w

o

£

2 3

T

o

3

o @ -—==- 18-40
B

® o | ot T T reerenes 41-60
g o

T ——— 61-80
[}

2

5 & =81
Y

[i7)

o

T T T T T T T T T T
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Ano calendario

Fonte: elaborado pela autora, 2024.



70

5 DISCUSSAO

Este estudo permitiu conhecer alguns aspectos da infraestrutura de Saude
nas macrorregides do Estado de Santa Catarina, bem como o perfil epidemioldgico
das mulheres atendidas com cancer de mama em SC, por meio dos dados fornecidos
pelos registros hospitalares de cancer contidos nas informagdes do SISRHC, nos 10
anos de estudo (2010-2019).

Neste capitulo serdo abordados os temas relacionados aos objetivos
propostos neste estudo: (1) Os resultados acerca da completude dos dados, (2) Perfil
sociodemografico e clinico da populagdo estudada, (3) Dados sobre Mortalidade,
Incidéncia, evolugcdo temporal entre Diagnodstico e Tratamento, mortalidade por

macrorregides de SC, e associagédo destes com diversas variaveis.

5.1 COMPLETUDE DOS DADOS

As informagdes incompletas sobre as caracteristicas clinicas,
sociodemograficas no sistema publico de informacdo em saude sobre cancer de
mama sao um sério obstaculo na avaliagdo das associagdes entre os desfechos e os
fatores de risco relacionados a pacientes com cancer de mama. Embora no presente
estudo esse ndo seja um problema exclusivo dos dados estaduais analisados, este
deve ser considerado prioritario para as autoridades de saude, uma vez que
investimentos relativamente pequenos nessa area provavelmente poderao promover
grandes beneficios na precisao dos dados, identificando de forma mais contundente
os locais com maior deficiéncia no recebimento de tratamento adequado e mais eficaz.

Ainda que as autoridades estaduais de saude exijam que todas as
informacgdes essenciais sobre pacientes com cancer sejam relatadas no RHC em
tempo habil, isso muitas vezes se restringe aos dados dos servicos de saude
necessarios para receber reembolso federal de alguns custos do tratamento do
cancer, sendo excluidos muitos dados clinicos importantes. Tal pratica é claramente
prejudicial a analise dos dados e, consequentemente, ao planejamento na assisténcia
oncologica.®!

As informagdes dos RHC s&o fundamentais na vigilancia hospitalar do cancer,
sendo uma fonte sistematica de informagao que visa ao aprimoramento do servico

prestado a todo paciente oncoldgico.
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Neste estudo utilizou-se a completude como grau de preenchimento dos
campos analisados na ficha de registro do tumor. Ressalta-se que para preenchimento
desta ficha, as coletas das informacdes nos prontuarios e nos resultados de bidpsias,
muitas vezes se tornam tarefas trabalhosas para os registradores, considerando-se
que a maioria dos hospitais com atendimento ao paciente oncoldgico, ainda nao
disp6e de prontuario médico unico e infraestrutura de arquivo médico adequada.

Segundo critérios usados por Romero e Cunha,”® o grau de completude ¢
classificado em: excelente, quando a variavel apresenta menos de 5% de
preenchimento incompleto, bom (5% a 10%), regular (10% a 30%), ruim (30% a 50%)
e muito ruim (mais de 50%).

Em um estudo com dados secundarios, através dos RHC em pacientes com
cancer de mama ou ginecoldgicos, foi observado que das variaveis analisadas
(obtidas da ficha de registro de tumor do RHC, a mesma utilizada neste estudo) 12,5%
apresentaram grau de completude excelente, 56,25% regular, 25% ruim e 16,25%
muito ruim, dados semelhantes ao estudo atual, com uma ressalva que neste, a
porcentagem de completude excelente foi bem maior que no estudo de Luz et al.?’

No atual estudo, 3 variaveis apresentaram grau de completude muito ruim:
histérico de tabagismo, histéria familiar de cancer e histérico de etilismo. Luz et al,®
obtiveram taxas de incompletude de 64% para histéria familiar de cancer, 43% para
alcoolismo e 28% para tabagismo, dados semelhantes ao presente estudo. Oliveira et
al,®? ao conduzirem uma analise sobre a completude dos Registros Hospitalares de
Cancer (RHC) no estado do Mato Grosso, realizaram um estudo entre os RHC
provenientes dos hospitais de Cuiaba e aqueles dos hospitais do interior. Os
resultados revelaram niveis de completude muito ruim para algumas variaveis, dentre
elas, o historico de tabagismo (73,37% e 82,59%, respectivamente), a histéria familiar
de cancer (69,06% e 71,53%, respectivamente), e o historico de etilismo (68,45% e
82,59%, respectivamente). Embora as porcentagens encontradas sejam superiores
as observadas no presente estudo, ambas se enquadram na categoria de completude
considerada como "muito ruim", conforme os critérios estabelecidos por Romero e
Cunha.” E relevante notar que, a variavel escolaridade, importante na epidemiologia
do cancer de mama, foi identificada por Oliveira et al,2> com grau de completude muito
ruim em ambos os RHC dos hospitais de Cuiaba e do interior (57% e 87%,
respectivamente) e no presente estudo, entretanto, esta variavel demonstrou um

melhor grau de completude (regular).
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A ficha de registro de tumor é composta por itens obrigatérios e por itens
opcionais de preenchimento e o hospital pode padroniza-las como obrigatorias ou
ndo.”" Neste estudo as 3 variaveis que apresentaram um grau de completude muito
ruim (Histérico de tabagismo, Historia familiar de cancer e Historico de etilismo) estéo
incluidas nos itens opcionais, o que pode ter contribuido para maior incompletude.”’

Ainda ha de se ressaltar que a variavel estadiamento clinico teve um grau de
incompletude considerada regular (28,8%), A informagéo desta variavel é de suma
importancia, visto que esta esta relacionada ao progndéstico e o tratamento do cancer
de mama. Pinto et alf® encontraram resultado similar, 29,7% de incompletude nesta
variavel.

O déficit de informagéo nos RHC, pode refletir a fragilidade de preenchimento
dos prontuarios, a falta de prontuario unico, o discreto envolvimento dos profissionais
de saude no preenchimento correto e completo dos mesmos. A analise dessas
variaveis permite a instituicado incremento de suas acoes, facilitando o planejamento

dos recursos e a tomada de decisao.

5.2 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

O conhecimento do perfil epidemioldgico das pacientes com cancer de mama,
se torna uma ferramenta essencial para abordar e combater essa doenga complexa,
impactando positivamente na saude da populagéo e orientando as estratégias de
prevencao e controle da doencga.

Depois do sexo feminino, a idade é o fator de risco mais importante para o
cancer de mama, sendo as maiores taxas de incidéncia observadas nas mulheres
mais idosas.* No presente estudo, a mediana de idade das pacientes com cancer de
mama foi de 54 anos, valor este, cerca de 10 anos a menos que aqueles observados
nos Estados Unidos da América e em outros paises desenvolvidos.?* Alguns estudos
brasileiros em mulheres com cancer de mama apontam dados semelhantes aos
encontrados neste estudo em relagéo a idade.85-87

Em paises menos desenvolvidos, mais da metade dos canceres de mama
ocorrem em mulheres com menos de 50 anos.*® Estudos de Franco-Marina et al®*
relataram que cerca de 20% dos casos de cancer de mama em latino-americanos
ocorrem em mulheres com menos de 45 anos, em comparagao com 12% em paises

de renda mais alta.®* Wilkinson e Gathani relataram que no Reino Unido o cancer de
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mama ocorre mais frequentemente em mulheres acima dos 70 anos.* Algumas s&o
as hipoteses da alta prevaléncia do cancer de mama entre mulheres mais jovens no
Brasil e em outros paises da América Latina: 1) maior proporgéo de pessoas jovens,
2) politicas publicas ineficientes na prevencédo e no rastreamento da doenga, 3)
dificuldade no acesso aos servigos de saude.?*

A maioria da procedéncia das pacientes com cancer de mama e independente
da ocupacdo profissional vieram de cidades com alto indice populacional como
Floriandpolis e Joinville. Estas mulheres foram atendidas e ou receberam tratamento
na maioria em clinicas ou unidades hospitalares oncoldgicas. Dentre as cidades que
mais tiveram atendimento destacam-se Floriandpolis, Blumenau e Chapecd, sendo
que o principal local de tratamento foi o CEPON (Centro de Pesquisas Oncoldgicas)
localizado em Floriandpolis. Este fato informa que as pessoas procuram os maiores
centros urbanos uma vez que sdo os que possuem melhor infraestrutura para o
atendimento e tratamento oncoldgico. O CEPON é um centro de referéncia do Estado
de SC.

A baixa escolaridade contribui para a disparidade de casos de cancer de
mama entre as mulheres. Em estudo de Suleiman et af* em mulheres com cancer de
mama no norte de Tocantins, Brasil, 42,8% relataram ter o ensino fundamental
incompleto e 13,2% eram analfabetas, apenas 8,4% da amostra tinham ensino
superior completo. No estudo atual a maioria das participantes possuia ensino
fundamental incompleto (30,4%) e a porcentagem de analfabetismo foi de 2,5 %, taxas
bem menores que as encontradas no estudo de Suleiman et al,%* ainda relatam que
em sua analise, houve associacédo entre estadiamento e nivel de escolaridade, com
as mulheres analfabetas apresentando maior porcentagem de estadiamento tardio,
enquanto as mulheres com ensino superior completo tiveram uma porcentagem maior
de estadiamento precoce.®* As disparidades nos niveis de escolaridade no Brasil
podem estar associadas as variagdes na incidéncia de cancer de mama entre as
diferentes regides do pais. Essa informagéo é crucial no contexto do conhecimento
das pacientes acerca da prevencgao, diagnoéstico e compreensao da propria doenga,
uma vez que o senso de cuidado tende a ser ampliado com o aumento do nivel
educacional.8® Um trabalho de Lloga et al,®® revelaram que menos de 5% das
mulheres entrevistadas, realizava o autoexame.

A maioria das pacientes do presente estudo referiu nunca ter fumado ou

ingerido bebida alcodlica. Este ultimo é um fator de risco muito importante para o
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desenvolvimento do cancer de mama,® com evidéncias consistentes de que o risco de
cancer de mama é maior em individuos que consomem alcool em relagdo aos
abstémios.*®

Quase 30% da populacao do estudo possuia historia familiar de cancer. Um
dos fatores de risco preponderantes para o cancer de mama € uma historia familiar
positiva. Cerca de 15% a 25% dos casos de cancer de mama estdo associados a uma
histéria familiar positiva para essa doenga (ao menos um parente proximo afetado).2®
Joris et alP® sugerem que os canceres de mama com historico familiar, exibem
caracteristicas que indicam uma etiologia genética, mas que nao esta associada aos
genes de predisposi¢cao atualmente conhecidos. Estima-se que 5-10% dos canceres
de mama sao relacionados a mutagdes genéticas. Segundo Lallo e Evans,?® o risco
individual de cancer de mama aumenta com o aumento do numero de familiares
afetados pelo cancer de mama e com a diminuicéo da idade em que este parente foi
diagnosticado. Em um estudo de coorte prospectivo com mais de 400.000 mulheres,
uma histoéria familiar de cancer de mama em um parente de primeiro grau foi associada
a um maior risco de desenvolver cancer de mama, independentemente da idade deste
parente.

O cancer de mama € uma doenca complexa e heterogénea e que pode se
apresentar com diferentes tipos histologicos. O carcinoma invasivo de tipo nao-
especial representa o tipo mais comum de cancer de mama. 3536 O presente estudo
mostrou que este tipo foi o predominante (85,8%), em consonancia com estudos de
outros pesquisadores Plichta et al,2 Rechsteiner et al,%3 Wu et al®* e Dayan et al.% E
interessante notar neste estudo que a taxa de carcinoma lobular invasivo (3,7%) foi
um pouco menor, mas ainda proxima dos limites inferiores observados em outras
pesquisas (5-15%).3”

O estadiamento do cancer de mama desempenha um papel crucial na
determinacao do progndstico e na escolha das opcbes terapéuticas. Quando
diagnosticado em estagios mais precoces, o cancer de mama oferece maior
probabilidade de sucesso no tratamento e melhores taxas de sobrevida.52:9

No presente estudo, os estadios clinicos TNM encontrados no momento do
diagnostico do cancer de mama foram 0 (in situ) (1,8%), | e 1l (35,3%), e lll e IV
(18,2%), ainda um percentual de “sem informagdes” (28,8%) e categoria “ndo se
aplica” (15,9%), que é utilizada quando ndo houver previsdo de TNM para a

localizag&o do tumor primario.”"
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Num estudo transversal realizado no Brasil, com dados secundarios dos RHC
coletados do INCA entre 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2019, com 2.525 mulheres
com diagnostico de cancer de mama e sem tratamento, de diferentes regides do pais,
mas com a maioria (79%) vivendo nas regides Sudeste e Sul, encontrou que a maioria
das pacientes se encontravam nos estadios | e 1l (60,24%) em relacao aos estadios
e lV (39,76%).%7

Ha de se ressaltar que no estudo atual foi incluido o estadio O (in situ) e
também o percentual sem informacdes nesta variavel(estadiamento) foi grande em
relagédo ao estudo de Alves et al.®’

Em outro estudo com dados secundarios, com 1409 mulheres de cancer
mamario cadastradas no RHC de um hospital em Tocantins, Brasil, realizado entre
2000 e 2015, verificou-se que 51,1% de casos se encontravam nos estadios lll e IV e
48,9% nos estadios 0, | e 11.54

Segundo o INCA, existe uma disparidade na propor¢ao de casos de cancer
de mama diagnosticados como estadios avangados (lll e IV) antes do inicio do
tratamento em diferentes regides do Brasil. Na Regido Norte, essa proporgéo atinge
o valor de 50,1%. Em contraste, nas Regides Sul e Sudeste, os numeros sao
relativamente menores, situando-se em torno de 33,4% e 34,9%, respectivamente.®
Esses dados sugerem a possibilidade de que haja uma influéncia direta do acesso
mais eficiente ao diagndstico e ao tratamento para as mulheres que residem nas
regides Sul e Sudeste.®®

Dados do INCA (2023) mostram que no Brasil ao longo das ultimas duas
décadas aumentou a proporgao de canceres in situ e em estadio |, com redugao da
apresentacao em estadio I, mas cerca de 40% dos casos ainda sao diagnosticados
em fase avangada (lll e 1V).1285

Paises desenvolvidos e subdesenvolvidos frequentemente apresentam
diferencgas significativas na detecg¢ao precoce, diagndstico e tratamento do cancer de
mama.%% Nos paises de baixa e média renda, uma grande proporgéo de mulheres
com cancer de mama é diagnosticada com doenca em fase avangada (localmente
avangada ou metastatica).'® Segundo uma reviséo sistematica e metanalise com 2,4
milhdes de mulheres com cancer de mama em 81 paises, foi observado que a
proporcdo de casos com estadio IV foi mais alta na regido da Africa Subsaariana
variando de 5,6 a 30% e mais baixa na América do Norte, variando de 0,0% a 6%,%

demonstrando que em paises desenvolvidos as pacientes sao diagnosticadas em
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estadios mais precoces. Este fato se deve a maior educagao e conhecimentos em
saude, aos programas de rastreamento, com maior detecgao precoce do cancer, bem
como pela maior facilidade de acesso aos servigos de saude.

A liga do Comité Americano em cancer (American Joint Committee on Cancer-
AJCC) publicou a 82 edigao do sistema TNM para o estadiamento do cancer em 2017.
As revisdes foram baseadas no mais alto nivel de evidéncia a partir de dados clinicos
e patologicos recém-adquiridos.’®' Em concordancia com a literatura, onde
estadiamento clinico-TNM mais avangado apresenta pior progndstico.®®1%2 Os
estadiamentos 3 e 4 apresentaram alto risco de mortalidade no presente estudo. Um
estudo de coorte na Suécia encontrou esse risco 20% maior de mortalidade quando
os pacientes eram diagnosticados nos estadios IlI-IV, além de maior morbidade.®?

O carcinoma ductal in situ (CDIS) é a forma n&o invasiva de cancer de mama.
Algumas formas de CDIS permanecem indolentes, sem se tornarem invasivas ou
sintomaticas, durante toda a vida da paciente, enquanto outras formas apresentam
maior risco de progressao para cancer invasivo. As taxas de sobrevida a longo prazo
sd0 mais elevadas em pacientes com CDIS.33.104105 Neste estudo, observou-se que
as pacientes com cancer de mama in situ aguardaram significativamente mais tempo
(51% a mais) para iniciar o tratamento em comparagdo com aquelas no estadio 1. Um
pressuposto para esse cenario € que, devido a natureza n&o invasiva da doenga no
momento do diagndstico, ela pode n&o receber prioridade no sistema de saude e na

intervencdo meédica.

5.3 MORTALIDADE, INCIDENCIA, EVOLUGCAO TEMPORAL ENTRE
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO, MORTALIDADE POR MACRORREGIOES DO
ESTADO E ASSOCIAGAO DESTES COM DIVERSAS VARIAVEIS

Entre as 9 macrorregides de saude, a macrorregido Sul destacou-se ao
registrar o menor intervalo de tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento do
cancer de mama. Apesar de ser uma das menores regides em populacido, a
macrorregidao Sul abriga 2 UNACON, sendo seus municipios mais populosos
Criciuma, Tubardo, Icara e Urussanga. Além disso, a macrorregidao Sul exibe um

indice positivo na implantagao de unidades de atencgao primaria a saude e na presenca
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de equipes de saude da familia, consolidando seu comprometimento com a qualidade
e eficiéncia no atendimento médico.?’

Neste estudo a incidéncia de cancer de mama néo foi uniforme ao longo dos
10 anos de andlise. Huang et al'®® em um estudo sobre as tendéncias globais de
incidéncia e mortalidade do cancer de mama entre mulheres, na ultima década,
apontaram aumentos na tendéncia de incidéncia em paises europeus, Asia e Oceania.
Apenas dois paises, incluindo o Brasil e as Filipinas apresentaram tendéncia
decrescente.

Segundo Siegel et al,'%” as taxas de incidéncia de cadncer de mama feminino
nos EUA tém aumentado lentamente em cerca de 0,6% ao ano desde meados da
década de 2000, em grande parte impulsionadas por diagnosticos mais precoces e
doenca receptor hormonal positivo. Na ultima década (2012-2019), o aumento da
incidéncia foi mais acentuado nas mulheres com menos de 50 anos (1,1% ao ano) do
que naquelas com 50 anos ou mais (0,5% ao ano). O aumento da incidéncia é
atribuido, em parte, a diminuicao da taxa de fertilidade e ao aumento da obesidade,
embora o excesso de peso corporal ndo esteja associado ao cancer da mama na pré-
menopausa.’?’

Modesto et al,'® apontaram que a incidéncia de cancer de mama em
mulheres apresentou tendéncia crescente no periodo de 2009 a 2016 no estado de
Mato Grosso, e decrescente na macrorregidao Centro Norte do estado. Estes autores
também associaram o resultado do aumento da incidéncia a ocorréncia dos fatores
de risco reprodutivos, como o adiamento da gestagdo, menor numero de filhos e
menor periodo de aleitamento materno exclusivo. Além do estilo de vida, como
ingestao de alcool, excesso de peso corporal, sedentarismo. Ainda ha de se ressaltar
a oferta de recursos de saude e melhora no rastreamento do cancer de mama.

No presente estudo, 1008 pacientes foram a 6bito. Nestas pacientes, o tipo
histologico predominante foi o carcinoma invasivo de mama de tipo ndo especial, a
mediana de idade foi de 58 anos e o estadio IV foi o mais prevalente. Estudo realizado
por Wu et al,** com dados do programa Surveillance, Epidemiology, and End Results
(SEER) do Instituto Nacional do Cancer, EUA. mostraram que pacientes com cancer
de mama que foram a ébito apresentavam na sua maioria carcinoma ductal invasivo
e mediana de idade de 60 anos, dados semelhantes a este estudo.

A mortalidade por cancer de mama e os fatores de risco associados diferem

muito entre os paises. O IDH nos paises, € um indice que tem correlacao direta com
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a mortalidade por cancer. Segundo estimativas de Huang et al,'%® a taxa global de
mortalidade padronizada por idade (TMPI) para cancer de mama foi de 16,3 por
100.000 habitantes em 2018, com mortalidade maior em paises com IDH baixo. Ja
Rojinski et al,'®® demonstraram que a TMPI por 100.000 habitantes na Suécia foi
reduzida de 25,5 para 16,8 (2005-2019), enquanto, na ilha Grega de Creta, a TMPI
aumentou de 22,1 para 25,3 no mesmo periodo. Um aumento expressivo na taxa de
sobrevida na Suécia, em 5 anos foi observado de 1995 a 2019, de 84,8 a 92%,
respectivamente. A discrepancia entre os resultados dos dois paises esta relacionada
as diferengas no acesso e na qualidade dos servigos nos sistemas de saude, bem
como, nas politicas de saude, incluindo diferengas nos programas de rastreamento e
tratamento precoces e fatores socioculturais nos paises.

O decréscimo no risco de mortalidade por cancer de mama, observado em
determinado periodo ao longo deste estudo, pode ser atribuido a alguns fatores,
incluindo uma possivel melhoria na estruturagéo dos servigos de oncologia, a melhoria
dos equipamentos de detecgéo e diagnostico bem como dos conhecimentos médicos
especializados, o que podem ter contribuido significativamente para esse resultado
positivo. Além disso, novos medicamentos e terapias-alvo, introduzidas ao longo da
década, melhoraram a sobrevida das mulheres com cancer de mama ao longo do
tempo.119-112 Os fatores investigados neste estudo explicam e confirmam, em parte,
as diferencas na sobrevida do cancer de mama por estadio clinico TNM e tempo entre
o primeiro diagnéstico e o tratamento no Estado de Santa Catarina.

Segundo estudos de Silva et al,?® o cancer de mama na regido Sul mostrou
aumento nas capitais até 1990, e a partir dai houve queda até 2017, o que nao se
verificou no interior. Ja nas capitais da regido Sudeste, houve declinio a partir de 1996,
ao passo que no interior a queda ocorrida entre 1996 e 2007 nao se manteve.

Entre os poucos estudos sobre a tendéncia da mortalidade por cancer de
mama em mulheres no estado de Santa Catarina destaca-se o de da Silva et al,”® que
relataram uma tendéncia crescente na mortalidade por cancer de mama entre as
mulheres residentes no estado de Santa Catarina durante o periodo 2000-2017, de
3,78% para 8,38%.A média desses percentuais foi de 6,08%, nao muito distante da
taxa de mortalidade do presente estudo (5,2%) no periodo 2010-2019. A diferenca
deste estudo e o presente trabalho foi que os dados publicados por da Silva et al foram
baseados no ano do ébito e ndo levou em consideragao o tempo entre o diagnostico

do cancer de mama e o 6bito.”8
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Em outro estudo brasileiro realizado entre 2005-2019, foi constatado que a
taxa mortalidade padronizada por cancer de mama apresentou tendéncia crescente
no Brasil, em todas as regides e na maioria das unidades da federacdo, ainda se
verificou associagdo direta entre a mortalidade e o indice sociodemografico
(sociodemographic index) que € um indicador de status de desenvolvimento de uma
regido ou local, extraido do Global Burden of Diseases, indicando maior magnitude
em regibes mais desenvolvidas.'"?

As diferencas metodologicas e os distintos periodos entre os estudos,
dificultam apontar as razbes para os resultados conflitantes sobre a tendéncia de
mortalidade por cancer de mama.

O IDH é uma medida chave de qualidade de vida em nivel populacional que
inclui riqueza, educacao e expectativa de vida ao nascer, entre outras variaveis e esta
correlacionado com a incidéncia e mortalidade para o cancer de mama.48819.115
Conforme destacado por Ades et al,''® os indicadores de incidéncia, mortalidade e
letalidade por céncer apresentam consideravel variabilidade entre os estados
brasileiros. Ha uma notavel associagdo entre resultados menos favoraveis de
tratamento em estados com menor desenvolvimento humano, maior desigualdade
social e capacidade médica instalada mais reduzida. De acordo com esta linha de
pensamento uma possivel explicacdo para as disparidades no risco de mortalidade
por cancer de mama entre as macrorregides do estado de SC pode ser atribuida a
divergéncias no IDH, ao uso de agrotoxicos associados ao cancer de mama em areas
rurais e a distancia de centros especializados de tratamento oncologico para as
regides da Serra Catarinense, Nordeste, Foz do Rio Itajai e Grande Oeste. 17118

Embora a capital Florianopolis, tenha um dos maiores IDH do estado,?® muitas
pacientes com cancer de mama de outras regides vém para a capital por dispor de
melhores recursos humanos e clinicos para o tratamento do cancer. Portanto, pode-
se hipotetizar que as pacientes com cancer de mama avangado venham para
Floriandpolis para receber tratamento adequado, o que, por sua vez, pode explicar a
maior taxa de mortalidade na regido Grande Florianépolis.

O intervalo de tempo entre o diagndstico do cancer de mama e o primeiro
tratamento no presente estudo variou de 27 a 36 dias dependendo do periodo
analisado.

No estudo AMAZONA IlI, estudo prospectivo e observacional, com 1.709

pacientes com cancer de mama em estagio |-l diagnosticadas de janeiro de 2016 a
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marg¢o de 2018 em 22 centros no Brasil, incluindo duas regides em SC, constataram
que a mediana do numero de dias desde o diagnostico até o inicio do primeiro
tratamento oncoldgico foi de 46 dias. De acordo com o primeiro tratamento recebido,
o intervalo diagnostico-tratamento foi de 43 dias para quimioterapia neoadjuvante e
48 dias para cirurgia.'®

Ja esta bem estabelecido que um menor tempo entre o diagndstico e o
tratamento resulta em melhor prognéstico e maiores chances de sobrevida. Nos
estagios mais avangados, a intervencéao rapida é fundamental para alcangar sucesso
no tratamento.®’

Neste estudo, o tempo entre o diagndstico e o tratamento do cancer de mama
acima de 90 dias associou-se significativamente ao aumento da mortalidade. Estudos
de metanalises encontraram evidéncias que apoiam uma associagao continua entre
o atraso no tratamento e a mortalidade.20.121

Bleicher et al,'?> em uma coorte prospectiva em dois centros de dados dos
EUA, constataram que um intervalo de tempo mais longo entre o diagndstico de
cancer de mama até a cirurgia, foi associado a um declinio na sobrevida global e na
sobrevida livre de doenca.

Kupstas et al,’® em estudo com 172.043 pacientes com cancer de mama,
avaliaram o impacto do atraso do tratamento quimioterapico apos o diagndstico e
constataram que o inicio da quimioterapia superior a 120 dias apds o diagnéstico foi
associado a uma piora da sobrevida global. O intervalo de tempo desde o diagndstico
até a cirurgia, principalmente cirurgias com reconstrugao, teve o maior impacto no
atraso da quimioterapia.

Um estudo de revisdo sistematica e meta-analise de 2021, sugere que um
atraso no tratamento cirurgico para o cancer de mama de 12 semanas, esta associado
a uma diminuigdo da sobrevida global.'?’

E bem conhecido que atrasos superiores a 60 dias no inicio do tratamento
estdo associados a um pior progndstico, especialmente para pacientes diagnosticados
em fases tardias.'?3

Nesse contexto, no Brasil, uma lei introduzida a partir de 2013 estabeleceu
que o inicio do tratamento oncolégico no sistema publico de saude, deve comecgar no
maximo 60 dias apds um diagndstico confirmado de cancer.®

No entanto, & importante observar que, infelizmente, nem sempre essa

legislagao é efetivamente aplicada devido a multiplos fatores, tais como: caréncia de
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recursos financeiros, infraestrutura inadequada, falta de profissionais especializados
e burocracia administrativa.

A realidade mostra que muitos pacientes enfrentam desafios para obter o
tratamento dentro do prazo estipulado, comprometendo ndo apenas a eficacia
terapéutica, mas também impactando negativamente a qualidade de vida e as
chances de recuperagao. Além disso, a complexidade do processo desde o
diagnostico até o inicio efetivo do tratamento muitas vezes implica em demoras que
vao além do estabelecido pela legislagao.

Para que essa lei seja efetivamente implementada e seu propdsito atingido,
torna-se essencial um investimento significativo em recursos, tanto financeiros quanto
humanos, para fortalecer a infraestrutura de saude, proporcionar capacitagcao
profissional e reduzir a burocracia. Somente assim sera possivel garantir que os
pacientes oncoldgicos recebam o tratamento necessario no tempo adequado,
assegurando melhores perspectivas de cura e qualidade de vida.

No presente estudo, o cancer de mama bilateral apresentou maior mortalidade
do que o unilateral. Evidéncias sugerem que pacientes com cancer de mama bilateral
sincrénico (CMBS) tém um pior progndstico em comparagdo com pacientes com
cancer de mama unilateral (CMU)."?* Na analise do Danish Breast Cancer Group
publicada por Mejdahl et al,'** encontrou-se que a mortalidade é cerca de 30% maior
nas pacientes com CMBS em comparagdo com pacientes com CMU, uma das
hipéteses para este resultado era que, as pacientes com CMBS tinham um pior
prognostico pelo risco combinado dos dois tumores, quando comparados com
pacientes com CMU. Em uma metanalise com 17 estudos de 11 paises com 8.050
pacientes, encontrou uma mortalidade 36% (IC 95% 24-50%) maior entre pacientes
com CMSB em comparagéo com pacientes com CMU. 125

No presente estudo as pacientes mais idosas (81+ anos) tiveram maior risco
de morrer por cancer de mama em comparagdo com as pacientes mais jovens. Li et
al,’?® também destacaram que ter mais idade esta associado a um pior progndstico
do cancer de mama e que a idade avangada, reduz significativamente a sobrevida
global. Fuentes et al,®® relataram que as mulheres mais idosas e com condi¢do
socioecondmica mais baixa, tinham uma propor¢édo maior de casos diagnosticados
com metastase a distdncia. Embora um trabalho de Bonadio et al,'?® em um centro
oncoldgico em S&o Paulo, Brasil, de 2009-2020, tenha observado taxas crescentes

de incidéncia e mortalidade em pacientes abaixo de 40 anos.
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6 CONCLUSAO

- As variaveis da base de dados do RHC dos hospitais de SC, utilizadas neste estudo,
apresentaram um percentual consideravel de incompletude, assim a qualidade do
sistema de informagao em saude publica, relacionada ao registro de cancer em Santa
Catarina, requer melhorias urgentes para evidenciar de maneira mais precisa as
tendéncias regionais indicativas de atraso no diagnostico e tratamento precoce do

cancer de mama.

- Neste estudo a incidéncia de cancer de mama nao foi uniforme ao longo dos 10 anos
de analise, com uma tendéncia a queda nos dois ultimos anos.

Houve uma redugéo global no risco de morte por cancer de mama (de 4,4% (IC 95%:
1,8-6,9) por ano.) com uma mudanca discreta na primeira metade da década de 2010,
seguida por um declinio acentuado na segunda metade e a faixa etaria mais avangada

apresentou um risco maior.

- As pacientes diagnosticadas com cancer de mama in situ apresentaram um tempo
de espera mais prolongado entre o diagndstico e o inicio do tratamento. Por outro
lado, a macrorregido Sul destacou-se por ter o menor intervalo de tempo para iniciar

o tratamento apds o diagndstico de cancer de mama.

- Alguns fatores de risco para o cancer de mama associados a mortalidade foram
evidentes como: idade, mais de um tumor, estadiamento clinico TNM e principalmente
a demora para o tratamento apds o diagnéstico. Algumas macrorregides destacaram-
se, evidenciando maior risco para mortalidade (Serra Catarinense, Nordeste, Grande

Florianopolis, e Foz do Rio Itajai).
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ANEXO A - Ficha de Registro de Tumor do Registro Hospitalar de Cancer
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