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RESUMO

O céncer de mama representa um grave problema de saide publica no Brasil, com destaque
para a regido Nordeste. Apesar do avanco das tecnologias de diagnostico e tratamento, a regido
ainda é marcada por um processo tardio e desigual de transicdo demografica e epidemioldgica,
apresentando um cenario preocupante no que tange a mortalidade por cancer entre a populacao
feminina. Dentro da literatura cientifica, ainda h4& uma lacuna de conhecimento sobre a
tendéncia da incidéncia de cancer de mama nas diferentes microrregides do Nordeste. Diante
disso, este estudo tem como objetivo analisar as taxas de incidéncia de cancer de mama em
mulheres na regido Nordeste entre os anos de 2014 a 2023. Trata-se de um estudo
observacional, retrospectivo, utilizando dados de origem secundaria, com abordagem
quantitativa. Este estudo utilizou dados de exames histolégicos, citolégicos da mama,
mamografias e diagnosticos de cancer de mama na Regido Nordeste do Brasil. As informacdes
foram obtidas por meio do SISCAN e do Painel de Oncologia. A populagdo analisada incluiu
todas as mulheres da regido Nordeste que realizaram exames de rastreamento e diagnostico para
cancer de mama, registrados entre 2014 e 2023. A amostra foi composta pelos dados de
pacientes submetidas a exames histoldgicos, citologicos e mamografias, bem como daquelas
diagnosticadas com cancer de mama no mesmo periodo. Os dados foram organizados e
tabulados em uma planilha do Microsoft Excel, permitindo a realizacdo da analise estatistica no
software de dominio publico R. Para avaliar as tendéncias, foi utilizada a técnica de regressao
linear segmentada, implementada por meio do software Joinpoint, especializado em analises de
tendéncias temporais. Diante dos dados obtidos observa-se uma crescente na tendéncia da taxa
bruta de incidéncia na busca de exames diagnosticos e de rastreamento para deteccao precoce
do cancer de mama em mulheres no Nordeste ao longo dos anos, de 2014 a 2023. Foram
realizados 117.413 exames histologicos, com Pernambuco liderando (40.608 exames), e 66.755
exames citoldgicos, com a Bahia a frente (32.643 exames). As mamografias tiveram
crescimento anual de 8,997%, com o Piaui apresentando o maior aumento (AAPC de 95,53%).
A faixa etaria mais afetada foi 40-59 anos, com destaque para a de 50-59 anos (1.026 casos em
2014 — 4.400 em 2023). A quimioterapia registrou aumento significativo (2.074 casos em 2014
— 9.977 em 2023), enquanto a cirurgia teve redugdo (AAPC -15,29%). O estadiamento
mostrou crescimento em todos os estagios, especialmente no inicial (Categoria 1: 373 casos em
2014 — 1.638 em 2023) e metastatico (Categoria 4: 211 casos em 2014 — 993 em 2023). Os
atrasos no tratamento foram um desafio, com a Bahia registrando o0 maior nimero de pacientes
com atraso >60 dias (5.243 casos em 2023). A partir de 2018, observou-se uma reducgéo
significativa no tempo de espera (AAPC -36,61% para atrasos >1 ano), embora, durante a
pandemia de 2020, tenha ocorrido um pico temporario de atrasos (1.777 casos entre 121-300
dias). Conclui-se que, apesar dos avangos na deteccdo e tratamento, sdo necessarias politicas
publicas para melhorar a eficiéncia do rastreamento e reduzir os atrasos no diagnaostico e inicio
do tratamento.

Palavras-Chave: Cancer de Mama. Incidéncia. Tendéncia. Saude Publica. JoinPoint.



ABSTRACT

Breast cancer represents a serious public health issue in Brazil, particularly in the Northeast
region. Despite advances in diagnostic and treatment technologies, the region is still marked by
a late and unequal process of demographic and epidemiological transition, presenting a
concerning scenario regarding cancer mortality among the female population. Within the
scientific literature, there is still a knowledge gap concerning the trend of breast cancer
incidence across the different microregions of the Northeast. Therefore, this study aims to
analyze breast cancer incidence rates among women in the Northeast region from 2014 to 2023.
This is an observational, retrospective study using secondary data with a quantitative approach.
Data on histological and cytological breast examinations, mammograms, and breast cancer
diagnoses in the Northeast region of Brazil were utilized. Information was obtained through
SISCAN and the Oncology Panel. The analyzed population included all women from the
Northeast region who underwent screening and diagnostic examinations for breast cancer,
recorded between 2014 and 2023. The sample consisted of data from patients who underwent
histological, cytological, and mammographic examinations, as well as those diagnosed with
breast cancer during the same period. The data were organized and tabulated in a Microsoft
Excel spreadsheet, enabling statistical analysis using the open-source R software. To assess
trends, the segmented linear regression technique was applied using the Joinpoint software,
which specializes in temporal trend analyses. The data obtained show a growing trend in the
crude incidence rate for diagnostic and screening examinations aimed at the early detection of
breast cancer among women in the Northeast from 2014 to 2023. A total of 117,413 histological
examinations were performed, with Pernambuco leading (40,608 examinations), and 66,755
cytological examinations, with Bahia at the forefront (32,643 examinations). Mammograms
showed an annual growth of 8.997%, with Piaui presenting the highest increase (AAPC of
95.53%). The most affected age group was 40-59 years, particularly women aged 50-59 (1,026
cases in 2014 — 4,400 in 2023). Chemotherapy showed a significant increase (2,074 cases in
2014 — 9,977 in 2023), while surgery showed a reduction (AAPC -15.29%). Staging showed
growth in all stages, especially in the early (Category 1: 373 cases in 2014 — 1,638 in 2023)
and metastatic stages (Category 4: 211 cases in 2014 — 993 in 2023). Treatment delays were a
challenge, with Bahia recording the highest number of patients experiencing delays greater than
60 days (5,243 cases in 2023). Starting from 2018, a significant reduction in waiting times was
observed (AAPC -36.61% for delays longer than 1 year), although during the 2020 pandemic,
there was a temporary peak in delays (1,777 cases between 121-300 days). Itis concluded that,
despite advances in detection and treatment, public policies are necessary to improve the
efficiency of screening and to reduce delays in diagnosis and the initiation of treatment.

Keywords: Breast Cancer. Incidence. Trend. Public Health. Joinpoint.
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1. INTRODUCAO

Considerado como o principal problema de saude publica e econdmico do mundo no
século XXI, o cancer, figura como uma das principais causas de morbidade e mortalidade, aléem
de ser considerado como uma das principais barreiras para o aumento da expectativa de vida.
Esta associado a custos sociais e macroecondémicos substanciais que podem variar o grau
consoante os tipos de cancer, a geografia e 0 género (Chen et al., 2023).

Na maioria dos paises, corresponde a primeira ou segunda causa de morte precoce,
antes dos 70 anos, onde o impacto da incidéncia e da mortalidade ocasionada pelo cancer vem
crescendo significativamente a nivel global (Sung et al., 2021).

Segundo Wild, Weidrpass e Stewart (2020), esse aumento é resultado das transicdes
demograficas e epidemioldgicas ocasionadas pela globalizacdo. No ambito demogréfico,
observa-se uma reducéo nas taxas de fertilidade e de mortalidade infantil, entretanto, h4 um
aumento significativo do envelhecimento populacional. J& na esfera epidemiologica observa-se
a substituicdo gradual das mortes por doencas infecciosas pela mortalidade causada por doencas
cronicas.

Um estudo realizado por Guida et al., (2022) estimou que aproximadamente um milhdo
de criancas se tornaram 6rfas maternas no ano de 2020, porque a sua md morreu de cancer
nesse mesmo ano, onde quase metade dessas mortes maternas foram ocasionadas por neoplasia
maligna da mama ou colo do Gtero feminino, representando um grande impacto da mortalidade
desproporcional por cancer em mulheres.

Em paises com um alto indice de Desenvolvimento Humano (IDH), observa-se que
acOes de combate relacionadas a prevencdo, deteccdo precoce e tratamento, apresentam um
impacto significativo nas taxas de incidéncia e mortalidade por cancer. Entretanto, nos paises
que estdo em processo de transicdo, essas taxas seguem aumentando ou mantém-se estaveis.
Para os paises de médio e baixo desenvolvimento, o maior desafio esta relacionado a utilizacao
dos recursos e no controle mais efetivo do cancer (De Oliveira Santos et al., 2023).

No Brasil, foi observada uma melhora acerca da disponibilidade e da qualidade das
informacdes sobre incidéncia e mortalidade por cancer, na ultima década. Segundo o Instituto
Nacional do Cancer (INCA) (2022), excluindo-se os tumores de pele por ndo melanoma,
estima-se 704 mil casos novos de cancer no Brasil para cada ano do triénio 2023-2025.

O tumor maligno mais incidente no Brasil é o de pele ndo melanoma que corresponde a
31,3% do total de casos, seguido pelos de mama feminina (10,5%), prostata (10,2%), célon e

reto (6,5%), pulmao (4,6%) e estbmago (3,1%). Especificamente em relacdo ao céncer de
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mama, estima-se 73.610 novos casos para o triénio 2023-2025, o que representa uma taxa
ajustada de incidéncia de 41,89 casos por 100.000 mulheres (Inca, 2022).

O maior risco estimado é observado na Regido Sudeste, de 84,46 casos por 100 mil
mulheres. Seguido pela regido Sul com 71,44 casos por 100 mil mulheres; para a regido Centro-
Oeste ha uma estimativa de 57,28 casos por 100 mil mulheres; de 52,20 casos por 100 mil
mulheres na Regido Nordeste; e de 24,99 casos novos por 100 mil mulheres na Regido Norte
(Inca, 2022).

Com base nas Ultimas estimativas publicadas pelo GLOBOCAN! produzidas pela
Agency for Research on Cancer (IARC) e divulgadas no Cancer Today no Global Cancer
Observatory (Ferlay et al., 2024) no ano de 2022, houve 2.296.840 novos casos de cancer de
mama entre mulheres no mundo. Nesse mesmo ano, o Brasil ocupou a 122 posicdo com mais
casos de cancer entre mulheres e 0 5° colocado em relagdo as taxas de morte por cancer de
mama no mundo.

Em nivel mundial, a neoplasia maligna da mama também se apresenta como a mais
incidente e frequentemente diagnosticada em mulheres, representando o tipo de cancer com
maior mortalidade na populacéo feminina e a 4° principal causa de morte por cancer em todo o
mundo, com 666.000 mortes (6,9% de todas as mortes por cancer) (Bray et al., 2024).

No Brasil, o cancer de mama ¢é a primeira causa de morte entre as mulheres
representando 16,1% do total de 6bitos por cancer, exceto na regido Norte, onde o cancer de
colo do utero ocupa a primeira posicdo. No que tange a historicidade da taxa de mortalidade
por cancer brasileiro, é possivel observar que ha uma tendéncia ascendente ao longo das tltimas
décadas, apresentando uma desaceleracdo e estabilizacdo nas regides Sul e Sudeste, e um
aumento nas demais regides (Inca, 2022; Carvalho, Paes; 2019).

A taxa de mortalidade por cancer de mama ajustada por idade pela popula¢do mundial,
foi de 11,71 Obitos por 100.000 mulheres, em 2021. No Brasil essa taxa apresentou uma
variacdo entre 12,69 oObitos por 100.000 mulheres na regidao Sul e 8,59 6bitos por 100.000
mulheres na regido Norte (Inca, 2022).

A magnitude das taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de mama séo maiores nas
regides Sul e Sudeste do pais, no entanto, sdo as regides que concentram a melhor infraestrutura
de assisténcia oncoldgica. Nelas estdo disponiveis aproximadamente 75% dos hospitais

especializados, 66% das salas de quimioterapia e 72% de equipamentos para a realizacdo de

1 O GLOBOCAN - Global Cancer Observatory - é uma base de dados web da IARC - International Agency for
Research on Cancer (Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer), que engloba 185 paises e permite acesso a
informacdes estatisticas de incidéncia e mortalidade.
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radioterapia (Carvalho, Paes; 2019). Entretanto, a regido Nordeste ocupa a terceira posi¢cao em
numero de 6bitos por neoplasia maligna da mama, correspondendo a 15,9% de 6bitos no ano
de 2021 (Inca, 2023), além de apresentar um crescimento em suas taxas em maior velocidade
quando comparada a outras regides (Brasil, 2024).

A taxa de sobrevida da populacdo feminina esta associada a prevaléncia dos fatores de
risco, a condicdo socioeconémica e aos fatores de progndstico (Tortajada et al., 2019). Além
disso, ha também os fatores ndo modificaveis, sendo aqueles que mais influenciam no
surgimento do cancer de mama e que sdo menos passiveis a intervencdes de saude publica, a
exemplo da idade, histérico familiar, gestacdo tardia, baixa paridade, entre outros fatores (Leite,
Ruhnke, Valejo; 2021, Huang et al., 2021). Assim como um estado de grande vulnerabilidade
social quando ndo corrigido pode vir a acarretar diversos fatores que sdo favoraveis ao
desenvolvimento do cancer (De Paiva et al., 2021).

Além dos desafios relacionados ao diagnéstico e tratamento, o cancer de mama pode
gerar impactos significativos na funcionalidade e qualidade de vida das mulheres sobreviventes,
acarretando muitas vezes em impactos negativos a curto e longo prazo na funcionalidade e,
quando associado a outros problemas, pode desencadear prejuizos a saude (Khan et al., 2012).

Muitas enfrentam sequelas fisicas, além de desafios emocionais e psicologicos
relacionados ao diagnostico, podendo acarretar o comprometimento a reintegragdo social e
laboral, exacerbando as desigualdades socioecondmicas ja existentes, especialmente em regides
com menor acesso a servicos de reabilitacdo e suporte psicossocial (Peerawong et al., 2016;
Oliveira, et al., 2017).

O Nordeste brasileiro, ainda € marcado por um processo tardio e desigual de transi¢ao
demogréafica e epidemioldgica, apresentando um cenario preocupante no que tange a
mortalidade por cancer entre a populacdo feminina. Essa realidade se intensifica ainda mais
qguando se consideram o0s baixos indicadores de desenvolvimento humano da regido,
configurando um panorama de extrema disparidade social e sanitaria (Carvalho, Paes; 2019).

Ao analisarmos o Nordeste em suas microrregides, as disparidades na mortalidade por
cancer se tornam ainda mais evidentes. Estudos comprovam a relacdo entre condicdes
socioecondmicas e mortalidade por cancer, o que se traduz em um cenario ainda mais
desafiador para essa regido (Tortajada et al., 2019).

Diante da incidéncia crescente dos casos de cancer o grande desafio é garantir o0 acesso
equitativo e integral ao diagndstico e ao tratamento da doenca, para isso, faz-se necessario
considerar fatores primordiais que atendam desde a oferta dos servicos até o acesso adequado

ao usuario (Sousa et al., 2019).
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Mesmo sendo considerada uma condicao clinica de relativo bom prognostico, desde que
diagnosticada e tratada precocemente, a taxa de mortalidade ainda permanece elevada na regiéo
Nordeste, 0 que pode indicar que ela é diagnosticada em estagios mais avangados. Assim,
entende-se que 0 acesso ndo é simplesmente a utilizacdo de um servico de saude, mas de fazer
uso do mesmo de forma apropriada em momentos que séo convenientes (Mendes, 2016; Sousa,
2019).

O acesso aos servigos de saude apresenta variaces entre as cidades no interior dos
Estados e as suas respectivas capitais, traduzindo em disparidades nas taxas de mortalidade por
cancer de mama em toda a regido do Nordeste (Barros et al., 2020).

Vale ressaltar que a relagdo entre acesso aos servigos de saude e equidade deve manter-
se interligados de modo que o sistema de salde objetive responder de forma adequada e
resolutiva as necessidades da populagdo, garantindo a oferta de acdes e servi¢os de saude
adequados, eficazes e de boa qualidade (Barros et al., 2016).

Com base nessas questdes, a Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer
(Lein®14.758, de 19 de dezembro de 2023) é organizada no Brasil, de modo a possibilitar acées
de atencdo a saude da populacdo de forma continua, através da articulacdo de todos os niveis
de atencgdo a saude (Sousa et al., 2019; Brasil, 2023).

Diante da necessidade de garantia do acesso ao tratamento do cancer, no ano de 2012,
foi sancionada a Lei n°® 12.732, a qual estabelece o tempo maximo de até 60 dias para que 0
usuario inicie o tratamento de cancer. Assim, a efetuacao de redes de atencéo a satide no Sistema
Unico de Satde (SUS) centrado na atencéo basica, resulta em uma ampliacdo do acesso e 0 uso
regular de servicos de satde com equidade (Sousa et al., 2019; Brasil, 2012).

E a partir disso, que informagdes acerca da incidéncia e mortalidade ocasionada pelo
cancer de mama podem ser valiosas para 0 planejamento das politicas publicas e para a
implementacdo de programas que busquem estratégias de controle para o cancer baseados em
evidéncias. No entanto, ainda ha uma escassez na disponibilidade dessas informacdes na
maioria dos paises de baixa e média rendas.

Poucos séo os estudos envolvendo a analise das taxas de incidéncia de cancer de mama
no Nordeste Brasileiro, e os estudos epidemiolédgicos que existem, em sua maioria, abordam a
mortalidade por Unidade Federativa (UF) sem observar o panorama geral e temporal da doenca.

Assim, a visibilidade nacional é importante, pois a partir de informacGes confiaveis é
possivel generalizar os resultados para toda a populacéo e detectar possiveis diferencas entre

cidades e outros subgrupos da populacéo.
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Ademais, pode-se observar, em uma visao panoramica, o quanto o Nordeste evoluiu na
conjuntura do avanco cientifico, assistencial e tecnoldgico em relacdo a outros Estados do
Brasil.

Partindo disto, a pesquisa propde um estudo inédito sobre a tendéncia da incidéncia do
cancer de mama feminino na Regido Nordeste, com padrdes e tendéncias temporais ainda ndo
vistos em outros estudos. Tais conhecimentos abrem novas perspectivas para a elaboragédo e
implementacdo de a¢des de satde, no fomento de estudos epidemioldgicos que contribuam para
a compreensdo da doenca em nivel nacional e regional, e de mudancas na abordagem efetiva do

paciente oncoldgico.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Analisar a incidéncia e 0 acesso ao tratamento do cancer de mama na Regiéo

Nordeste do Brasil no periodo de 2014 a 2023, visando identificar desigualdades regionais

e subsidiar politicas publicas para a melhoria da aten¢do oncoldgica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Verificar a completude dos registros disponibilizados no SISCAN/DataSus e Painel
de Oncologia;
Conhecer o perfil clinico e epidemiologico de mulheres que realizaram os exames
histoldgico, citolégico da mama e mamografia, na regido Nordeste, no periodo de
2014 a 2023;
Conhecer o perfil clinico e epidemiolégico do cancer de mama em mulheres na
regido Nordeste do Brasil, no periodo de 2014 a 2023,
Investigar as diferencas nas tendéncias temporais do cancer de mama em mulheres
na regido Nordeste do Brasil, nas faixas-etarias determinadas, e nos tipos de exames
realizados, no periodo de 2014 a 2023;
Identificar o intervalo de tempo entre a realizagcdo dos exames e o diagnéstico do
cancer de mama;
Determinar se o tempo para o inicio do tratamento do cancer de mama esta sendo
cumprido de acordo com a Lei n° 12.732/12, na Regido Nordeste do Brasil, no
periodo de 2014 a 2023.
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3. REFERENCIAL TEORICO

Para melhor compreensdo do tema abordado, este capitulo versa sobre 0s aspectos
relacionados ao cancer de mama, incluindo a epidemiologia do cancer de mama no Brasil e no
Nordeste, os tipos de cancer de mama e os meios de diagndstico, a Politica Nacional de Controle
do Céancer de Mama, a linha de cuidado desse tipo de cancer, e uma analise estatistica baseada

nos métodos utilizados.

3.1 EPIDEMIOLOGIA DO CANCER DE MAMA NO BRASIL E NO NORDESTE

Considerado como o principal problema de saude publica do mundo, o cancer figura-se
como uma das principais causas de morte em mais de 60% dos paises (Organizacdo Mundial
de Saude, 2020a) e, como consequéncia, torna-se uma das principais barreiras para o aumento
da expectativa de vida no mundo. Na maioria dos paises, esta doenca corresponde a primeira
ou a segunda causa de morte prematura antes dos 70 anos de idade, diante disso, é visto um
impacto da incidéncia e mortalidade por cancer cada vez mais crescente no cenario mundial
(Sung et al., 2021).

Esse aumento é resultado das transi¢cbes demograficas e epidemiologicas que 0 mundo
enfrenta atualmente. O processo de transicdo demogréafica é caracterizado pelo envelhecimento
populacional, levando a uma reducéo nas taxas de fertilidade e mortalidade infantil. A transicao
epidemioldgica, por sua vez, é marcada pela substituicdo gradual das doencas infecciosas por
mortes relacionadas a doencas cronicas. A medida que ocorre o desenvolvimento social,
econdmico e tecnoldgico global, além do fortalecimento das institui¢cGes de sistemas de atengao
a saude, a prevaléncia de doencas infecciosas diminui, enquanto as doencas cronicas
degenerativas assumem maior relevancia (Oliveira, 2019; Wild; Weiderpass; Stewart, 2020).

Nesse contexto, o cancer de mama, atualmente, é a neoplasia com o maior percentual
de diagnostico, representando 11,7% (2,3 milhdes) do total de diagndstico entre as neoplasias,
ressaltando a sua importancia epidemiologica para essa doenga. O cancer de mama acomete em
sua maioria, o sexo feminino, sendo responsavel por 1 em cada 4 casos de cancer em mulheres,
e por 1 em cada 6 Obitos pela doenca nesta populacdo, ainda, essa condi¢do incide
predominantemente sobre mulheres a partir da quinta década de vida e apresenta uma
correlagdo direta com outros fatores de risco, além da faixa etaria, fatores reprodutivos,

hormonais, genéticos e ambientais (Momenimovahed & Salehiniya, 2019).
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Vale ressaltar que os fatores de vulnerabilidade social também apresentam um impacto
direto e significativo, no aumento do risco de uma evolucdo desfavoravel desta doenca, onde
estdo inclusos nesses grupos as desigualdades referentes a etnia, escolaridade e renda, podendo
esses parametros interferirem no acesso a saude, alem de afetarem o bem-estar da mulher
acometida com a neoplasia maligna da mama (Rodrigues et al, 2021). Sabe-se, que apés a
confirmacdo do diagndstico, surgem problemas, a exemplo da ansiedade, depressdo e baixa
autoestima, tornando-se ainda mais complexo para as mulheres vulneraveis socialmente,
considerando gque nesse contexto, o alcance a uma rede de apoio continuo e disciplinar para o
adequado tratamento integral, torna-se muitas vezes prejudicado (Cabral et al., 2019; Mourao
etal., 2017).

No quesito avaliacdo da eficacia de praticas diagnosticas e terapéuticas na oncologia, a
sobrevida é um dos mais importantes parametros a ser considerado. Ao falar sobre cancer de
mama na populacdo do sexo feminino, as mulheres que recebem um diagndstico tardio tém uma
taxa de sobrevida de 50% inferior a de uma paciente com diagndéstico precoce. Além disso, 0
numero de 6bitos sofre variacdo de acordo com o desenvolvimento do pais. Mulheres latino-
americanas apresentam uma taxa de sobrevida 20% menor do que a encontrada em paises
desenvolvidos, a exemplo dos paises europeus (Fayer, et al., 2016).

E valido destacar que outros fatores contribuem para um pior progndstico, como invasao
linfatica, idade e o estadiamento avancado do tumor, razdo pela qual estas caracteristicas devem
ser investigadas para assim estimar a evolucao clinica da doenca (Ayala et al., 2019).

Para isso, é importante que acdes efetivas para o controle do cancer de mama sejam
monitoradas e avaliadas continuamente de modo a identificar as dificuldades e limites a serem

superados na organizagdo da linha de cuidados dessa neoplasia.

3.1.1 Incidéncia

A incidéncia refere-se ao numero de novos casos de uma doenca, que ocorre em uma
populacio especifica durante um periodo determinado. E por meio dela que se pode obter e
entender a frequéncia e o risco de doencas dentro de uma populacdo. Estimar 0os novos niumeros
de cancer de mama, é uma ferramenta crucial para a fundamentacéao de politicas publicas e uma
racionalidade na alocagédo de recursos para o combate ao cancer (Santos et al., 2023).

A incidéncia pode ser expressa como uma taxa, a qual é representada pela Férmula 1:
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Férmula 1 - Célculo da Taxa de Incidéncia

Numero de novos casos durante o periodo

Taxa de Incidéncia = ( )x 10™

Populagdo emrisco no inicio do periodo
Fonte: Santos et al., (2023).

Excluindo os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de mama é o mais incidente em
mulheres brasileiras de todas as regides, o que corresponde a quase 30% dos novos casos
diagnosticados anualmente em mulheres. Para cada ano do triénio 2023 a 2025, estimou-se
73.610 novos casos de cancer de mama, 0 que representa uma taxa ajustada de incidéncia de
41,89 casos por 100.000 mulheres (Inca, 2022), resultando em um aumento de 10% de novos
casos em relacdo ao triénio anterior (2020-2022) (Observatério da Oncologia, 2023).

Observa-se ainda que apesar das regides Sul e Sudeste apresentarem uma maior taxa de
incidéncia, tem sido percebida uma reducdo na mortalidade por cancer de mama (Girianelli;
Gamarra; Azevedo e Silva, 2014). E provéavel que as maiores taxas observadas nessas regides
sejam influenciadas pelos maiores niveis de infraestrutura de assisténcia oncoldgica (Cepas,
2018).

O Nordeste é a segunda regido em nimeros absolutos de internacdes hospitalares por
cancer de mama feminino, com 14,512 casos (21,3%) em 2019, e ocupa a mesma posi¢do em
relacdo ao numero de 6bitos por cancer de mama feminino, contabilizando 3.807 6bitos (21,6%)
no ano de 2018, uma vez que a letalidade do cancer estd associada a um menor desenvolvimento
socioecondmico (Franzoi et al., 2019).

Dessa forma, avaliar as taxas brutas de incidéncia e o nimero estimados de casos ajuda
a visualizar a magnitude do problema e fornecer subsidios na elaboracdo de acBes locais.
Quando realizado o ajuste por idade, é permitido uma comparacéo entre os estados, eliminando
o efeito das diferengas na composicdo etaria entre elas. As taxas brutas e ajustadas de

incidéncias por Unidade Federativa da regido Nordeste podem ser vistas na Tabela 1.
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Tabela 1 - Taxas brutas e ajustadas”™ de incidéncia por neoplasia maligna da mama, por 100 mil mulheres,

estimadas para cada ano do triénio 2023-2025, segundo Brasil, regides e Unidades da Federacéo.
_ Regido/Unidadeda Federagdo ~ N°decasos ~ Taxabruta =~ Taxaajustada”

Regido Norte 2.140 24,99 27,73
Acre 100 22,21 26,20
Amapéa 80 16,58 20,04
Amazonas 500 22,77 28,34
Para 1.020 22,83 23,88
Rondénia 320 35,33 36,99
Roraima 70 22,09 27,73
Tocantins 320 38,58 35,72
Regido Nordeste 15.690 52,2 42,11
Alagoas 690 39,23 34,89
Bahia 4.230 54,35 43,28
Ceara 3.080 63,92 54,13
Maranhéo 1.060 28,76 28,29
Paraiba 1.180 55,4 41,37
Pernambuco 2.880 56,58 46,4
Piaui 860 50,31 41,89
Rio Grande do Norte 1.140 61,61 50,11
Sergipe 570 46,42 42,11
Regido Centro-Oeste 4.950 57,28 47,3
Distrito Federal 1.030 62,7 49,76
Goidas 1.970 52,74 45,63
Mato Grosso 1.040 57,7 47,51
Mato Grosso do Sul 910 62,22 47,1
Regido Sudeste 39.330 84,46 52,83
Espirito Santo 900 42,2 32,94
Minas Gerais 7.670 69,8 49,28
Rio de Janeiro 10.290 111,83 70,57
Sao Paulo 20.470 84,43 56,37
Regido Sul 11.230 71,44 41,06
Parana 3.650 60,76 41,06
Rio Grande do Sul 3.720 62,67 36,6
Santa Catarina 3.860 102,12 74,79

Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados do Instituto Nacional do Cancer, (2025).
“Taxas ajustadas pela populagdo mundial padréo.

Através da Tabela 1, observa-se que a regido Nordeste € a segunda com o maior nimero
de casos de cancer de mama, totalizando 15.690 diagndsticos o que representa 21,3% do total
de diagnosticos de cancer de mama em todo o pais. Esse cenario revela a necessidade urgente
de implementacédo de politicas publicas de saude no pais, a fim de garantir cada vez mais uma
atencdo de qualidade as mulheres diagnosticadas com cancer de mama (Franzoi, 2019).

Apesar das indicacGes sobre o rastreamento de alguns canceres ainda serem
controversos, existe uma unanimidade quanto a realizacao precoce de procedimentos eficazes
para uma parcela deles. Vale ressaltar que o cancer de mama € uma condi¢éo clinica rara em
mulheres jovens, assim, a sua incidéncia aumenta com a idade e a maioria dos casos acometem
mulheres a partir dos 50 anos de idade. O sexo masculino, também pode desenvolver a doenca,

porém esse grupo representa apenas 1% de todos os casos da doenca (Inca, 2019).
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3.1.2 Mortalidade
A mortalidade refere-se ao numero de dbitos em uma populagdo durante um periodo
especifico. A taxa de mortalidade geral (ou coeficiente de mortalidade geral) € um indicador de

saude, que é calculado através da Férmula 2: (Pinho, 2015).

Formula 2 - Calculo da taxa de mortalidade geral

i Numero de 6bitos no periodo
Taxa de Mortalidade Geral = < — - ~ ) on
Populagdo no meio do periodo

Fonte: Adaptado de Pinho, (2015).

Vale ressaltar que ao comparar o coeficiente de mortalidade entre grupos com estrutura
etaria, deve-se utilizar coeficientes padronizados, para garantir que as diferencas observadas
nas taxas de mortalidade ndo sejam influenciadas pela distribuicdo etaria dos grupos, conforme

a Formula 3, descrita a seguir (Beaglehole; Bonita; Kjellstrom, 2010).

Formula 3 - Calculo da taxa de mortalidade geral

Numero total de 6bitos entre individuos de determinado sexo e idade
em uma area definida durante um periodo de tempo especifico
Populacio total estimada do mesmo sexo e idade residindo
na mesma area e no mesmo periodo

x 10™

Fonte: Beaglehole; Bonita; Kjellstrom, (2010).

Desde a década de 1980, o cancer de mama era considerado um cancer de elevada
magnitude, que reduz a qualidade de vida, ocasiona a perda da produtividade do individuo e
gera custos elevados para os servigos de saude e a sociedade em geral (Silva et al., 2021).

No Brasil, em 2020, 88.472 mulheres com mais de 20 de anos de idade foram
diagnosticadas com cancer de mama, 0 que representou uma incidéncia de 103,1 casos por
100.000 mulheres (Silva et al., 2024). O cancer de mama lidera a taxa de mortalidade no pais
entre todos o0s tipos de canceres. No mesmo ano, 20.723 mulheres foram a 6bito em decorréncia
desse agravo, o que resulta em uma taxa de mortalidade de 22,9 6bitos por 100.000 mulheres
(International Agency for Research on Cancer, 2020).

No ano de 2021, a taxa de mortalidade por cancer de mama, ajustada por idade pela
populacdo mundial, foi 11,71 ébitos por 100.000 mulheres No Brasil, as regiGes Sudeste e Sul
tém as maiores taxas (12,43 e 12,69 6bitos por 100.000 mulheres, respectivamente), seguidas

do Nordeste, Centro-Oeste e Norte (Instituto Nacional do Céncer, 2022). Através da Tabela 2,
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observamos as taxas de mortalidade por cancer de mama no Brasil, e percebe-se a necessidade

de aprimoramento das politicas publicas ja implementadas (Silva et al., 2024).

Tabela 2 - Taxas brutas e ajustadas por idade pela populacdo mundial de mortalidade por cancer de mama, por

100.000 mulheres, Eelas unidades da federaiéo do Brasil, entre 2013 e 2022.

Regido Norte 7,76 8,88
Acre 7,48 8,96
Amapa 5,65 6,88
Amazonas 8,66 10,4
Para 7,55 8,1
Rond6nia 8,79 8,77
Roraima 7,27 9,31
Tocantins 8,94 8,78
Regido Nordeste 12,14 10,53
Alagoas 10,49 9,46
Bahia 12,49 10,04
Ceara 14,43 11,62
Maranhéo 6,81 6,81
Paraiba 12,8 9,69
Pernambuco 15,54 12,31
Piaui 11,64 9,79
Rio Grande do Norte 14,32 11,14
Sergipe 13,73 11,89
Regido Centro-Oeste 13,73 11,74
Distrito Federal 15,06 12,8
Goias 14,00 11,76
Mato Grosso 11,43 10,59
Mato Grosso do Sul 14,42 11,82
Regido Sudeste 18,31 12,73
Espirito Santo 15,53 11,75
Minas Gerais 14,88 10,5
Rio de Janeiro 24,33 15,8
Sao Paulo 18,51 12,86
Regido Sul 19,12 13,02
Parana 17,07 12,31
Rio Grande do Sul 22,66 13,94
Santa Catarina 17,64 12,8

Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados do Atlas de Mortalidade por Céncer (Inca), (2025).

Através do Grafico 1, podemos observar a mortalidade proporcional por cancer de
mama em mulheres, nos anos de 2013 a 2022. E importante observar as regides Nordeste,
Centro-Oeste, Sudeste e Sul mostram variacGes significativas na proporgéo de 6bitos por cancer
de mama ao longo dos anos. Apenas na regido Norte que houve um padrdo semelhante ao longo
dos anos, variando entre 1,9% (2013) e 2,3% (2022), nessa mesma regido, o cancer de mama

ocupa o segundo lugar de 6bitos em mulheres.
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Graéfico 1 - Mortalidade proporcional ndo ajustada em mulheres, pelas regies do Brasil, entre
2013 e 2022.
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Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do Atlas de Mortalidade por Céncer (Inca), (2025).

Observa-se que ha um aumento na proporcao de obitos por cancer de mama em todas
as regides até cerca do ano de 2019, seguido por uma diminui¢do nos anos de 2020 e 2021,
voltando a subir no ano de 2022, essa reducdo pode estar associada a pandemia da Covid-19,
que afetou diagndsticos e tratamentos de varias condi¢des clinicas, incluindo o cancer (Silva et
al., 2021).

Em relacdo a regido Nordeste, observa-se uma tendéncia crescente nas taxas de
mortalidade tanto no numero absoluto de 6bitos, quanto na proporcéo de ébitos por cancer de
mama em relacdo ao total de dbitos.

Desse modo, é importante destacar que a taxa de mortalidade por cancer de mama é um
indicador crucial para a eficacia da estratégia de satde publica. Uma vez que o diagndstico
precoce, 0 acesso aos tratamentos e politicas de satde eficazes tém um papel fundamental na
reducdo dessas taxas. No entanto, ainda existem disparidades significativas entre diferentes
regides e grupos socioecondmicos, destacando a necessidade de esforcos continuos para
melhorar o acesso e a qualidade dos cuidados de satde para todas as populacdes (Silva et al.,
2024).
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3.2 TIPOS DE CANCER DE MAMA E MEIOS DE DIAGNOSTICO

Ha uma diversidade nos tipos de mama que influenciam a evolugdo da doenca e o
tratamento a ser realizado. A identificacdo da tipologia depende dos exames disponiveis para

diagndstico.

3.2.1 Compreendendo a tipologia dos canceres de mama

A mama ou glandula mamaria € um 6rgdo que se situa na parede anterior e superior do
torax, e estd apoiada sobre o musculo peitoral maior, cuja principal funcéo esta relacionada a
producdo, armazenamento e liberagdo do leite materno. As mamas sdo compostas por estroma
(tecido adiposo e tecido conjuntivo que envolvem os ductos, lobos, vasos sanguineos e vasos
linfaticos), lobos (glandulas produtoras de leite) e ductos (canais que transportam o leite dos
I6bulos ate os seios lactiferos e, eventualmente, até o mamilo, de onde o leite é excretado)

(Matos et al., 2017; Santana, 2020), conforme ilustrado na Figura 1.

Figura 1 — Desenho esquematico da anatomia da mama.
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Fonte: American Cancer Society (2020).

O céancer de mama ¢é resultado da incapacidade da regulacdo normal das funcdes
celulares de proliferacdo e diferenciacdo, ou seja, as células mamarias comecam a crescer e
multiplicar-se de forma réapida e desordenada, formando uma neoplasia ou um tumor causado

por mutacdes genéticas (Matos et al., 2017; Marx; Figueira, 2017; Inca, 2022).
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Com a perda da funcdo natural e a producdo demasiada de células, é necessario que o
organismo recrute cada vez mais vasos sanguineos para a regido, aumentando a quantidade de
nutrientes a partir da formacédo de novos vasos sanguineos em torno das células como fonte de
alimento, esse processo € chamado de angiogénese (Santana, 2020).

A angiogénese ocorre em processos de cicatrizacdo onde se caracteriza pela migragéo
de células endoteliais de vasos integros para a regido da borda da ferida, dando origem a novos
capilares (Silva et al., 2022). Contudo, na neoplasia, a angiogénese torna-se fator contribuinte
para a manutencgdo das células mutantes, de modo que quanto mais irrigado ele €, mas rapido
ird se desenvolver, o que facilitard o acesso as demais partes do corpo através dos sistemas
sanguineo e linfatico (Santana, 2020).

Quanto a génese do cancer de mama, encontra-se uma doenca heterogénea, multifatorial
e complexa. Por se tratar de uma doenca heterogénea associada a fatores genéticos e ambientais,
esse tumor maligno pode ser desenvolvido por meio da transmissdo hereditaria estando
associado a mutagdes geneticas, as quais envolvem os genes supressores de tumor (BRCAL e
BRCAZ2), que tém como funcgdo regular o metabolismo e o ciclo celular, além de reparos de
danos ao DNA. Desse modo, o profissional de salde que investiga e conhece o histérico
familiar do paciente consegue obter uma conduta melhor de intervencdo (Cruz, 2023;
Barzaman, 2020; Inca, 2021).

As neoplasias sdo divididas em benignas e malignas, apresentando como diferenca
principal a agressividade e velocidade de multiplicacdo (Quadro 1) (Matos et al., 2020). As
neoplasias benignas crescem de forma organizada, lenta, expansiva e apresentam limites
definidos. Apesar de ndo invadirem os tecidos vizinhos esses tumores podem comprimir 0s
orgaos e tecidos adjacentes. Ja as neoplasias malignas sao caracterizadas por maior autonomia,
que podem invadir os tecidos vizinhos e provocar metastases, podendo ser resistentes ao

tratamento e causar a morte do individuo (Inca, 2011).

Quadro 1 — Princiiais diferenias entre tumores beniinos e maliinos

Formado por células diferenciadas

Formado por células anaplasicas

Estrutura tipica do tecido de origem

Estrutura atipica

Crescimento progressivo, podendo regredir

Crescimento rapido

Mitoses normais e raras

Mitoses anormais e numerosas

Massa bem delimitada e expansiva

Massa pouco delimitada

N&o infiltra os tecidos adjacentes

Infiltra tecidos adjacentes

N&o ocorre metastase

Metéstase frequentemente presente

Fonte: Elaboracao prépria com base nos dados do Instituto Nacional do Céncer, (2011).
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Para nortear o tratamento, é necessario compreender que a tipologia do cancer de mama
depende de muitos fatores, como por exemplo: génese, a sua extensdo, potencial de causar
metéstase, infiltracdo em tecidos adjacentes, da presenca ou auséncia de receptores hormonais
(estrogénio e progesterona), a expressividade elevada ou ndo da HER2? (Silva, 2018; Federagéo
Brasileira de Instituicdes Filantropicas de Apoio a Saude da Mama, 2019; Pasqualini, 2021).

Na pratica clinica, ¢ importante classificar os tumores mamarios conforme a
classificacdo molecular e ao tipo histologico.

O céancer de mama é composto por varios subtipos com morfologias e implicacdes
clinicas distintas (Dai et al., 2015). Assim, 0s subtipos intrinsecos (I1S) do cancer de mama sao
entidades biologicamente distintas, caracterizadas por padrBes especificos de expressdo
genética natural que sdo definidos pela presenca ou auséncia de proteinas chamadas de
receptores hormonais, que sdo o estrogénio, progesterona e HER2 no carcinoma (Perou et al.,
2000; Sorlie et al., 2001; Schettini et al., 2022). Assim, a sua atual classificagdo molecular é:

a) Luminal A: sdo tumores que apresentam receptores de estrogénio e progesterona
positivos, ndo apresentam a expressdo da proteina HER2 (HER2 negativo). Este tipo de
lesdo é originario de células que revestem o limen dos ductos/I6bulos mamarios e
possuem um crescimento lento das células tumorais (aferido pelo marcador Ki-67),
tendo, portanto, um melhor prognostico dentro desta classificagdo molecular das
neoplasias da mama.

b) Luminal B: com origem no epitélio ductal, também ¢é caracterizado por expressar
receptores hormonais, contudo o seu indice de proliferacédo celular (Ki-67) é maior ou
igual a 15%, apresenta um nivel mais acelerado de proliferacdo celular. Sdo negativos
para HER2.

c¢) HER2 amplificado (ou enriquecido): carcinoma mamario caracterizado pelo aumento
do ndmero de copias do gene ERBB23. Geralmente, sdo lesdes negativas para 0s
receptores hormonais. Apresentam um maior potencial de agressividade bioldgica,
porém, quando tratados com o anticorpo anti-HER2 ou por farmacos que atuam como
bloqueadores da cascata de eventos relacionados a este receptor no interior das células,
podem torna-lo menos agressivo. Acredita-se que a sua origem também é nas células

luminais dos ductos mamarios.

2 HER2: é um receptor tipo 2 do fator de crescimento epidérmico humano. Essa proteina desempenha um papel
importante no crescimento e desenvolvimento das células do nosso corpo, especialmente as células epiteliais, que
revestem 6Orgdos e cavidades.

3 ERRB2: é o receptor do fator de crescimento epidérmico humano 2. E uma proteina encontrada na superficie de
muitas células do nosso corpo, incluindo células de tumores, principalmente no cancer de mama.
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d) Basal-Simile (Basal-Like): originado geralmente a partir das células basais dos ductos
mamarios em virtude da expressdo das citoqueratinas 5 e 6. S80 negativos para a
amplificacdo do ERBB2 e ndo expressam receptores hormonais, no entanto, sdo
positivos para expressao do EGFR (receptor do fator de crescimento do epitélio). Apesar
de serem considerados biologicamente negativos, eles possuem uma alta taxa de
resposta aos agentes quimioterapicos O indice de proliferacdo celular, medido por Ki-

674, ¢ comumente elevado, podendo ser superior a 90% das células.

Os tumores semelhantes a luminais expressam receptores hormonais, com perfis de
expressao que lembram o componente epitelial luminal da mama (Perou et al., 2000). Assim,
esses padrdes incluem a expressdo de de citoqueratinas luminais 8/18°%, ER (Receptor de
Estrogénio) e genes associados a ativacdo do ER, como LIV1%e CCND1’.

Os tumores luminais A e B representam cada um o subtipo [ER+|PR+] HER2- (tumores
com positividade para ER ou PR (Receptor de Progesterona) e negatividade para HER2) e
[ER+|PR+] HER2+ (tumores com positividade para ER ou PR e positividade para HER?2).
Entretanto, essa equivaléncia nem sempre se mantém, pois, apenas parte dos tumores luminais
B sdo HER2+ (Vallejos et al., 2010).

Os tumores luminais A apresentam maior expressdo de genes relacionados ao ER e
menor expressdo de genes proliferativos do que os canceres luminais B. Portanto, os tumores
luminais B tendem a se comportar com um grau mais alto do que os tumores luminais A, no
entanto os tumores luminais A é o subtipo mais prevalente entre o cancer de mama (Sorlie et
al, 2001; Sorlie et al., 2003; Dai et al., 2015).

De modo geral, os subtipos luminais apresentam um bom progndstico, mas 0s luminais
B apresentam um progndstico significativamente pior do que o subtipo A. Ainda cabe destacar
que sdo tumores que respondem bem a terapia hormonal, mas ndo a quimioterapia
convencional, no entanto, a resposta ao tratamento difere entre os subtipos de luminais (Dai et
al., 2015; Brenton et al., 2005).

4 O Ki-67 é uma proteina nuclear ligada a proliferacdo celular, usada como marcador para medir a taxa de
crescimento celular, principalmente em cancer. Ele é detectado nas fases ativas do ciclo celular, mas nao em células
em repouso. Um indice elevado de Ki-67 indica que muitas células estdo se proliferando ativamente, o que pode
sugerir um tumor mais agressivo ou de crescimento rapido.

5 Citoqueratinas 8/18: Marcadores de células epiteliais luminais da mama, usados para identificar tumores com
caracteristicas luminais.

6 LIV1: Gene associado a ativacdo do receptor de estrogénio, envolvido no transporte de zinco e expresso em
tumores luminais.

7 CCND1: Gene que codifica a Ciclina D1, reguladora do ciclo celular e alvo da sinalizagdo do receptor de
estrogénio, frequentemente superexpresso em tumores luminais.
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Em relacdo aos tumores com superexpressao intrinseca de HER2, eles sdo identificados
através da matriz de expressdo génica que é semelhante ao subgrupo [ER-PR-HER2+] por
imunocoloracao ou hibridizacéo in situ fluorescente (FISH) (Vallejos et al., 2010). No entanto,
nem todos os tumores clinicamente HER2+ apresentam alteragdo no nivel transcricional. Por
serem tumores caracterizados pela superexpressdo de outros genes no amplicon HER2, como
GRB7 e PGAPS, isso significa que em torno de 40% a 80% desses tumores abrigam mutagoes
TP538, 0 que representa uma maior probabilidade de serem grau 3 (Perou et al., 2000; Dai et
al., 2014).

Os tumores mamarios de superexpressdo de HER2 apresentam um progndstico ruim,
além de serem sensiveis a quimioterapia neoadjuvante baseada em antraciclina e taxano®, com
resposta patologica completamente maior do que os tumores de mama luminais. O seu
prognostico ruim pode apresentar um risco maior de recidiva precoce entre 0s casos que
apresentaram erradicacdo completa das celulas tumorais, e sugere-se que esse tipo de tumor
bem como os tumores basais apresentam mais beneficios com a terapia quimioterapica (Sorlie
etal., 2001; Sorlie et al., 2003; Sotiriou et al., 2003).

O subtipo basal é composto por tumores ER-PR-HER2- (triplo negativo) com perfis de
expressdo que sdo semelhantes aos das células epiteliais basais de outras partes do corpo e de
células mioepiteliais mamarias normais. Esse padrdo de expressao € marcado pela auséncia ou
baixa expressao de receptores hormonais e HER2, e alta expressdo de marcadores basais (como
queratinas 5, 6, 14, 17, EGFR e genes relacionados a proliferacdo (Perou et al., 2000; Dai et al.,
2014).

Os tumores basais sdo responsaveis por 60% a 90% dos casos triplos-negativos,
apresentam um curso clinico agressivo e atualmente ndo possuem uma terapéutica sistémica
direcionada como padrdo. Quando comparado com 0s outros subtipos, esses tumores sao mais
prevalentes em mulheres jovem, afro-americanas e especialmente em pré-menopausa (Fan et
al., 2006; Swenson et al., 2009; Carey et al., 2006).

Dentre o espectro de anormalidades proliferativas nos I6bulos e ductos mamarios inclui
hiperplasia, hiperplasia atipica, carcinoma in situ (lesdes pré-cancerosas) e carcinoma invasivo.

Entretanto, dentre esses ultimos, o carcinoma ductal infiltrante é o tipo histol6gico mais comum,

8 MutagBes no gene TP53 sédo alteragbes na sequéncia de DNA desse gene. Essas alteragdes podem levar a
producdo de uma proteina p53 que ndo funciona corretamente ou que esta ausente. Quando ela detecta algum
problema, ela pode parar o ciclo celular ou induzir a apoptose.

° As antraciclinas e os taxanos sdo duas classes de medicamentos quimioterapicos amplamente utilizados no
tratamento do cancer de mama, especialmente em estagios iniciais. Eles atuam de diferentes formas para inibir o
crescimento das células cancerigenas e, quando combinados, podem aumentar a eficacia do tratamento.
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correspondendo entre 80 e 90% do total de casos (Bravo etal., 2021; Inca, 2022). Vale ressaltar,

que uma condicdo pré-cancerosa € aquela que nao é cancer, entretanto, quando diagnosticado é

recomendado 0 acompanhamento, pois este é considerado um fator de risco, neste caso para o

cancer de mama, no entanto, o risco de desenvolvimento do cancer € menor nos casos de

hiperplasia.

Por definicdo, a hiperplasia é 0 aumento do nimero de células em um tecido ou 6rgao

que pode ser uma condicdo fisioldgica (normal) ou patolédgica (anormal). No contexto do cancer

de mama, a hiperplasia pode ser dividida em duas categorias principais (Le et al., 2024):

a) Hiperplasia ductal: também chamada de lobular benigna, é caracterizada pelo

aumento do niimero de células nos ductos ou l6bulos mamarios sem caracteristicas

patoldgicas significativas.

b) Hiperplasia atipica: caracterizada por um aumento do nimero de células com

anomalias na forma e organizagéo.

A classificacdo baseada no corte histologico esta relacionada ao local do surgimento do

tumor e quanto a sua manifestacao aos tecidos adjacentes (Silva, 2018; Federacao Brasileira de

Instituicbes Filantropicas de Apoio a Salde da Mama, 2019; Branddo Neto, 2021). Assim,

temos:

1. Carcinoma de Mama Nao Invasor: o cancer de mama nao invasor ou ““in situ”,

pode ser definido como a proliferacdo de células epiteliais neoplasicas restritas aos

ductos mamarios sem evidéncia de invasdo além da membrana basal, e pode

apresentar os seguintes tipos:

a)

b)

Carcinoma ductal in situ (CDIS): também chamado de carcinoma intraductal,
representa 20% dos casos de cancer de mama. Caracteriza-se por afetar os ductos
mamarios, ¢ um tumor maligno, mas que se mantém localizado, ndo fazendo a
metastase, 0 que significa que quando a paciente € diagnosticada ainda nesse
estagio do cancer, ela pode apresentar uma resposta positiva ao tratamento (Jagsi
et al., 2019). Por essa razdo, € recomendada a cirurgia de retirada do nédulo; a
depender do tamanho da leséo é possivel preservar a mama, e como terapia
complementar, a radioterapia pode ser indicada (Henry et al., 2020). E um tipo
de tumor que raramente apresenta sintomas, mas que representa um potencial
invasivo quando ndo diagnosticado e tratado precocemente (Bychkovsky et al.,
2024).

Carcinoma lobular in situ (CLIS): também é uma lesdo cancerigena que em

seu estagio inicial afeta os I6bulos mamarios. E uma leso que cresce nos l6bulos
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e ductos terminais da mama. A condicao é definida por pelo menos metade dos
acinos em um Il6bulo estarem preenchidos e distendidos por células
monomorficas (Graziano et al., 2016). E um tipo de cancer facilmente tratavel,

mas que assim como o CDlIs, este também é potencialmente invasivo.

2. Carcinoma de Mama Invasivo: este é um tipo de cancer que se espalha além dos

ductos ou lobos mamarios onde se originou, ou seja, invade o tecido mamario

circundante. Este tipo de cancer apresenta um alto poder de metastatizar para outras

partes do corpo através da corrente sanguinea e/ou do sistema linfatico. Existem

diferentes subtipos de carcinoma de mama invasivo, sendo 0s mais comuns o

carcinoma ductal invasivo e carcinoma lobular invasivo (Jagsi et al., 2019).

a)

b)

Carcinoma ductal invasivo (IDC): também conhecido como carcinoma ductal
infiltrante, é o tipo mais prevalente, representando cerca de 70-80% de todos 0s
casos de cancer de mama. O IDC tem origem nas células que revestem o ducto
de leite na mama, quando ha o tumor, ocorre o rompimento da parede do ducto
e leva ao crescimento tumoral nos tecidos mamarios mais préximos, partindo
disso, ele pode metastatizar para outras partes do corpo (Henry et al., 2020). O
IDC pode ser descrito como estagio | (estdgio mais inicial) a estagio IV (estagio
mais avancado), que sera determinado através do tamanho do tumor inicial e a
extensdo da disseminacdo do cancer. E frequentemente diagnosticado por
mamografia ou bidpsia e pode apresentar nddulos mamarios palpaveis, quando
detectado e tratado precocemente, 0 prognostico para o CDI em sua maioria é
favoravel, com uma taxa de sobrevivéncia de cinco anos de quase 100%
(National Cancer Institute, 2016).

Carcinoma lobular invasivo (ILC): similarao IDC, esse tipo de carcinomatem
origem nos l6bulos mamarios (glandulas produtoras de leite) e invade o tecido
mamario circundante. Cerca de 1 em cada 5 cinco mulheres diagnosticadas com
0 ILC acabam tendo o cancer nas duas mamas. O ILC pode ser mais dificil de
detectar em exames fisicos e de imagem devido a sua tendéncia a crescer em

padrdes lineares ou difusos (Henry et al., 2020).

3. Tipos especiais de cancer de mama invasivo: em algumas situa¢des 0s canceres

de mama invasivos podem apresentar caracteristicas especiais ou se desenvolvem

de maneiras diferentes que influenciam o seu tratamento e perspectiva. Esses

canceres sdo menos comuns, mas podem apresentar uma gravidade maior quando

comparado aos outros tipos de cancer de mama.
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a) Cancer de mama triplo negativo: esse é um dos tipos com maior potencial de

agressividade, representa cerca de 10% a 15% dos casos de cancer de mama. E
mais comum em mulheres com menos de 40 anos, negra ou com mutagéo
BRCAL. No triplo negativo as células tumorais ndo produzem a proteina HER2
e nao apresentam receptores hormonais sexuais femininos (estrogénio e
progesterona), o que dificulta o diagnostico e o tratamento hormonal (National
Cancer Institute, 2016). Apresenta uma disseminacdo das células tumorais pelo
organismo de forma rapida, e as chances de recidiva sdo altas (Quadro 2), mesmo
ap6s o tratamento. E um tipo de cancer que apresenta restricio nas opgdes de
tratamento, tendo a quimioterapia como primeira escolha para reducdo do tumor
e logo em seguida a realizacdo do procedimento cirdrgico. A radioterapia
também pode ser uma opc¢do, porém depende das caracteristicas do tumor e do

tipo de cirurgia realizada (Anders, Carey, Burstein, 2021).

Quadro 2 - Taxas de sobrevivéncia relativa de 5 anos Eara cancer de mama triEIO-ne%ativo.

Localizado (auséncia de sinais de metéstase fora da mama) 91%
Regional (o cancer se espalhou para fora da mama alcangando 66%
estruturas préximas ou linfonodos)

Distante (o cancer se espalhou para partes distantes do corpo, 129
como o pulmao, figados ou 0ss0s)

Todas as etapas combinadas 7%

Fonte: Elaboragao propria com base nos dados da American Cancer Society, (2021).

b) Cancer de mama inflamatério (IBC): semelhante ao carcinoma ductal

invasivo, mas com caracteristicas atipicas. De origem idiopatica, esse tipo de
cancer tende a ser mais agressivo e com maior velocidade de metastase, é
considerado raro entre os pacientes, e representa cerca de 1% a 5% dos casos de
todos os canceres de mama, 0s seus sintomas tornam a mama distendida, com
eritema e edema na regido mamaéria, decorrente da obstru¢cdo dos vasos
linfaticos, causada pelas células cancerigenas (Overmoyer; Pierce, 2014). Tende
a ocorrer em mulheres mais jovens (com menos de 40 anos de idade), mais
comum em mulheres com sobrepeso ou obesas, mulheres negras parecem

desenvolver o IBC com mais frequéncia do que as mulheres brancas.

10 O hanco de dados SEER rastreia taxas de sobrevivéncia relativa de 5 anos para cancer de mama nos Estados
Unidos, com base em qudo longe o cancer se espalhou. O banco de dados SEER, agrupa os canceres em estagios

localizados, regionais e distantes.

1 Esses nimeros sdo baseados em mulheres diagnosticadas com TNBC entre 2012 e 2018.
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Geralmente, o diagnostico ocorre quando o cancer ja estd em um estagio

avancado (National Cancer Institute, 2016).

Figura 2 - Caracteristica do cancer de mama inflamatério.

_ A B

Fonte: American Cancer Society, (2021).

4. Tipos menos comum de cancer de mama: existem outros tipos de cancer de mama

que comecam a crescer em diferentes tipos de células mamarias. Sdo canceres menos

comuns e as vezes, precisam de diferentes tipos de tratamento.

a)

b)

Doenca de Paget: essa doenca se associa com 0s carcinomas do tipo invasivo.
E um tipo raro, contundo, os locais atingidos pelas células cancerigenas sio
normalmente a aréola e 0 mamilo, geralmente, acomete apenas uma mama. Em
80% a 90% dos casos, geralmente € encontrada junto com o DCIS ou IDC (Nora,
2014).

Angiossarcoma da mama: é um tipo raro de cancer de mama, que tem origem
nas células que revestem 0s vasos sanguineos ou do sistema linfatico.
Frequentemente esta associado a uma complicacdo do tratamento de radiacédo
anterior da mama, podendo acontecer de 8 até 10 anos apds a mulher receber a
radioterapia na mama. Pode ocasionar alteracfes na pele como nodulos de
coloracdo arroxeada e/ou uma massa mamaria, em alguns casos, pode ocorrer
nos bracos de mulheres acometidas com linfedema (Chung et al., 2021).
Tumores filoides da mama: também considerado como tipo raro, 0s tumores
filoides, sdo tumores mamarios que tem origem no estroma mamario. A maioria

desse tipo de tumor € benigno e apenas um pequeno numero € maligno (1 em
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cada 4 tumores phyllodes). Os tumores filoides s&o mais comuns em mulheres
na faixa dos 40 anos, mas mulheres de qualquer idade podem té-los. Vale

ressaltar, que as mulheres com sindrome de Li-Fraumeni? tém um risco

aumentado para esse tipo de tumor (Mishra et al., 2013).

Uma vez identificado um cancer, é necessario partir para a intervencgao terapéutica com
0 objetivo de combaté-lo. Atualmente, as terapias podem ser classificadas em locais (cirurgia e
radioterapia) e sistémicas (quimioterapia, terapia hormonal e imunoterapia). A escolha para a
intervencdo é baseada nas caracteristicas da lesdo, classificagdo da lesdo, tamanho do tumor,
histologia e envolvimento dos linfonodos, onde cada tratamento devera ser adaptado ao tipo do
tumor e as particularidades de cada paciente (Branddo Neto, 2021; Santana, 2020).

Mesmo com 0s avancos tecnolégicos que vém favorecendo o progndstico do cancer de
mama, ainda existe uma alta taxa de mortalidade associada a esta doenga, pois a eficacia do
tratamento esta relacionada ao estdgio em que a doenca € diagnosticada, ou seja, quando mais
cedo o diagndstico, melhor tende a ser o prognostico, favorecendo a uma maior chance de cura
(Sartori; Basso, 2019).

3.2.2 Meios de diagnostico para o cancer de mama

No ano de 2020, os novos casos de cancer de mama superaram o quantitativo de cancer
de pulmado, além de representarem a principal causa de morte por cancer entre as mulheres, ao
nivel mundial. Tal cenério afeta principalmente as pessoas de média e baixa renda em que sua
maioria apresentam limitacdes de acesso ao diagndstico e tratamento, ocasionados pela falta de
estrutura da rede assistencial (Dias et al., 2019).

Atualmente, os principais métodos de diagnostico da doenca sdo realizados por meio de
exame clinico, exames de imagem e analise histopatologica (Inca, 2022).

O diagndstico precoce e o rastreamento sdo estratégias desenvolvidas para a deteccao

precoce do cancer de mama, essas abordagens tém por objetivo contribuir para a reducdo do

12A sindrome de Li-Fraumeni é causada por uma variagdo genética no gene TP53 de carater hereditario, que
enfraquece a habilidade das células de controlar diversos sistemas vitais e aumenta a probabilidade de diagndstico
de cancer. Ela aumenta significativamente o risco de cancer em seus portadores antes dos 30 anos, € a grande
maioria enfrenta essa doenca antes dos 70 anos.
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estagio de apresentacdo do cancer, a fim de tornar o tratamento mais eficiente (Matos, 2017;
Inca, 2022).

A deteccdo precoce para o cancer de mama pode ser influenciada diretamente pela
organizacéo da rede de servigos de salde, que consequentemente gera impacto no progndstico
da doenca (Stein; Lang; Migowski, 2018), cabendo a gestdo do servico planejar, implantar e
executar acOes para estabelecer o cuidado integral (Dias et al., 2024).

O diagnostico precoce pode ser definido como uma abordagem oportuna em mulheres
com sinais e sintomas suspeitos, e esta relacionado ao conjunto da populacdo feminina; ja o
rastreamento esta relacionado aos exames periddicos em faixa etaria de maior risco de
adoecimento e preconizado em mulheres com a faixa etaria de 50 a 59 anos de idade, conforme,
recomendacbes das diretrizes brasileiras (Migowski et al., 2018). Este publico é o maior
beneficiario do rastreamento mamografico, similar ao que ocorre em programas organizados de
rastreamento do cancer no cenario internacional (Ebell; Thai; Royalty, 2018). No entanto, ainda
existe a possibilidade de antecipacgéo da idade de inicio do rastreamento para 40 anos (Woloshin
etal., 2023).

No diagnéstico precoce, é importante que o profissional de salide destaque a importancia
da educacdo em saude para a populagéo, a fim de trazé-los como coparticipantes do processo
saude-doenca e torna-los agentes ativos na promocdo, prevencdo e tratamento da saude
(Branddo Neto, 2021), assim facilitara o reconhecimento de sinais e sintomas da doenca pela
mulher e pelos profissionais de salde, onde este dltimo tem papel fundamental para o
desenvolvimento de campanhas em prol da saude da populacdo (Matos, 2017).

Na década de 1950, surgia nos Estados Unidos o autoexame das mamas (AEM) como
estratégia de diminuir o diagndstico de tumores de mama em fase avancada. O AEM pode ser
definido como um procedimento em que a mulher observa e palpa as préprias mamas e suas
estruturas anatdbmicas acessorias (Figura 3), com o0 objetivo de detectar mudancas ou
anormalidade que possam indicar a presen¢a de um cancer. De modo geral, a sua recomendacao
€ gque o autoexame seja realizado uma vez por més e ap0s uma semana do término da
menstruacdo, caso a mulher esteja no seu periodo reprodutivo (Farlex Medical Dictionary,
2009).
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Figura 3 — Técnica do autoexame da mama.
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Fonte: Mastologistas S&o Paulo, (2024).

Ao final da década de 1990, estudos realizados a partir de ensaios clinicos mostraram
que o autoexame nao reduzia a mortalidade pelo cancer de mama. Desde entdo, diversos paises
passaram a adotar a estratégia de breast awareness, que busca conscientizar a mulher para a
saude das mamas (Thornton e Pillarisetti, 2008). Essa estratégia de conscientizagdo tem como
objetivo destacar a importancia do diagnostico precoce e orientar a populagao feminina sobre
mudancas habituais das mamas nos mais diferentes momentos do ciclo de vida, além de
apresentar os principais sinais que podem ser sugestivos de cancer de mama.

O breast awareness orienta que a mulher observe e palpe suas mamas sempre que se
sentir confortavel para tal, como por exemplo, durante o banho, troca de roupa ou em qualquer
outra situacdo cotidiana, sem que ela tenha a necessidade de aprender uma técnica especifica
e/ou seguir uma periodicidade regular e fixa, dessa forma, a mulher esta valorizando a sua
autodescoberta, como também aprendendo a detectar pequenas alteracdes mamarias (Figura 4)
(Inca, 2022).

Figura 4 - Sinais de alerta para o cancer de mama.
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Mamilo invertido Secregao no mamilo Carogo na axila

Pele com aspecto enrugado Dor na mama ou mamilo Irritagao na pele

Fonte: Instituto Nacional do Céncer, (2024).
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Apesar das controvérsias acerca do AEM, atualmente o INCA o aponta como um
procedimento simples, indolor, caracterizado pela auto palpacdo na regido mamaria e que pode
ser uma possivel ferramenta na deteccdo dessa neoplasia mamaria, desde que associado a
mamografia e ao exame clinico (Inca, 2015). Vale ressaltar que o autoexame das mamas néo é

um meio diagndstico, mas sim uma estratégia de rastreamento.

3.2.2.1 Exames de Imagem
3.2.2.1.1 Mamografia

Dentre os métodos de diagndsticos por imagem mais utilizados pelos mastologistas, e
considerado como o exame “Padrao Ouro”, temos a mamografia, com especificidade de
aproximadamente 90% (Nascimento; Pitta e Régo, 2015), e eficacia na deteccdo de lesbes
pequenas e impalpaveis ou em estadios iniciais (Cruz et al., 2023), tornando-se o principal
método de rastreamento e diagnéstico do cancer de mama (Inca, 2022).

O rastreamento do cancer de mama, através da mamografia mostra-se como uma
estratégia mundial efetiva na reducdo dos indices de mortalidade por cancer de mama em
mulheres, uma vez, que este exame € apontado como um dos facilitadores para o diagndstico
precoce, o0 que auxiliard na melhor escolha para o tratamento e consequentemente aumentando
a probabilidade de sucesso (Matos, 2017). No Brasil, o rastreamento mamogréafico passou a ser
recomendado como politica de saude publica desde 2004 (Inca, 2019).

A mamografia é realizada a partir de um aparelho de raio-X denominado mamagrafo,
onde o paciente vai ter a sua mama comprimida durante a realiza¢do do exame. Por meio deste

aparelho, uma radiacéo ionizante é incidida em direcdo vertical e angular (Figura 5).

Figura 5 - Mamografos

'\_/ \

: \
(a) Exemplo da visdo angular (b) Mamogréafo real
Fonte: () National Breast Cancer Foundation, (2016); (b) General Eletric Company, (2016).
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E por meio da compressdo da mama realizada pelo mamaégrafo que se alcanca o objetivo
da mamografia, que estd em produzir imagens detalhadas em tons de cinza com alta resolu¢éo
espacial da estrutura interna da mama impresso em um filme radiogréfico (Figura 6) (Matos,
2017).

Figura 6 — Resultado do exame mamogréafo em diferentes visdes (incidéncias).

(a) Médio-Lateral (b) Cranio-Caudal
Fonte: Radiological Society of North America, (2013).
No ano de 2023, o Brasil contava com 6.588 mamdgrafos, dos quais 6.334 estavam em

uso. A maior quantidade de mamagrafos foi observada nas regides Sudeste e Nordeste, o qual

pode ser justificado por serem as regides mais populosas do pais (Tabela 3 e Tabela 4).

Tabela 3 — NUumero de mamdgrafos existentes e em uso segundo tipo na regido Nordeste.

CS” Estereotaxia CP™ Total | CS" Estereotaxia CP™ Total
Alagoas 64 13 18 95 60 13 18 91
Bahia 271 63 84 418 257 63 81 401
Ceara 139 42 31 212 136 39 31 206
Maranh&o 87 24 43 154 84 23 42 149
Paraiba 104 32 33 169 96 31 33 160
Pernambuco 148 26 49 223 143 25 49 217
Piaui 64 19 14 97 64 19 13 96
Rio G. do Norte 48 16 26 90 45 16 26 87
Sergipe 33 12 20 65 31 12 20 63

Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados do Ministério da Satde, CNES (2023).
*CS: Comando simples **CP: Computadorizado
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Tabela 4 — Nimero de estabelecimentos com mamaografo do SUS, segundo tipo na regido Nordeste.

CS” Estereotaxia CP™
Alagoas 30 6 13 49
Bahia 129 39 55 223
Ceara 56 12 22 90
Maranhao 27 8 27 62
Paraiba 67 8 26 101
Pernambuco 82 12 36 130
Piauf 35 7 9 51
Rio Grande do Norte 29 5 19 53
5

Seriiie 19 13 37

Fonte: Ministério da Satde, CNES (2023).
*CS: Comando simples **CP: Computadorizado

E importante salientar, que a mamografia pode ser realizada através do aparelho
tradicional ou de forma digital, ambas utilizam o mesmo processo para aquisi¢cdo de imagens,
diferenciando-se apenas na forma de armazenamento e visualizagdo. As imagens mamograficas
quando realizadas no aparelho convencional sédo gravadas em folhas de filme fotogréfico,
enquanto, as imagens digitais sdo armazenadas eletronicamente e podem ser visualizadas em
um dispositivo apropriado para tal (Matos, 2017).

Como vantagens da mamografia digital, podemos elencar: ampliacdo e brilho para
melhor compreensao da imagem; uso de técnicas de processamento da imagem na variacdo do
contraste entre os tecidos mostrados na imagem; e compartilhamento de imagens. No entanto,
0s mamografos digitais e 0s sistemas embarcados apresentam um alto custo quando comparado
aos mamagrafos tradicionais, por esse motivo, atualmente, ha uma maior predominancia dos
aparelhos tradicionais nos hospitais e clinicas especializadas (Matos, 2017).

De acordo com as Diretrizes para a Detecgdo Precoce do Cancer de Mama no Brasil
(Inca, 2015; Migowski et al., 2018), a mamografia deve ser ofertada as mulheres com 50 a 69
anos de idade, sendo realizada uma vez a cada dois anos, uma vez que se observa que nessa
faixa etaria e periodicidade hd um balanco favoravel entre os riscos e beneficios do rastreamento
(Inca, 2021).

Ainda ha muita discussao na literatura sobre a idade de inicio do rastreamento do cancer
de mama. De acordo com Urban et al., (2017) quando o rastreamento € iniciado aos 40 anos de
idade, significa em uma reducédo de 25% na taxa de mortalidade em 10 anos por cancer de
mama, entretanto, o nimero de resultados falso-positivo aumenta de 4,8% para 7%. No Brasil,
observou-se que 41,1% das mulheres que recebem o diagnostico de cancer de mama possuem

idade inferior a 50 anos (Simon et al., 2019).
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No que se refere ao intervalo de tempo entre a realizagdo da mamografia para

rastreamento, nota-se que o intervalo bienal, esta relacionado a um maior risco de tumores

avancados (RR: 1,28), maiores de 15 mm e com pior prognostico (Urban et al., 2012). Dessa

forma, a Comissdo Nacional de Mamografia (CNM), recomenda que o rastreamento com a

mamografia seja realizado anualmente a partir dos 40 anos de idade (Urban et al., 2023).

Como ferramenta diagndstica, a mamografia, auxilia na investigacdo e elucidacdo em

mulheres sintomaticas, onde os principais sinais e sintomas sugestivos para o cancer de mama,

séo (Inca, 2019):

a)

b)

d)

No6dulo: um nodulo palpavel geralmente é descoberto pela propria paciente, quando
achado por meio do autoexame das mamas ou no exame clinico, a mamografia deve
sempre ser realizada, independente da data do exame anterior, quando este nédulo
se apresentar como um novo achado (Inca, 2019). Quando este néo tiver expressado
na mamografia, um exame complementar obrigatoriamente devera ser realizado, a
exemplo da ultrassonografia. Se identificado um nddulo lobular ou regular, uma
ultrassonografia devera ser realizada para auxiliar na caracterizacdo do nédulo
(sélido ou cistico), que ird nortear o profissional quanto a conduta terapéutica a ser
realizada. Em pacientes jovens (com idade inferior a 30 anos), a mamografia
geralmente ndo apresenta nenhum beneficio diagndstico, uma vez que as mamas
apresentam uma alta densidade, desse modo, recomenda-se como exame de primeira
escolha, a ultrassonografia (Inca, 2019; Inca, 2007).

Espessamento: caracterizado pela regido mais endurecida na mama, notada durante
a palpacéo. Nesses casos, a indicacdo da mamografia segue 0s mesmos parametros
descritos para o nédulo (Inca, 2019; Inca, 2007).

Descarga papilar: secrecao anormal das papilas que ocorre fora do ciclo gravidico
puerperal (Inca, 2019), devendo ser analisada de forma criteriosa, considerando 0s
seguintes aspectos: espontaneidade ou a expressdo da secrecdo; unilateral ou
bilateralmente; se é proveniente de um Unico ducto ou de maultiplos; coloragao
(cristalina, colostro-simile, sanguinolento, seroso ou esverdeado, amarelada). Sao
considerados aspectos suspeitos de malignidades, uma descarga papilar espontéanea,
unilateral, de ducto unico, de colorac¢éo cristalina ou sanguinolenta, nesses casos a
mamografia é indicada para iniciar a investigacdo (Inca, 2019; Inca, 2007).

Ferida no mamilo: as ulceras, feridas ou crostas na pele e na regido do mamilo sdo
alguns dos sintomas mais visiveis da doenca, podendo estar associadas a retracdes,

endurecimentos ou ressecamento da pele (Inca, 2019).
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No Brasil, como meio de padronizacdo de laudos para resultados de mamografias, é

utilizado o modelo BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Dara System), método este ja
utilizado pelo American College of Radiology, desde 1993. Novas edigdes do texto foram
publicadas em 1995, 1998, 2003 e 2013 (52 edi¢do — Quadro 3). O principal objetivo desta
classificacdo é nortear e orientar os profissionais quanto a tomada de decisdo a partir dos
achados mamograficos, além de ser um modelo Util de classificacdo de malignidade e permitir

um acesso previsto aos achados mamograficos.

Quadro 3 - Cateﬁorias do BI-RADS, recomendaiées e risco de cancer

0 Exame inconclusivo Complementar o estudo Exame incompleto
1 Normal Exame de rotina anual 0
2 Achado benigno Exame de rotina anual 0
. Realizar controle precoce (em 6, 12,
3 Achado provavelmente benigno 24 ¢ 36 meses) <2
4 Achado suspeito P_rgss_egmr investigacdo:  realizar 3.94
bidpsia
5 Achado altamente suspeito P_r osseguir investigacdo:  realizar >95
bidpsia
Achado investigado
6 previamente e com resultados | Tratamento adequado 100
positivo (cancer)

Fonte: American College of Radiology, (2013).

Visto que o exame de mamografia € uma ferramenta crucial na detec¢do precoce do
cancer de mama, é importante manter a precisdo e a qualidade das imagens mamogréaficas para
o diagndstico correto e o tratamento eficaz.

Neste contexto, em 2006, o INCA criou o Projeto de Qualidade em Mamaografia (PQM),
comecando como um projeto-piloto, em colaboragcdo com a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) e o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR). Entre marco de 2007 e agosto
de 2008, foram avaliados 53 servi¢os de mamografia do SUS no estado da Paraiba e nas cidades
de Belo Horizonte, Goiania e Porto Alegre (Inca, 2022).

O PQM surge com o objetivo de melhorar a qualidade das mamografias realizadas no
Brasil, como parte das iniciativas de detec¢do precoce do cancer de mama. Devido ao sucesso
do projeto-piloto, o0 PQM foi oficialmente instituido em 2012 por uma portaria do GM/MS,
atualizada em 2017 pela Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 5, tornando-se obrigatorio para
todos os servicos de radiologia que realizam mamografias no Brasil. Assim, 0 programa tem
como principais atividades: apoiar os 6rgaos de vigilancia sanitaria; qualificacdo dos servicos
de radiologia; mensuracdo das doses de radiacdo; avaliacdo da qualidade da imagem e

treinamento (Inca, 2022).
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Desse modo, podemos dizer que o exame de mamografia e 0 PQM estdo intrinsecamente
ligados na luta contra o cancer de mama. Enquanto a mamografia oferece uma ferramenta
essencial para a detecgdo precoce, 0 PQM assegura que essa ferramenta seja utilizada de forma

eficaz e segura, maximizando os beneficios para a saude das mulheres em todo o Brasil.

3.2.2.1.2 Ultrassonografia (USG)

A ultrassonografia (USG) é uma técnica de diagndstico utilizada como exame
complementar a mamografia em casos de alteraces no resultado clinico ou em situacdes
especiais: mulheres jovens, lactagdo, inflamacdo nas mamas e gravidez, o exame poder ser
utilizado como primeira escolha. Em casos, de alteraces mamogréficas, a USG contribui na
identificacdo em mulheres com mamas densas, e na coleta de bidpsias (Nastri et al., 2011).

Na USG, a imagem ¢ obtida a partir da passagem do ultrassom na mama, onde é gerado
em um transdutor piezoelétrico, criando uma série de pulsos curtos de ondas mecénicas com
frequéncia entre 5 MHz e 15 MHz, utilizada para exame da mama (Inca, 2019).

Como vantagem, a USG néo tem o seu desempenho afetado por causa dos tecidos
densos como na mamografia; ndo requer radiacdo ionizante; apresenta um custo relativamente
baixo; & uma técnica indolor, simples e rapida; ndo invasivo. A USG é um exame bem aceito e
confortavel pela maioria das pacientes (Inca 2019; Cardoso, 2017; Calas et al., 2007).

E importante lembrar que a ultrassonografia ndo deve ser usada como método de

rastreamento do cancer de mama.

3.2.2.1.3 Ressonancia Nuclear Magnética (RNM)

A ressonancia magnética tem sido utilizada como método de deteccdo do cancer de
mama ha mais de 25 anos. Considerada como um exame de maior sensibilidade para detec¢édo
de lesdes mamarias, tendo a capacidade de detectar uma possivel angiogénese a partir do
aumento da captacdo de contraste (Canale; Balleyguier; Dromain, 2013), com uma taxa de
deteccdo maior que 90%, entretanto uma especificidade variavel entre 30% e 90% (American
Society of Breast Surgeons, 2017). E um método que nio utiliza radiacio ionizante e sua
acuidade ndo é prejudicada pela densidade mamaria (Warner et al., 2018).

As imagens da RNM sdo resultadas da interacéo entre as ondas de radiofrequéncia e o
nucleo do atomo de hidrogénio. No exame da mama, é necessario a administragdo venosa do

gadolinio (agente paramagnético) para completa avaliacdo das lesGes (Inca, 2019).
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Na avaliacdo do componente in situ, a RNM apresenta uma maior sensibilidade quando
comparada a mamografia e a USG, apresentando uma maior vantagem no diagnéstico das
lesBes de alto grau nuclear (deteccdo do cancer biologicamente relevante) (Kuhl et al., 2017;
Pinker; Helbich; Morris, 2017). No entanto, a sua maior desvantagem esta relacionada ao custo
elevado quando comparado a outros métodos, e baixa disponibilidade no nosso meio (Ferreira
etal., 2021).

Como meétodo de rastreamento a RNM € indicada para as mulheres de alto risco sempre
em conjunto com a mamografia. Como exame diagndstico, é util nas seguintes situacfes: em
casos que a mamografia e/ou ultrassonografia ndo conseguem esclarecer o problema; carcinoma
oculto; planejamento terapéutico; como resposta a quimioterapia neoadjuvante; em suspeita de
recidiva e complica¢des de implantes mamarios (suspeita de deslocamento, ruptura ou colecao

nos implantes mamarios) (Cardoso, 2017; Ferreira et al., 2021).

3.2.2.1.4 Tomossintese Mamaria Digital (DBT)

Uma nova tecnologia de imagem vem sendo lancada no mercado nos Gltimos anos: a
tomossintese mamaria digital (digital breast tomosynthesis - DBT). Desenvolvida a partir dos
avancos da mamografia digital de campo total combinada com as técnicas de reconstrucao
tridimensional de imagens (Conant et al., 2023). Portanto, a DBT ndo é um exame substituto
da mamografia, mas um exame complementar de rastreamento, quando acessivel e disponivel
pela CNM, assim como por varias sociedades médicas (Lowry et al., 2020).

Inmeros estudos apontam como uma tecnologia de rastreamento para o cancer de
mama que aumenta a taxa de deteccdo em até 50%, apresenta uma taxa de reconvocacao para
imagens adicionais de 9% a 29% (Urban et al., 2023).

Para a realizacdo da DBT é usado um mamaografo digital em que o tubo de raio-X faz
uma trajetéria em forma de arco sobre a mama comprimida, obtendo projecdes mamograficas
com baixa dose de radiacédo (Inca, 2019).

Dentre as vantagens da DBT quando comparada com a mamografia digital de campo
total, podemos citar: reducao do numero de incidéncias complementares em casos de um falso-
positivo; maior rapidez para esclarecimento do carater maligno ou benigno das lesdes suspeitas;
melhor deteccdo de lesdes; leitura mais confiante dos exames pelo médico radiologista (Inca,
2019).
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3.2.2.2 Andlise Histopatologica

Considerada “padrdo ouro” para o diagnostico de tumores malignos, a analise
histopatoldgica, é realizada para estudar e avaliar as alteracfes nos tecidos causados pela
doenca. Através da analise microscépica de amostras de tecidos obtidas por meio da bidpsia
(incisional, excisional ou por agulha), dessa forma, é permitido a avaliacdo morfoldgica das
células e tecidos, permitindo a identificacdo de tumor e determinar a suas caracteristicas
(Queiroz et al., 2015).

E por meio da analise macroscopica da peca cirtirgica que se realiza a avaliagdo sobre o
tamanho, a forma e a cor da lesdo, enquanto a analise microscopica, realizada apds a preparacéo
da amostra (fixacéo, inclusdo em parafina, corte e colora¢ao), permitindo dessa forma, uma
avaliagdo mais detalhada das alteragbes celulares e teciduais (Silva, 2013; Teixeira;
Vasconcelos, 2019).

Quando ha a confirmacdo do tumor maligno, é usado o sistema de estadiamento (TNM),
que classifica os tumores de acordo com os atributos histoldgicos influenciando no progndéstico
assim temos que: tamanho do tumor (T), presenca e extensdo do acometimento linfonodal
locorregional (N) e, a presenca ou auséncia de metastases (M) (American Cancer Society,
2019).

O estadiamento clinico e patoldgico deve seguir as recomendacdes da 82 edicdo do
Comité Conjunto Americano de Cancer (AJCC) — Manual de Estadiamento do Cancer, o qual
inclui o estadiamento anatdmico e o progndstico clinico e patolégico. Assim, a determinagdo
do tamanho do tumor, invasao linfatica e presenca ou auséncia de metastase, estabelecendo o

estadio atual da doenca, conforme apresentados nos Quadros 4 e 5.

Quadro 4 - Estadio do cancer de mama

. Estado | T [ N | M |
MO

0 Tis NO
| T1 NO MO
TO N1 MO
1A T1 N1 MO
T2 NO MO
1B T2 N1 MO
T3 NO MO
TO N2 MO
1A T2 N2 MO
T3 N1-2 MO
B T4 N1-3 MO
T1-4 N3 MO
\Y T1-4 N1-3 M1

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New York, NY: Springer,
2010.
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Quadro 5 — Estadiamento TNM do cancer de mama

e

Tumor primario (T) Caracteristicas
Tis Carcinoma intraductal, carcinoma lobular in situ
T1 Tumor menor ou igual a 2 cm em sua maior dimenséo
Tla Tumor até 0,5 cm
Tlb Tumorde 0,6 cmalcm
Tlc Tumordel,la2cm
T2 Tumorde 2,1a5cm
T3 Tumor acimade 5 cm
T4 Tumor de qualguer didmetro com invasdo direta da pele ou caixa torécica
T4a Extensdo a parede toracica
Tab I\Eder,na.ou ulceragdo de pele da mama ou noduloscutaneos satélites restritos
a prépria mama
T4c Associacdo de T4a e T4b
T4d Carcinoma inflamatério
Linfonodo (N) Caracteristicas
NXx Os linfonodos ndo podem ser avaliados (remocéocirdrgica prévia)
NO Auséncia de metastases para linfonodos
N1 Acometimento de linfonodos axilares ipsilaterais méveis
N2 Acometimento de linfonodos axilares ipsilaterais fixos
N3 Acometimento de linfonodos de cadeia mamaria internaipsilateral
Metastase(M) Caracteristicas
MO Sem metéstase
M1 Metastase a distancia

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New York, NY: Springer,
2010.

Embora a base do estadiamento oncoldgico seja a extensdo anatbmica dos tumores e
relacdo de outros fatores como idade, género, sinais e sintomas, atualmente, fatores como
duracdo e intensidades dos sinais e sintomas, idade e género do paciente, o tipo de tumor e
propriedades bioldgicas estdo comprovadas como preditores da resposta a terapia proposta e do

prognostico do paciente (Saloméo et al., 2019).

3.2.2.2.1 Exame anatomopatoldgico

Como forma de determinar o diagndstico, progndstico e auxiliar no processo decisorio
quanto ao tratamento cancer, sao realizadas biopsias tumorais, por meio das quais uma amostra
de tecido é retirada do paciente, verificando se ha ou ndo a presenca de cancer (Kumar; Abbas;
Aster, 2013; Eigeliene; Saarenheimo; Jekunen, 2019).

Para a realizacdo da biopsia, 0 médico responsavel pode utilizar a palpacdo (em casos
de nddulos maiores, que séo facilmente identificados dessa forma), de ultrassom ou mamografia
para ser o guia durante o procedimento. Logo ap0s a realizacdo da biopsia, a amostra coletada

é analisada por médicos patologistas, e sdo classificadas de acordo com a morfologia tecidual
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e celular, pela presenca de marcadores ja estabelecidos que permitem a identificacdo correta
e/ou a gradacédo do tumor (Oliveira, 2021).

O exame é relativamente simples, e pode ser realizado em consultérios/ambulatérios,
sem que haja a necessidade de internacéo, entretanto, é utilizado a anestesia local e em algumas
situacBes a paciente pode sentir uma pressdo no local, e nas mulheres mais sensiveis, um leve
desconforto na mama (Federacdo Brasileira de Instituices Filantrépicas de Apoio a Salde da
Mama, 2019).

Existem diversos tipos de biopsias, que sdo diferenciadas pelo tipo de agulha em que
serd utilizada durante o procedimento, na maioria das vezes, a escolha é realizada pelo médico,
onde este devera levar alguns aspectos em consideracao: (1) tamanho da leséo; (2) tipo da lesao;
(3) localizacédo do tumor; (4) quantidade de tumores; (5) preferéncias do paciente; e (6) historico
médico. Podemos citar como as principais: pun¢do aspirativa por agulha fina, core biopsy

(biopsia por agulha grossa) e mamotomia (Oliveira, 2021).

a) Puncado Aspirativa por Agulha Fina (PAAF)

A puncéo aspirativa por agulha fina (PAAF), foi apresentada pela primeira vez como
método de diagndstico em 1930. Martin e Ellis foram os pioneiros desta técnica, no Hospital
Memorial de New York. Anos depois, em 1970, surge a PAAF com controle mamaografo, dando
inicio a um método invasivo dirigido, em que os nédulos ndo palpaveis sdo guiados por meio
do exame de imagem para a realizacdo da PAAF (Zambotti, 2005).

A PAAF ¢ considerada um método acessivel, em sua maioria sem contraindicacoes,
com raras complicacdes, além de ser uma técnica simples e de facil manuseio, podendo ser
realizado em ambulatério (Frankel et al., 2011). A PAAF permite o diagnostico de células
malignas pela citologia da amostra, porém ndo diferencia lesGes in situ e invasoras. Quando a
citologia ndo é possivel, € indicada a bidpsia, portanto, essa técnica € indicada para nédulos
mamarios palpaveis, associado a anormalidades mamogréaficas e do exame clinico (Raupp et
al., 2017).

E um exame com alta especificidade (96% a 100%), mas de sensibilidade variavel (53%
a 99%) (Frankel, 2008). Além disso, ndo é possivel realizar a avaliacdo imuno-histoquimica

com o material da citologia (Raupp et al., 2017).

“Para realizar a coleta é necessario colocar o paciente em uma posicdo adequada e
localizar a lesdo, fazer a higiene local, preparar a seringa e a agulha e introduzir na
lesdo mamaria, realizando uma presséo negativa puxando o émbolo, mover a agulha
para frente e para tras no local da lesdo pelo menos quatro vezes, deixando o embolo
em pressao negativa e depois liberado; apds esta etapa a agulha é retirada do paciente,
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destaca-se a agulha e o até puxado para dentro da seringa; depois, coloca-se
novamente a agulha e o material é transferido para laminas que seguem para a fixacdo
e coloracdo. Classifica-se como uma lamina satisfatoria aquela que apresenta de cinco
a seis grupamentos de células bem preservados, e para liberar o laudo como negativo
(benigno) é necessario que a amostra coletada seja satisfatéria. (Elicker et al., 2020)”

Para a realizacdo do exame ¢é utilizado uma agulha de fino calibre (didmetro variavel
entre 0,6mm a 0,8mm - 21G a 23G). A agulha é introduzida na pele, em direcdo a leséo (Figura
7), com o objetivo de coletar as células para posterior avaliacdo de sua morfologia, quantidade
e distribuicdo (Nayar, 2014), o procedimento de coleta podera ser repetido diversas vezes, até
que se obtenha a quantidade de material que seja suficiente para a analise (Pinto; Katz, 2012).
Dentre as pesquisas patologicas, a PAAF € a mais utilizada nas triagens e diagndstico do cancer
de mama (Saikia et al., 2019).

Figura 7 - Demonstracdo da puncéo aspirativa por agulha fina guiada por ultrassom.

l Ultrassom

Agulha

Area a ser biopsiada

Seringa

Fonte: American Cancer Society, (2021).

O resultado da PAAF ndo deve ser analisado de forma isolada, e sim, em conjunto com
0 exame clinico e de imagem, denominado teste triplo (Frankel et al., 2011). Quando o
esfregaco é considerado negativo para o tumor, mas ainda assim, existirem duvidas sobre a
quantidade representativa da amostra da lesdo, o teste triplo se torna atil. No caso de
discordancia entre os métodos do teste triplo, é necessario que a continuidade da investigacao
diagndstica seja definida através da Puncdo por Agulha Grossa (core biopsy), biopsia a vacuo
ou cirargica, com o objetivo de garantir o diagndstico de maneira mais rapida e posteriormente

iniciar os procedimentos terapéuticos (Tse; Tan, 2010).
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b) Biodpsia por agulha grossa (core biopsy)

Atualmente, os procedimentos cutaneos tornaram-se métodos confidveis para a
obtencdo de diagnostico histoldgico. Durante muito tempo a PAAF foi utilizada com a
finalidade de evitar a biopsia cirargica, porém com o surguimento das biopsias por agulha
grossa, conseguiu-se uma melhor qualidade das amostras coletadas e permitiu a diferenciacao
de carcinomas in situ de carcinomas invasivos (Martinez; Zamblauskas, 2023).

A core biopsy consiste na retirada de fragmentos de tecido, com uma agulha de calibre
grosso acoplada a uma pistola especial (Figura 8). O posicionamento da agulha de biopsia
usualmente é guiado por ultrassom, mamografia ou ressondncia magnética (Federacao

Brasileira de Institui¢fes Filantropicas de Apoio a Saude da Mama, 2019).

Figura 8 - Demonstracdo da puncéo aspirativa por agulha fina guiada por ultrassom.

\ [\ Area a ser biopsiada

Area de inserc3o
da agulha

P

Fonte: American Cancer Society, (2021).

Descrita pela primeira vez em meados de 1990 por SH Parker, a core biopsy da mama
guiada por ultrassom é um dos principais métodos de diagndstico das doencas neoplasicas
mamaria, por ser uma técnica de melhor escolha para as alteragdes mamarias solidas que podem
ser observadas por meio desse método. Além disso, € um procedimento que representa uma
grande evolucdo em termos de diagnostico para o cancer de mama (Rocha et al., 2013).

A core biopsy pode transformar um procedimento de dois estagios (bidpsia cirdrgica
para diagnoéstico, seguida de cirurgia terapéutica) em um procedimento de estagio cirurgico
terapéutico de forma unica. Em decorréncia disso, a utilizacdo deste procedimento evitaria uma
elevada quantidade de cirurgias com fins de diagnostico, levando a uma reducdo significativa
dos custos financeiros, além de proporcionar um diagnostico mais rapido e definitivo de cancer

para o paciente (Lima Janior, 2009).
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E um procedimento seguro, permite conforto, de rapida recuperagio e € menos doloroso.
O procedimento podera ser repetido até que se obtenha cinco bons fragmentos, que devem ser
preferencialmente retirados de diferentes areas da leséo (centro, 3, 6, 9 e 12 horas). Nos casos
de microcalcificagdes, deve ser retirado no minimo 10 fragmentos e submeté-los a radiografia,
identificando separadamente 0s que possuem dos que ndo possuem o calcio. O profissional,
deve ainda orientar a paciente a evitar esforco fisico intenso e prescrever analgésicos e anti-

inflamatdrios ndo esteroidais, caso seja necessario (Rocha et al., 2013).

¢) Mamotomia guiada por ultrassom

A mamotomia guiada por ultrassom, representa um marco significativo na evolugédo dos
procedimentos diagndsticos e terapéuticos, onde a técnica consiste na combinacdo do ultrassom
com a capacidade de remocéo do tecido. E uma abordagem menos invasiva e mais eficiente
para a avaliacdo e tratamento de nodulos e outras alteracdes mamarias (Machado et al., 2017).

Por meio desta técnica é possivel realizar a aspiracéo a vacuo do tecido, permitindo uma
obtencdo das amostras de tecidos em maior volume e pressdo, o que facilita o diagnostico
histopatoldgico, e em alguns casos, a remo¢do completa de lesdes benignas (Federacdo

Brasileira de Instituicdes Filantropicas de Apoio a Saude da Mama, 2019).

d) Mamotomia por estereotaxia

A estereotaxia € uma técnica de imagem que utiliza raios X para localizar com precisao
lesGes mamarias ndo palpaveis, como microcalcificagdes, assimetrias suspeitas ou pequenos
nodulos. Integrada @ mamografia digital e a um sistema computacional, essa técnica permite a
reconstrucdo tridimensional da mama, possibilitando a identificagéo precisa da localizagédo da
lesdo. A estereotaxia € indicada principalmente para bidpsias de lesdes visualizadas apenas na
mamografia, como as microcalcificagcdes, que sdo dificeis de detectar por ultrassonografia. No
entanto, a limitacdo da técnica estd na dependéncia da visualizacdo da lesdo nos exames de
imagem, o que restringe sua aplicacdo a lesdes radiopacas (Machado et al., 2017).

E um procedimento rapido e seguro, pode ser realizado em consultério médico, todo o
processo dura em torno de 20 a 45 minutos. Os riscos da bidpsia estereotaxica sdo baixos, e
incluem sangramento, infeccdo e hematoma (Federacao Brasileira de Instituicdes Filantropicas
de Apoio a Saude da Mama, 2019).
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3.3 POLITICA NACIONAL DO CANCER DE MAMA

No Brasil, as primeiras estratégias para controle do cancer remontam ao inicio do século
XX, as quais eram tratadas apenas para o diagnostico e tratamento. A prevencdo era deixada de
lado na maioria das vezes com a justificativa de escassez de conhecimento sobre a doencga (Inca,
1999). Entretanto, a opinido dos especialistas em oncologia e cirurgides divergia das estratégias
elaboradas, uma vez que para eles a maior preocupacao deveria estar relacionada a prevencéo
e ao diagnostico precoce.

Foi nessa época que 0 cancer e tantas outras doengas assolavam a cidade do Rio de
Janeiro, e somente a partir da situagdo critica e com o objetivo de minimizar a propagac¢éo da
doenca pela cidade, o governo passou a assumir a assisténcia a salde através de medidas
diversas, com énfase na vigilancia sanitéria, a criacdo de servigos publicos e uma busca por
maior efetividade sobre as atividades portuarias (Barreto, 2005).

Com a criacdo do Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP) no ano de 1920,
houve uma ampliacdo do campo de a¢Oes assistenciais voltadas para a saude infantil, industrial
e ocupacional. Em virtude disso, a Unido passou a promover e regular os servi¢os de satde em
todo o territério nacional, onde em 1923, este Orgéo passou a ser chamado de Departamento
Nacional de Saude (DNS).

Segundo Kroeff (1946):

“[...] data de 1921, o primeiro movimento em S&o Paulo, de alcance social, no tocante

ao problema do céncer [...]. Desse modo, este mesmo cancerologista afirmou que [...]
por deliberacdo do Dr. Artur Bernardes, e segundo os planos do Professor Borges da
Costa um hospital para tratamento do cancer fosse instaurado [...]”.

Naquele mesmo ano, foi instalado na cidade de Belo Horizonte, no dia 07 de setembro
de 1921, o Instituto do Radium, hoje Hospital Borges da Costa, o primeiro hospital do pais
destinado ao estudo, atendimento e tratamento de pessoas portadoras de neoplasias, através da
Lei n®792 de 18 de setembro de 1920 (Simal; Parisottol, 2011).

O Instituto tinha como objetivo, o estudo do radio, e demais substancias radiotivas;
aplicacdes terapéuticas do radio e dos raio-X; e de estudar, pesquisar e tratar o cancer, pré-
canceres e doencas afins. Contava ainda com servigo de roentgenterapia, curiterapia em suas
dependéncias.

As ac0es efetivas para o controle do cancer de mama no Brasil, surgem em meados da
década de 1980, a partir do Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher que pregava o

cuidado mais amplo, que deveria ir além da atencdo ao ciclo gravidico-puerperal, a partir de
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duas filosofias: educacdo sobre os canceres mais incidentes (entre eles 0 de mama) e a
informacdo em saude (Brasil, 1984).

Com os esfor¢os dos medicos mastologistas, o Brasil sediou o primeiro congresso a
nivel mundial de mastologia, o 8° Congresso Mundial de Mastologia (Chagas et al., 2011). Ao
final da década de 1990, com a implantacdo do Programa Viva Mulher houve a formulacdo das
diretrizes e estruturacdo da rede de assisténcia para deteccdo precoce do cancer, no entanto, a
proposta das diretrizes técnicas para o controle do cancer de mama no Brasil, sé foi escrita em
2004 com o Documento de Consenso (Silva; Riul, 2011).

No ano de 2005, aconteceu o langamento da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica
(PNAO), trazendo destaque para o controle dos canceres do colo do Utero e de mama como
componente fundamental dos planos estaduais e municipais de saude (Inca, 2005). Nesse
mesmo ano, houve a elaboracdo do Plano de Ac¢édo para o Controle dos Canceres de Colo do
Utero e de Mama 2005-2007, onde foram propostas seis diretrizes: (1) aumento da cobertura
da populacéo alvo; (2) garantia da qualidade; (3) fortalecimento do sistema de informacao; (4)
desenvolvimento de capacitacdo; (5) estratégias de mobilizacdo social e (6) desenvolvimento
de pesquisas (Instituto Nacional do Cancer, 2022).

O INCA promoveu o Encontro Internacional sobre Rastreamento do Cancer de Mama,
na cidade do Rio de Janeiro, em abril de 2009, reunindo representantes do Ministério da Saude
e das Secretarias Estaduais de Satde, do movimento organizado de mulheres e de institui¢cbes
ligadas ao controle do cancer. O evento teve como objetivo conhecer experiéncias de programas
bem-sucedidos e desenvolvidos na Europa, Canada e Chile (Brasil, 2008).

Em junho de 2009, o Ministério da Saude, institui o Sistema de Informag&o do Cancer
de Mama (SISMAMA), objetivando ampliar o acesso universal a mamografia, além de
informatizar os dados relativos ao rastreamento e diagnéstico precoce da doenca (Brasil, 2011),
juntamente com o estimulo ao aumento da oferta de mamografias pelo Mais Saude (2008-2011),
impulsionando a organizagédo das ac¢des de controle.

Entre os anos de 2010 e 2011, o Inca, langa o folder Recomendag®es para a reducéo da
mortalidade do céancer de mama no Brasil, atualizando em anos posteriores com 14
recomendac@es relacionadas a varios componentes da linha de cuidado desta neoplasia. A
priorizacdo do controle do cancer de mama foi reafirmada em marco de 2011, por meio do
Plano Nacional de Fortalecimento da Rede de Prevencédo, Diagndéstico e Tratamento do Cancer
pela Presidéncia da Republica, dentre as a¢fes desse plano podemos destacar (Malta; Morais

Neto; Silva Junior, 2011), as quais posteriormente foram incorporadas ao Plano de Aces
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Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no
Brasil, 2011-2022 (Brasil, 2011):

Previsao de investimentos técnico e financeiro;

Garantia da confirmacao diagnostica das lesdes palpaveis e das identificadas no

rastreamento;

Gestéo da qualidade da mamografia;

Ampliacdo da oferta de mamografia de rastreamento na populacdo alvo;

Comunicacdo e mobilizagdo social;

Fortalecimento da gestdo do programa;

Ampliagéo de acesso ao tratamento do cancer com qualidade.

Em 2012, surge o Programa Nacional de Qualidade em Mamografia (PNQM) visando
garantir a qualidade dos exames de mamografia que sdo ofertados a populagédo. De acordo com
Corréaetal., (2011), no mesmo ano os resultados obtidos apontaram que 40% dos servicos de
mamografia ndo atingiam nivel de conformidade de 70%. O que se pode relacionar com a falta
de infraestrutura necessaria para atender as demandas do proprio programa, procedimentos de
alto custo e falta de continuidade em médio e longo prazo, podendo indicar como fatores
limitantes para um programa de rastreio de qualidade no Brasil (Nicolaou; Padoin, 2014).

Uma das grandes conquistas sobre o tratamento do cancer de mama, acontece por meio
da Lei Federal n°®12.732/2012, onde concede a todo paciente com neoplasia o direito de receber
0 primeiro tratamento dentro do prazo de 60 dias, devendo ser contado a partir do dia em que a
paciente recebe o diagndstico da doenga (Brasil, 2012).

No ano de 2013, uma nova Lei é sancionada. A Lei Federal n® 12.802/2013 obriga que
0 SUS realize a cirurgia plastica reparadora de forma concomitante para toda paciente que for
submetida a cirurgia conservadora ou radical da mama (Brasil, 2013). No entanto, a
implementacédo de forma efetiva dessa Lei, ainda enfrenta desafios significativos, incluindo a
falta de infraestrutura adequada, centros cirargicos equipados e profissionais qualificados para
a realizacdo de cirurgias reparadoras (Almeida et al., 2023).

Ainda em 2013, a PNAO foi atualizada pela Politica Nacional para a Prevencdo e
Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas no ambito
do SUS, pela Portaria n® 874 de 16 de maio de 2023. Por fim, nesse mesmo ano houve a criacéo
de uma plataforma web, o Sistema de Informacéo de Cancer (SISCAN), que passou a integrar

todas as informacdes do Sistema de Informac&o do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO) e do
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SISMAMA. A sua versdo mais recente foi atualizada em 2021, onde apresenta os resultados e
projecdo de novas metas para a década 2021-2030 (Brasil, 2021).

No ano de 2014, € publicada a Portaria n°® 189 de 31 de janeiro de 2014 que institui o
Servico de Referéncia para Diagnostico e Tratamento de Les6es Precursoras do Cancer do Colo
de Utero (SRC), o Servico de Referéncia para Diagndstico de Cancer de Mama (SDM) e os
respectivos incentivos financeiros de custeio e de investimento para a sua implantacéo. E por
meio dessa portaria que houve critérios de habilitacdo das unidades, aléem de estabelecer um rol
minimo de exames para o diagndstico.

Em 2015, uma nova diretriz é lancada, mas agora no &mbito do SUS, as Diretrizes
Nacionais para a Detecgdo Precoce do Cancer de Mama (Inca, 2015). E por meio das Diretrizes
que h&a uma organizacdo da linha de cuidado do cancer de mama, além de ser um instrumento
de apoio para os profissionais de salde em suas praticas clinicas e aos pacientes nas suas
escolhas frente a diferentes intervencdes sanitarias (Inca, 2022).

Anos depois, com a finalidade de subsidiar a organizagdo da rede no que tange a
deteccdo precoce do cancer de mama e a integralidade da atencdo a salde, é lancado em 2021
o livro “Parametros Técnicos para o Rastreamento do Cancer de Mama no Brasil”. O livro
atualiza as estimativas de procedimentos para o0 rastreamento do cancer de mama no SUS,
promovendo subsidio para os gestores na estruturacdo da linha de cuidado do cancer de mama
para garantir a integralidade da atencdo a sadde (Inca, 2021).

Por fim, no ano de 2022, houve a publicacdo sobre os Parametros Técnicos para
Deteccdo Precoce do Cancer de Mama que foi ampliado para incorporar a previsdo de
procedimentos de investigacdo diagnostica a populacdo feminina sintomatica. O seu principal
objetivo é subsidiar o planejamento e a programacéo das a¢fes, de modo a assegurar a maior
eficiéncia no uso de recursos e a efetividade na linha de cuidado do cancer de mama no Brasil.

A trajetdria da Politica Nacional de Cancer no Brasil, especialmente no que se refere ao
cancer de mama, demonstra uma evolucao significativa ao longo das décadas (Figura 9). Desde
os primeiros esforcos no inicio do século XX, quando o enfoque principal era no diagnostico e
tratamento, até as estratégias abrangentes de prevencéo e controle implementadas nas Gltimas
décadas, houve um notavel progresso.

Em linhas gerais, podemos considerar que a evolucao das politicas e acdes voltadas para
o controle do cancer de mama no Brasil refletem um compromisso crescente com a saude
publica e a melhoria da qualidade de vida das mulheres. A continua atualizacdo e
implementacéo de diretrizes e programas sao essenciais para enfrentar os desafios e garantir a

efetividade das acGes no combate a esta doenca.
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Figura 9 - Linha do tempo das a¢Bes em Politicas Pablicas voltadas para o Cancer de Mama (continua)

~
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Exclui e altera procedimentos da Institui o Sistema de Prorroga o prazo para inicio da Altera o procedimento Altera a Portaria 1183 e Constitui o Comité Técnico :
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Fonte: Elaborada pela autora, (2025).
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Figura 9 - Linha do tempo das agbes em Politicas Pablicas voltadas para o Cancer de Mama (conclus&o)
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(Lei Orgénica da Satde).

Fonte: Elaborada prdpria, (2025).
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3.4 LINHA DE CUIDADO NA REDE DO CANCER DE MAMA

A compreensdo acerca da relacdo do ser humano com suas histérias, desenvolvimento,
interacdes sociais e culturais, suas necessidades, direitos e deveres e condicOes de vida passa a
refletir no crescente aceleramento da transicdo demogréfica, fator este que acumula uma série
de doencas infecciosas e parasitarias, além de problemas de salde materno-infantis, causas
externas e outras condic¢des cronicas (Moretti et al., 2010; Mendes, 2011).

Diante de situa¢Ges como essa, € necessario que as respostas sociais sejam deliberadas
de modo a atender as demandas de saude da populacdo. Para isso, observa-se a necessidade de
garantia de um cuidado mais longitudinal e integral, a ser prestado nas Redes de Atencédo a
Saude (RAS), as quais devem atuar na projecao e prestacdo de servicos de processos complexos
de gestdo e atencdo a salde, a partir da interacdo de diferentes agentes onde ha uma
manifestacdo da crescente demanda da ampliacdo do acesso aos servicos publicos de saude e
por participagdo da sociedade civil (Inca, 2012)

E a partir desse contexto, que surgem as especificidades de trabalho no setor da sadde,
as quais revelam em sua maioria a urgéncia de uma interlocugdo entre os atores envolvidos
nesses espacos de atencdo de modo que sejam capazes de desenvolver uma l6gica de
atendimento que se adapte a nova realidade (Aguiar et al., 2018).

E notdria a ascensdo das DCNT no Brasil, as quais sdo consideradas como um sério
problema de salde publica, demandando de a¢cbes de maior abrangéncia do sistema de saude,
além de uma maior oferta de acdes de promocdo da salde e prevencdo de doencas, com vistas
a qualificar a atencao as pessoas com doencas cronicas (Brasil, 2014).

Diante disso, com o0 objetivo de ampliar 0 acesso da populacao aos servigos de atencao
a saude, o Ministério da Saude (MS), cria as linhas de cuidados (Portaria n°® 483 de 1° de abril
de 2014) com énfase na qualidade assistencial, baseado em orientac¢des técnicas e facilitando o
fluxo de atendimento no SUS, além de ser um subsidio para os profissionais de saude, gestores
e cidaddos quanto a identificacdo de agravos e onde deve ser a busca pelo atendimento (Brasil,
2021). Atualmente, existem 22 linhas de cuidado, dentre elas a linha de cuidado do cancer de
mama.

A linha de cuidado em salde caracteriza-se por padronizacdes técnicas que detalham a
organizacdo da oferta de acGes de salde no sistema. Elas sdo responsaveis por descreverem
rotinas do itinerario do paciente, abrangendo informacfes sobre acdes e atividades de
promocdo, prevencao, tratamento e reabilitacdo, a serem desenvolvidas por uma equipe

multidisciplinar em cada servico de salde, e, facilitam a comunicacdo entre as equipes, Servicos
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e usuarios de uma RAS, com foco na padronizacdo de acdes, organizando um continuum
assistencial (Figura 10) (Santos, 2021; Aguiar et al., 2018).

Figura 10 - Continuum assistencial da linha de cuidados

0|6

Fonte: Elaboragéo propria com base nos dados de Santos (adaptado), (2021).

Quanto a sua usuabilidade, as linhas de cuidados foram desenvolvidas sob a perspectiva
do cenério de saude publica brasileira, sua implantacdo deve ter a Atencdo Priméaria em Saude
(APS) como gestora dos fluxos assistenciais, sendo a principal responsavel pela coordenacédo
do cuidado e ordenamento das RAS. Ainda, é importante considerar o papel de referéncia
regional, na interface intermunicipal, que as unidades ja exercem nas regides de salde, no
entanto, a pactuacdo deve ser formalizada e as redes desenvolvidas sob esta Optica (Brasil,
2023).

As RAS devem ser organizadas de forma horizontal e integrada, onde a APS deve ser o
centro de comunicacdo com os demais pontos de atengdo (atencdo especializada de média
complexidade e atencdo especializada de alta complexidade), abrangendo os sistemas de apoio,
os sistemas logisticos e o sistema de governanca, com vistas a ofertar e qualificar um cuidado
longitudinal e integral ao usuario, garantindo a resolutividade do servigo a populacédo (Almeida
etal., 2018).

A linha de cuidado do cancer de mama engloba os trés niveis de atengdo a saude (Brasil,
2023), abrangendo um periodo que compreende desde o diagndstico inicial até o

acompanhamento pds-tratamento. Esse intervalo de tempo é marcado por diferentes momentos,
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cada um com suas especificidades e necessidades de cuidado: o primeiro através da
compreensdo dos primeiros sintomas até a primeira consulta médica; o segundo € o periodo
entre a primeira consulta e o primeiro acesso a unidades especializadas; ja o terceiro momento
se d& através do periodo entre a primeira avaliacdo na unidade especializada e o inicio do
tratamento (Trufelli et al., 2008; Medeiros et al., 2015).

A atencdo primaria a saude é caracterizada por um conjunto de acdes de salude, no
ambito individual e coletivo, através da oferta de servigos de promocao e protecao da saude,
prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencao da saude. Essas acOes
devem ser desenvolvidas através do trabalho em equipe e sendo dirigidas a populagdes de
territrios bem delimitados (Portaria SAS/MS n° 648/2006 - Politica Nacional da Atencao
Basica).

A atencdo especializada de média complexidade, também conhecida, como atenc¢éo
secundaria, acontece através da oferta de servicos em nivel ambulatorial através de agdes e
servigos que atendam aos principais problemas e agravos de saude da populacdo. Demanda
profissionais especializados e necessita, em sua maioria de recursos tecnoldgicos para o auxilio
no diagndstico e tratamento. J& a atencdo especializada de alta complexidade, também
conhecida, como atencgéo terciaria é definida como um conjunto de procedimentos que no
contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando proporcionar a populagéo
acesso a servigos qualificados (Inca, 2012).

No que tange a assisténcia, as acdes para o rastreamento fazem parte das atribuicdes dos
servigcos da APS, mas a investigacao para a efetivacdo do diagndstico e tratamento fazem parte
da atengdo secundaria e terciaria, respectivamente (Bertocchi et al., 2014; Traldi et al., 2016).

E na APS que ha uma maior concentra¢do de acdes de rastreamento, em funcéo da
densidade tecnoldgica prevista nesse nivel de atengdo, além de contar com um maior vinculo e
interacdo entre a equipe de saude e os usuarios do servigo (Traldi et al., 2016).

E na unidade de satde, que os profissionais identificam uma paciente assintomatica na
faixa etaria a qual é preconizada pelo Ministério da Saude e estes devem realizar o
encaminhamento para o exame de “mamografia de rastreamento”, que deve ser feito por meio
de um formulério padronizado e posteriormente providenciar o seu encaminhamento. Ja nas
mulheres sintomaticas em qualquer faixa etaria, o pedido deve ser realizado somente com
indicac¢do clinica de “mamografia diagnostica” (Brasil. 2012). No quadro 6 podemos observar

como acontece o itinerario percorrido pela usuaria no sistema de sadde.
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Quadro 6 - Itinerario da usuaria para realizagdo de mamografia, biopsia e cirurgia para tratamento do cancer de
mama.

Unidade de salde (atencéo primaria) Recebimento de solicitacdo da mamografia.
Servico de mamografia (atengéo Realizacdo da mamografia e recebimento do resultado.
secundéria)
Retorno ao médico solicitante com o laudo da mamografia. Se o
Unidade de saude (atencao primaria) laudo da mamografia se enquadrar nas categorias BI-RADS 4 ou
5, hd encaminhamento para unidade especializada
Unidade especializada (atengao Recebimento da solicitagdo e realizacdo da biopsia.
secundéria)
Laboratério (atencdo secundaria) Emissdo do resultado da biopsia.
Unidade especializada (atengao Se o0 laudo da biopsia indica doenca benigna, ha orientagdo
secundaria) médica sobre a conduta terapéutica.
Atencao terciaria Realizacdo da cirurgia. Tratamento

Fonte: Elaboracdo propria, adaptado de Azevedo e Silva, Bustamante-Teixeira, Aquino, Tomazelli, Santos (2014).

Conforme, observado no quadro 6, apds realizacdo da consulta na unidade de salde, a
paciente devera ser encaminhada ao servico de atencdo secundaria para a realizacdo do exame
de mamografia. O laudo da mamografia deve ser padronizado com base no sistema de
classificacdo BI-RADS e entregue a paciente, que por sua vez devera retornar ao profissional
solicitante do exame para analise do resultado e posterior indicagdo da conduta a ser mais
adequada. Quando ha a confirmacdo do diagndstico, e se houver indicacdo cirirgica, a usuaria
devera ser encaminhada ao nivel de atencdo terciaria (preferencialmente, um hospital
especializado em cirurgia mamaria) (Azevedo et al., 2014)

Quando a linha de cuidado € baseada na colaboracéo interprofissional, pressupbe-se que
ha uma maior e melhor resultado das acdes que sao integradas a partir dos recursos que estao
disponiveis (servico, equipes de salde e comunidade organizada), voltados para atender as
demandas de saude da populacao e contribuindo na reducéo da morbimortalidade e promovendo
melhorias na qualidade de vida das pessoas (Aguiar et al., 2018).

Assim, a linha de cuidado do cancer de mama € o itinerario que a usudria percorre a fim
de garantir acesso a assisténcia a saude de forma integral de acordo com as suas necessidades.

Nesse sentido, Traldi et al., (2016, p. 189) abordam que a linha de cuidado “é aimagem
pensada para expressar os fluxos assistenciais demandados em situacdes de salde/doenca para
garantir o atendimento as necessidades de saude”, quando esta abordagem ¢ relacionada ao
cancer de mama, as mesmas autoras falam que “é o itinerario que a USUaria precisa percorrer
para garantir acesso a assisténcia integral de que necessita”, através desse processo ha a inclusao
de acdes que sdo ofertadas por organizacbes comunitarias e sem fins lucrativos, que sao

integradas na rede com a finalidade de prestar suporte social ao paciente e também a seus
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familiares, no entanto, é necessario a pactuacao do fluxo entre os servi¢os e da organizagdo dos
processos de trabalho (Santos, 2021).

A quebra no fluxo dos servicos ou a falta de articulagéo entre eles podem resultar em
obstaculos durante o percurso dos usuarios na rede e, consequentemente, ocasionar um retardo
no diagndstico e inicio do tratamento. Assim, ressalta-se a importancia de uma implementacéo
efetiva das linhas de cuidado na rede de atencdo oncoldgica, o que facilitara a pactuacdo dos
fluxos entre o0s servigos com o objetivo de agilizar a assisténcia integral as mulheres (Traldi et
al., 2016).

O tempo gasto pelas mulheres em cada etapa de assisténcia, as expde a gargalos
importantes na agenda de consultas em servigos especializados da atencdo secundaria e na
biopsia. Esse espaco de tempo ao longo do itinerario pode levar a um diagnostico desfavoravel
(Aguiar etal., 2016).

Apesar de uma legislacdo e agdes de saude ja consolidadas, a linha de cuidado na
atencgdo ao cancer de mama, ainda enfrenta muitos desafios para que possa de fato ser efetivada.
O espaco de tempo existente para o estabelecimento do diagndstico e o inicio do tratamento da
mulher pode resultar em consequéncias associadas a uma menor taxa de sobrevida desta
paciente (Paiva; Cesse, 2015).

Além do tempo total entre a solicitacdo do exame e o diagnostico, é crucial analisar 0s
tempos parciais entre cada etapa do processo. Esses intervalos de tempo, como o tempo de
espera para a realizacdo da mamografia, o tempo de agendamento da consulta com o
especialista e 0 tempo para a realizagdo da bidpsia, podem identificar lacunas no processo e
auxiliar na otimizagdo da linha de cuidado (Santos, 2021; Aguiar et al., 2018).

O acesso ao diagndstico e ao tratamento apresenta variagdes regionais dentro do pais,
dependendo de variaveis geograficas e sociais que sdo relativas a distancia entre a residéncia e
o0 servico de saude, por exemplo, do nivel de informacdo das mulheres, disponibilidade do
servico de saude, oferta de assisténcia hospitalizada, esses fatores impactam nas taxas de
mortalidade (Azevedo e Silva et al., 2014)

E importante destacar que a Lei Federal n° 12.732/2012 visa a garantia a todo usuario
com neoplasia o direito de submeter-se ao primeiro tratamento no prazo de até 60 dias, que
devem ser contados a partir da data em que foi estabelecido o diagnostico (Brasil, 2012).

Outra barreira dificultadora da instauracdo de uma rede de cuidados resolutiva, é a
limitacdo de numeros de casos com diagndstico precoce, isso ocorre por falhas no proprio
servigco de saude, como das a¢des educativas e da propria usuaria (Lourenco; Mauad; Vieira,
2013).



68

_ Capitulo 3 - Reterencial Teorico

Desse modo, compreende-se a importancia de melhorias no que tange ao acesso aos
servigos de saude e da qualidade do atendimento que é ofertado, o qual deve sempre vislumbrar
um bom relacionamento interpessoal e o cuidado integral ao ser humano. Para tanto, faz-se
necessario colocar em pratica os principios que sdo preconizados pelos SUS, como a
universalidade, integralidade e equidade. Contudo, a linha de cuidado demonstra uma
possibilidade de garantir a integralidade, a qual esta relacionada a organizacdo dos servigos de
saude, mostrando o caminho a ser percorrido nas redes de atencdo ao cancer de mama e sempre
levando em consideracgdo a colaboracéo interprofissional como recurso de fortalecimento dessa

linha de cuidado.
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Figura 11 - Fluxograma da linha de cuidado do cancer de mama nas redes de servico de salide
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3.5 MODELOS DE DECISAO

3.5.1 Compreendendo o Processo Decisorio

As decisbes sdo tomadas por pessoas. Pessoas que sdo afetadas pelo meio onde vivem,
pelas suas percep¢des, experiéncias vividas, e por suas crengas, 0 que torna 0 processo por si
so extremamente delicado, pois ¢ necessario lembrar que nao existe a “decisdo perfeita”, uma
vez que cada decisdo apresentara uma consequéncia, seja ela positiva ou negativa, mas o que
existe é uma busca pela melhor alternativa, aquela que sera a responsavel por guia-lo rumo ao
sucesso (Bertoncini et al., 2013).

Com o objetivo de explicar o comportamento humano nas organizagdes, Hebert Simon,
em 1947, lanca o livro Comportamento Administrativo e a partir disso se inicia a Teoria das
Decisfes, onde “... cada pessoal participa racional e conscientemente, escolhendo e tomando
decisées individuais a respeito de alternativas racionais de comportamento” (Chiavenato,
2003, p. 347).

Para Maximiano (2009, p.58), as decisdes sdo tomadas com a finalidade de resolucéo

de problemas ou de aproveitamento de oportunidades:

“[...] O processo de tomar decisdo comega com uma situacdo de frustracéo, interesse,
desafio, curiosidade ou irritagdo. H4 um objetivo a ser atingido e apresenta-se um
obstaculo, ou acontece uma condicdo que se deve corrigir, ou esta ocorrendo um fato
que exige algum tipo de acdo, ou apresenta-se uma oportunidade que pode ser
aproveitada.”

Ha quem defenda que a decisdo nada mais é do que a escolha feita entre duas ou mais
alternativas disponiveis, uma vez que a “fomada de decisdo é o processo e escolha da melhor

)

alternativa”, ou seja, € a decisdo que mais beneficiard a organizacdo independente da
consequéncia (Certo, 2005, p. 123).

Para Robbins (2010, p.167), “A tomada de decisdo ocorre em reagdo a um problema.
Um problema existe quando se verifica uma discrepancia entre o estado atual das coisas e seu
estado desejavel [...]”. Chiavaneto (2003), ressalta que toda deciséo envolve seis elementos

(Figura 12) e é composta por sete etapas que sdo norteadoras para a decisdo (Figura 13):
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Figura 12 - Elementos do processo decisorio.

TOMADOR DE
DECISAO

€ a pessoa que faz uma
escolha ou opcdo entre
varias alternativas futuras de
agdo.

OBJETIVOS

s o que o tomador de
decisao pretende alcangar
com suas agoes.

PREFERENCIAS

sdo os critérios que o
tomador de decisGo usa
para fazer sua escolha.

ESTRATEGIA SHIDALSG RESULTADO
é o curso de agdo que o sdo os aspectos do ambiente que .
tomador de decisdo escolhe envolve o tomador de decisdo, OE CETEEEUEE o'j' .
para atingir seus objetivos alguns deles fora do seu controle, LE e el e s C o Bl
dependendo dos recursos que conhecimento ou compreensdo e
pode dispor. que afetam sua escolha.
L] L] L]

Fonte: Elaboragdo prépria com base nos dados de Chiavaneto, (2003).

Figura 13 - Elementos norteadores para 0 processo decisorio.
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Autores como Certo (2005), Chiavenato (2010), Maximiano (2009) e Robbins (2010),
apresentam em seus estudos cientificos que o processo de tomada de decisdo é uma atividade
que é passivel de erros, uma vez que ela pode ser afetada pelas caracteristicas e percepgdes
pessoais do tomador de decisdo. Entretanto, na tentativa de minimizar os erros durante o
processo decisorio e obter o melhor resultado possivel diante das opcdes apresentadas, é
necessario atencdo a um processo organizado e sistematico, para isso, sugere-se seguir as

seguintes etapas (Figura 13):

Figura 14 - Modelo do processo de tomada de decisdo
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Fonte: Elaboragéo prépria com base nos dados de Certo, (2005).

Vale ressaltar que um processo de decisdo mesmo que estruturado ndo é garantia de

sucesso, mas permite a compreensdo de uma decisdo ldgica, coerente e menos passivel de erros.

3.5.2 Modelos de Decisdo em Saude

O processo de tomada de decisdo no campo cientifico varia de acordo com as
especificidades de cada tema, as informacgdes que sdo disponibilizadas, aquelas que sdo
selecionadas para possivelmente serem utilizadas, a qualidade das informacbes que sdo
ofertadas e do viés da formacgéo profissional do individuo tido como tomador de deciséo
(Moraes; Soares, 2016)

Em se tratando de um processo intrinseco do dia a dia do ser humano, a tomada de
decisdo também esta presente no campo da saude, configurando-se como uma ferramenta
analitica que auxilia profissionais da area de satde a tomarem decisdes mais informadas e

eficientes, através de dados, elementos estruturados para solucdes de desfechos complexos e
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algoritmos que sdo capazes de simular diferentes cenarios e avaliar possiveis resultados
(Lucena, 2022; Wickremasinghe et al., 2016).

A tomada de decisdo em saude envolve a defini¢do de critérios e valores, além do uso
de evidéncias e julgamento de alternativas na formulagdo de politicas publicas em saude
(Tanios et al., 2013).

No contexto, da area médica, o modelo é qualquer estrutura matematica que seja capaz
de representar desfechos em salde seja de pacientes ou populagfes nos mais diversos cenarios
(Kuntz; Weinstein, 2001).

De acordo com Morais; Soares (2016), o processo de decisdo em saude precisa ser
munido a partir de uma relagéo interdisciplinar, através da informacao de hipoteses que sejam
capazes de refletir o impacto da deciséo e, se pertinente for, minimizar os efeitos considerados
como desfavoraveis para o sucesso das acfes nesta area.

Os modelos de decisdo tém como objetivo representar a complexidade do mundo real
de forma mais compreensivel e simplificar a analise de problemas que sd&o complexos, sem
modificar os seus atributos essenciais. Ou seja, busca-se dividir o problema em componentes
menores de modo que mantenha a visdo do todo, através do mapeamento dos dados mais
importantes, da relacdo entre eles e da relagdo com 0s “outputs” do modelo, e como estes
componentes menores impactam na decisdo final (Soarez; Soares; Novaes, 2014).

Para tanto, € valido ressaltar que um modelo € apenas a representacdo simplificada da
realidade e pode ndo ser reconhecida com a “verdade” inquestiondvel, por ter sido produzido
pelo método cientifico (Lucena, 2022).

E sabido que ha uma complexidade frente & tomada de decisdo, mas que é possivel e
pertinente que haja um tratamento qualificado, através do uso de modelos de apoio a decisao,
0S quais otimizam a compreensédo do problema e apresentam um caminho que seja considerado
como o melhor a ser seguido de maneira clara. Esta modelagem baseia-se em dados,
informacdes, l6gicas e em modelos hibridos (Soarez; Soares; Novaes, 2014).

Assim, os acontecimentos sdo entendidos através de modelos, e estes representam
situagdes reais (Turban; Sharda; Delen, 2011). Os modelos matematicos utilizam equagdes para
relacionar as varidveis, 0s modelos estatisticos realizam uma variacdo aleatéria em pelo menos
uma das quantidades, sendo ela intrinseca ao mundo real estudado ou como um produto de erros

e medigdo (Mesquita, 2014).
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3.5.3 Analise de séries temporais em saude

A possibilidade de antever o futuro sempre foi objeto de encantamento para a
humanidade. Saber o que vai acontecer antes mesmo da manifestacdo dos primeiros sinais pode
resultar em um aproveitamento dos efeitos benéficos em eventos futuros ou até mesmo uma
preparacdo de eventuais efeitos adversos. No entanto, muito mais do que antecipar 0s
resultados, é ter a capacidade de reconhecer os fatores que podem ocasionar alguma
interferéncia seja ela favoravel ou desfavoravel, e até mesmo nos processos em curso com a
finalidade de permitir o planejamento (Antunes; Cardoso, 2015).

Dentro da epidemiologia, a necessidade de “prever o futuro” auxilia na intervencao de
processos, pois reflete na reducdo da carga de doencas na populacédo a depender da efetividade
desse esforgo (Morettin; Toloi, 2018).

A anélise de séries temporais ou também série historica, € uma sequéncia de dados
obtidos em intervalos regulares de tempo durante um determinado periodo (Latorre, 2001),
assim, ela tem por finalidade descrever a dependéncia dos dados em relacéo ao tempo e prever
futuros valores através das tendéncias observadas (Morettin; Toloi, 2018).

Essa definicdo implica na aplicabilidade desse recurso em diferentes finalidades e
campos de conhecimento. Por meio das séries temporais é permitido uma organizacao no tempo
das informacdes quantitativas (Antunes; Cardoso, 2015).

As séries temporais podem apresentar uma tendéncia crescente, decrescente ou
estaciondria, e tendéncias diferentes em trechos sequenciais. Para estimar a tendéncia é
necessario que as funcdes matematicas sejam ajustadas aos pontos observados, seja para toda a
série temporal, seja apenas para focalizar em um Gnico segmento. Essa quantificacdo da
tendéncia, busca permitir a comparacao entre diferentes séries temporais (Antunes; Waldman,
2002).

Desse modo, uma possivel metodologia para analisar tendéncias é o método de
regressao linear segmentada, JoinPoint Regression, que por sua vez sera mencionado neste

trabalho apenas como JoinPoint (Kim, et al., 2021).

3.5.4 Regressao Linear Segmentada (JoinPoint Regression)

O modelo de regressao joinpoint € usado para descrever mudancas de tendéncias nas

mais diversas aplicacdes e depende da detec¢do dos pontos de juncdo (changepoints). O
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jointpoint é um método estatistico utilizado para identificar as varia¢des significativas ao longo
do tempo e diferencas nos padrées de tendéncia entre subgrupos (Kim et al., 2021; Bandi et al.,
2015). E um método que utiliza um algoritmo que verifica se uma linha multissegmentada é
estatisticamente mais significativa do que as linhas que possuem menos segmentos ou retas
(Brito et al., 2016).

O ajuste de dados pode se dar inicialmente com a menor quantidade de pontos de jun¢éo
— joinpoints (zero), tendo a representagéo de uma reta por ndo haver pontos de inflexdo. Em
seguida inclui ponto a ponto e verifica o ajuste a fim de testar a significancia estatistica dos
dados, podendo ocorrer 0 aumento ou um declinio das tendéncias (Kim et al., 2021; Bandi et
al., 2015).

O modelo de regressdo joinpoint, € composto por fases lineares continuas, que
geralmente sdo usadas para descrever as mudancas nos dados de tendéncia (Tavares, 2023).
Para uma melhor compreenséo, consideremos o seguinte contexto, onde:

Y é a variavel resposta de interesse medida ao longo do tempo (ano, més ou
trimestre, por exemplo), e;
X é a variavel explicativa relacionada a unidade de tempo associada (ano, més
ou trimestre, por exemplo).

Conforme definido por Kim et al., (2000), considerando um conjunto observagdes (X1,

Y1), ..., (Xn, Yn) onde X; < ... < X,, sem ocasionar a perda de generalidade, desse modo, o

modelo pode ser escrito, conforme férmula 4:

Formula 4 — Modelo de regresséo joinpoint
Elyx]1=Bo+B1ix+d1(x—T1)+ ...+ 8k (x—Tk) "

Fonte: Kim et al., (2000).

onde t1, ..., Tk S80 0s joinpoints (ponto de inflexdo) desconhecidos; Bo, B1, 01 ,..., Ok
sdo 0s parametros de regressao; k=1, 2, ..., representa o niumero de joinpoints e n é o tamanho

da amostra/série temporal, n < N, sdo 0s k-ésimos joinpoints desconhecidos em que:
(x—tK) ¥ =(x— 1K) Se x > Tk, e 0 caso contrério;
O modelo assume uma tendéncia linear entre os joinpoints, ficando conhecido como

modelo de regressdo segmentada, e os erros sdo independentes e normalmente distribuidos
(Jiang; Qiu; Hatcher, 2010).
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Este tipo de modelo de regressao néo linear tem sido discutido por muitos autores e para
alguns tem sido denominado na literatura como regressao por partes (do inglés, piecewise
regression), regressao segmentada (do inglés, segmented regression), regressdo de linha
quebrada (do inglés, broken line regression) e regressdo multifasica (do inglés, multi-phase
regression) (Kim et al., 2000).

Outrora, 0 modelo de regressdo segmentada apresenta caracteristicas semelhantes a
regressao linear simples, diferindo apenas na independéncia (ndo-autocorrelacdo) e na variancia
constante (conhecida como homoscedasticidade), assim, passam a assumir 0s pressupostos de
variagcOes heterocedasticas. Onde os parametros sao estimados a partir do método dos minimos
quadrados, em que 0s pesos sao iguais ao tamanho de cada intervalo de tempo segmentado
(Jiang; Qiu; Hatcher, 2010).

Para determinar a quantidade de joinpoints e estimar os parametros, incluindo os
joinpoints, recomenda-se testar a hipotese de i=0 contra i=k, e enquanto Ho estiver sendo
rejeitada segue-se testando. Por exemplo, para determinar até dois pontos de juncéo, deve-se
seguir 0s seguintes passos (Tavares, 2023):

Testar a hipotese de ndo mudancga: Ho: E(xy) = Po + Pix contra a alternativa Hi:
existem 11 e 12, onde 11 < 1, tais que Eup) = Po+ Pux + 01 (x —11) T+ 32 (x —
2)";

Se a hipodtese nula for rejeitada, o procedimento a ser realizado é semelhante,
portanto, deve-se aplicar o teste para a hipétese nula de um joinpoint contra a
alternativa de dois joinpoint.

De forma secundaria, apds a identificacdo do modelo jointpoint é necessario obter
regides de confianga para os parametros, incluindo os joinpoints. Com a variancia constante e
erros que nao sdo correlacionados, descreve-se o teste de permutacdo aproximada em varias
etapas (Tavares, 2023):

Adota-se 0 modelo de hip6tese nula;

Ocorrer a permutacdo de residuos do modelo nulo, onde adicionamos-vos de
volta médias do modelo nulo para obter um conjunto de dados de Np
permutacoes;

Para cada um desses conjuntos de dados, deve-se ajustar o modelo alternativo e
calculamos uma medida escalar de qualidade de ajustes;

O valor p é determinado a partir da distribuigdo permutacional das estatisticas

de adequacéo.
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Para obter o ajuste é necessario o método de permutacdo de Monte Carlo como teste de
significancia. O Método de Monte Carlo (MMC) é uma técnica que utiliza uma série de calculos
para estimar a probabilidade de eventos incertos acontecerem, ou seja, ele traz a quantificagao
da incerteza (Yoriyaz, 2009).

Por meio do MMC pode-se escolher qual o melhor segmento a ser utilizado para cada
modelo, e estes modelos podem inserir uma variacdo estimada para cada ponto ou utilizar a
variacdo de Poisson (National Cancer Institute, 2020).

A partir das permutacGes é que se pode formular a hipotese nula (Ho), onde o nimero
de joinpoints = ka, € a hipdtese alternativa (H1) como o nimero de pontos de juncao = ky, sendo
ka < kp, onde o inicio da analise ka € kp assumem o minimo e 0 maximo de joinpoints,
respectivamente. Durante o teste de hipotese, se Ho for rejeitado, o procedimento devera ser
refeito e ka € aumentado em 1, quando n&o, ky é diminuido em 1 (Kim et al., 2020).

A direcdo e a magnitude das tendéncias sdo caracterizadas pela Variacdo Percentual
Anual (APC — Annual Percent Change), nas taxas entre os pontos de mudanca de tendéncia e
estimar a Variacdo Percentual Média Anual (AAPC — Average Annual Percent Change) em
todo o periodo estudado (Dragomirescu et al., 2019).

A APC ¢ calculada através de modelos lineares generalizados assumindo uma
distribuicdo de Poisson (Bandi et al., 2015). Logo, para estimar a APC utiliza-se o seguinte
modelo:

log (Yx) = bo + bax,

onde: log(Yy) é o logaritmo natural da taxa no ano X.
Logo, 0 APC do ano X ao ano x+ 1, é:

Formula 5 — Férmula da Variacao Percentual Anual (APC)

e
APC=<

Fonte: Dragomirescu et al., (2019).

bg+bq (x+1) __ ebo+bix

e b0+ blx

>x 100 = (ePr — 1)x100

O objetivo de testar a variacdo percentual anual é de verificar a aceitagdo da hipotese
nula, ou seja, que ndo existe variacdo das taxas padronizadas ao longo do periodo. Quando ndo
ha joinpoints, ou seja, nenhuma mudanca de tendéncia, o APC é constante, logo torna-se igual

ao AAPC. No entanto, todo o periodo é segmentado pelos pontos com mudancas de tendéncia.
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Entdo, a AAPC é estimada como uma ponderada do APC estimado em cada segmento usando
0s comprimentos dos segmentos como peso (Dragomirescu et al., 2019).

Consideremos o exemplo a seguir: em pessoas de 50 a 54 anos homens, a regressao do
joinpoint identifica dois pontos de juncdo em 2005 e 2009, entdo todo o periodo é segmentado
em trés periodos: 1999-2005, 2005-2009 e 2009-2015, com APC igual a— 0,014, — 0,032 ¢ —
0,012, respectivamente, e larguras de segmento iguais a 6, 4 e 6 anos, respectivamente

(Dragomirescu et al., 2019). Entdo, a AAPC é estimada como:

Férmula 6 - Variagdo Percentual Média Anual (AAPC )

—6x0.014—-4x0.032—-6x0.012
6+4+6

AAPC = (e - 1>x 100= —1.8%

Fonte: Dragomirescu et al., (2019).

O modelo final, é caracterizado por uma série de segmentos log-lineares unidos entre
pontos de jungdo sucessivos, com cada segmento descrito por seu APC (Bandi et al., 2015).
Além disso, deve-se observar as tendéncias ascendentes se o APC for positivo, ou descendente
se o APC for negativo, para tanto, considera-se significativo se p < 0,05 (National Cancer
Institute, 2020).

Cada vez mais, esse tipo de modelagem tem sido difundido em estudos de tendéncias
temporais, séries de incidéncia, mortalidade e nos estudos epidemiol6gicos, uma vez que estes
permitem estimar alteracdes de tendéncia a partir da AAPC (Martinez-Beneito et al., 2011).
Contundo, um ponto negativo da técnica sdo os pontos de inflexdo que nem sempre podem
representar a realidade, pois eles se adaptam ao modelo mais simples permitidos pelos dados
(Tiwari et al., 2005).

Para otimizar as andlises de série temporal, 0 Instituto Nacional do Cancer (NCI —
National Cancer Institute) dos Estados Unidos, por meio do Surveillance Research Program,
desenvolveu o Joinpoint Regression Software para a anélise de tendéncias lineares continuas
com pontos de juncdo (National Cancer Institute, 2020). De acordo com Martinez-Beneito et

al., (2011) o programa € referéncia para estudos epidemiolégicos.



79

_ Capitule 4 - Metodologi

*

4. CONSIDERACOES METODOLOGICAS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, utilizando dados de origem
secundaria, com abordagem quantitativa.

Nos estudos observacionais, o pesquisador é apenas um expectador de fendbmenos, sem
realizar qualquer tipo de intervencao que possa interferir no curso natural e/ou no desfecho dos
mesmos, no entanto, permite-se a realizacdo de coleta de dados, anélises e medicGes (Fontelles,
2009).

Pesquisas retrospectivas refere-se a relacdo temporal entre o inicio do estudo pelo
pesquisador e a ocorréncia da doenga a ser estudada (Freire; Pattussi, 2018). Esse tipo de estudo
aborda acontecimentos passados, que podem ser retratados do agora h4& um momento no
passado, ou situacOes ja ocorridas até o presente, a partir de dados documentais (Rothman;
Greenland; Lash, 2008).

Um estudo quantitativo é aquele que usa os dados numéricos e as técnicas estatisticas
com a finalidade de investigar fendmenos e testar hipdteses, através da quantificagdo das
variaveis e analise das relacdes entre elas, permitindo a generalizacdo dos resultados para toda

a populacgdo estudada (Creswell & Creswell, 2017).

4.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi conduzido com base em dados sobre o cAncer de mama na Regido Nordeste
do Brasil, coletados a partir de duas fontes principais: o Sistema de Informacdes de Cancer
(SISCAN), gerenciado pelo Ministério da Saude (MS) em conjunto com as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, e processado pelo DATASUS (Departamento de Informatica
do SUS). Os dados foram acessados por meio da pagina oficial do SISCAN

https://datasus.saude.gov.br/acesso-a-informacao/sistema-de-informacao-do-cancer-siscan-

colo-do-utero-e-mamal/ e da plataforma TabNet, através do Painel de Oncologia, disponivel em
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?PAINEL_ONCO/PAINEL _ONCOLOGIABR.def .

O periodo de anélise deste estudo abrange os ultimos 10 anos (2014-2023), intervalo
que permite uma avaliacdo robusta do cendrio atual da incidéncia e prevaléncia do cancer de
mama na regido. A escolha por ndo incluir anos anteriores a 2014 justifica-se pelo fato de o

SISMAMA (Sistema de Informacdo do Cancer de Mama) ter sido implementado apenas no


https://datasus.saude.gov.br/acesso-a-informacao/sistema-de-informacao-do-cancer-siscan-colo-do-utero-e-mama/
https://datasus.saude.gov.br/acesso-a-informacao/sistema-de-informacao-do-cancer-siscan-colo-do-utero-e-mama/
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?PAINEL_ONCO/PAINEL_ONCOLOGIABR.def%20.
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?PAINEL_ONCO/PAINEL_ONCOLOGIABR.def%20.
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segundo semestre de 2009 (conforme a Portaria n° 215, de 25 de junho de 2009). Como
resultado, os dados referentes a exames como Histologia de Mama, Citologia de Mama e
Mamografia sdo incompletos para periodos anteriores a 2014, uma vez que a fase inicial de
implantacdo de um sistema é frequentemente marcada por inconsisténcias e lacunas nos
registros.

Antes de 2009, ndo havia informagbes sistematizadas sobre as agcbes de deteccao
precoce do cancer de mama. Os dados disponiveis limitavam-se a casos ja diagnosticados e
tratados em hospitais habilitados em oncologia, registrados por meio do Registro Hospitalar de
Cancer (RHC). Ademais, os anos de 2012 e 2013 foram caracterizados por um periodo de
transicdo entre o SISMAMA e o SISCAN, o que também contribuiu para a fragilidade dos
dados nesse intervalo.

Essa escolha temporal é fundamental para refletir as mudancas recentes nas praticas de
diagnostico, tratamento e prevencao, além de fornecer subsidios para a formulacdo de politicas
publicas e estratégias de salde mais eficazes. Adicionalmente, considera-se 0s avancos
tecnoldgicos na area médica, como a melhoria na realizacdo de exames como mamografia e
ressonancia magnética, que impactam diretamente as taxas de sobrevivéncia e a qualidade de
vida das pacientes.

O acesso aos dados ocorreu durante 0os meses de maio a agosto de 2024, por meio das
plataformas digitais do Ministério da Salde, garantindo transparéncia e acessibilidade as
informag0es. Essa abordagem metodoldgica, aliada a utilizag&o de fontes oficiais e atualizadas,
assegura a confiabilidade e a relevancia dos resultados obtidos, contribuindo para uma
compreensdo detalhada da evolugdo do cancer de mama na regido Nordeste ao longo da ultima

década.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo deste estudo compreende todos 0s exames e casos de cancer de mama
registrados na Regido Nordeste do Brasil. A amostra foi composta pelos dados de todas as
mulheres que realizaram os exames histoldgico e citoldégico da mama, mamografia e dagquelas
que foram diagnosticadas com cancer de mama durante o periodo de 2014 a 2023, disponiveis
nas bases de dados do SISCAN e da plataforma TabNet. Para garantir a representatividade e a
precisdo dos resultados, serdo considerados 0s seguintes critérios:

a) Critérios de Inclusao:
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Pacientes do sexo feminino que realizaram os exames histoldgico e citoldgico
da mama e mamografia;
Pacientes do sexo feminino diagnosticadas com a Neoplasia Maligna da Mama,
causa C50, conforme descrito no Codigo Internacional de Doencas - 10 (CID-
10), sem restricdes de idade.
Dados completos e disponiveis nas plataformas SISCAN e TabNet.
Registros de residentes dos estados de Alagoas (AL), Bahia (BA), Ceara (CE),
Maranhdo (MA), Paraiba (PB), Pernambuco (PE), Piaui (PI), Rio Grande do
Norte (RN) e Sergipe (SE).
b) Critério de Exclusdo:
Pacientes com diagndstico de cancer de mama do sexo masculino;
Realizacdo de exames histoldgico, citolégico e mamografia em pessoas do
sexo masculino.

Esses critérios foram definidos para assegurar que a amostra seja representativa da
populacédo feminina da Regido Nordeste, focando especificamente nas mulheres que realizaram
exames de rastreamento e diagndstico do cancer de mama. A exclusdo de casos masculinos
justifica-se pela baixa incidéncia de cancer de mama nesse grupo e pelo objetivo do estudo em
analisar a realidade das mulheres, que representam a grande maioria dos casos.

A utilizacdo de dados completos e disponiveis nas plataformas oficiais garante a
confiabilidade e a integridade das informagdes, enquanto a delimitacdo geogréafica aos estados
do Nordeste permite uma anélise regionalizada e contextualizada do problema. Essa abordagem
metodoldgica visa fornecer resultados precisos e relevantes para a compreensao do cenario do
cancer de mama na regido, contribuindo para a formulacéo de politicas publicas e estratégias

de salide mais eficazes.

4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

As varidveis a serem analisadas foram extraidas do SISCAN e do Painel de
Oncologia, e para uma melhor compreensdo essas variaveis serdo agrupadas de acordo com
a sua classificagdo, em demogréaficas, assistenciais, clinicas e de tratamento.

Para 0 exame histologico da mama, temos as seguintes variaveis:
Demogréficas: UF de residéncia, faixa etaria, raca/cor, escolaridade;
Assistenciais: Ano competéncia, intervalo de coleta, intervalo de resultado,

tempo de exame, ano resultado;
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Clinicas: Risco elevado?3, deteccdo da lesdo, diagndstico de imagem, tamanho
do tumor, tipo de lesdo, grau histologico, margens cirdrgicas.
Para o0 exame citologico da mama, temos as seguintes variaveis:
Demogréficas: UF de residéncia, faixa etaria, raca/cor, escolaridade;
Assistenciais: Ano competéncia, intervalo de coleta, intervalo de resultado,
tempo de exame, ano resultado;
Clinicas: Tem nodulo, risco elevado, resultado PAAF, positivo malignidade.
Para a mamografia, temos as seguintes variaveis:
Demograéficas: UF de residéncia, faixa etaria, raga/cor, escolaridade;
Assistenciais: Ano competéncia, exame clinico anterior, mamografia anterior,
periodicidade, intervencao-solicitacéo, intervencdo-resultado, tempo exame, Bl-
RADS, ano resultado, risco elevado;
Clinicas: Indicagéo clinica, tipo de mamografia de rastreamento, tamanho do
nodulo.
Por fim, para o tratamento oncoldgico, as variaveis coletadas séo:
Demograficas: UF de residéncia, faixa etaria, raga/cor;
Assistenciais: Ano do tratamento, tempo tratamento!4, tempo tratamento
(detalhado);
Clinicas: Diagnéstico detalhado, estadiamento;
Tratamento: Modalidade terapéutica.
Durante a etapa de preparacdo do banco de dados, verificou-se que a variavel
escolaridade apresentava um alto grau de incompletude. Diante disso, optou-se por ndo a incluir

na analise dos dados, a fim de garantir a consisténcia e a confiabilidade dos resultados.
4.5 ESTRATEGIAS DE TRATAMENTO DOS DADOS
Os dados foram organizados e tabulados em uma planilha do software Microsoft

Excel™, permitindo a analise estatistica no software de dominio publico R (versdo 4.4.1). O

tratamento dos dados foi dividido em cinco fases principais (Figura 15):

' Risco elevado sdo: Mulheres com histéria familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau com diagndstico
de: - cancer de mama antes dos 50 anos de idade; - cancer de mama bilateral ou cancer de ovario em qualquer
faixa etaria; Mulheres com histéria familiar de céncer de mama masculino; Mulheres com diagnostico
histopatoldgico de lesdo mamaria proliferativa com atipia ou neoplasia lobular in situ; Mulheres com historia
pessoal de cancer de mama.

14 Refere-se ao intervalo de tempo, em dias, calculado entre a data do exame diagndstico e a data do primeiro
tratamento.
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Figura 15 — Fluxograma do processo de analise de dados sobre cancer de mama
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identificar mudangas
significativas.

Fonte: Elaboracéo prépria, (2025).

A primeira fase do processo consistiu no download e na jungdo dos bancos de dados do
SISCAN e do Painel Oncoldgico, garantindo a integracdo das informacfes necessarias para a
analise. Em seguida, na segunda fase, o trabalho foi dedicado a identificacéo e classificacdo dos
dados ausentes, com o objetivo de assegurar a qualidade e a integridade do conjunto de dados.

Na terceira fase, as variaveis criadas a partir das informac@es contidas nos bancos foram
categorizadas, permitindo a organizacdo dos dados para as analises subsequentes. A quarta fase
focou na realizacdo da analise descritiva e inferencial, com énfase na interpretacdo dos
resultados obtidos.

Por fim, na quinta fase, os dados das mulheres diagnosticadas com cancer de mama
foram analisados com base em tendéncias temporais. As taxas de incidéncia foram avaliadas
ano a ano, tanto para o total da popula¢do feminina quanto para cada faixa etaria. Para
identificar tendéncias significativas ao longo do tempo, foi utilizada a regresséo linear, cujo
coeficiente angular (bb) foi interpretado como a taxa de crescimento ou declinio anual das taxas
de incidéncia. Para os anos intermediarios entre os censos demograficos (2010-2022), a
populacdo feminina anual foi estimada por meio da interpolagéo linear, garantindo a precisdo

das analises.
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Para as variaveis qualitativas, foram calculadas frequéncias absolutas (n) e relativas (%),
utilizadas em analises univariadas e bivariadas. J& para as variaveis quantitativas, foram
aplicadas medidas de tendéncia central (média, mediana) e de dispersdo (desvio padrdo,
intervalo interquartil).

Para o calculo das taxas de incidéncia e prevaléncia, foi utilizado o dado referente
a Populacdo Residente de Mulheres na Regido Nordeste, conforme o Gltimo censo realizado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2022. As taxas brutas foram
utilizadas para refletir a proporcionalidade dos exames realizados: 10.000 para exames
histolégicos e citolégicos da mama e 100.000 para mamografias, considerando o volume
expressivo desses procedimentos. Para os dados positivos para cancer de mama, obtidos a partir
do Painel de Oncologia, foi utilizado a taxa de incidéncia de 100.000 para diagnosticos de
cancer de mama em mulheres da regido Nordeste.

Além disso, foram realizados estudos de tendéncias temporais para variaveis como tipo
de tumor, estados da regido Nordeste e faixa etaria, utilizando o ano da primeira consulta como
variavel explicativa. A analise das tendéncias foi conduzida por meio da regressdao linear
segmentada (Joinpoint Regression), utilizando o software Joinpoint (versao 5.0.2), fornecido
pelo Instituto Nacional de Céancer dos Estados Unidos (disponivel gratuitamente

em _http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/). Esse método permitiu identificar pontos de

mudanca significativa nas tendéncias ao longo do periodo analisado (2014-2023), contribuindo

para uma compreensdo mais detalhada da evolucao do cancer de mama na regido Nordeste.
Essa abordagem metodoldgica, aliada ao rigor estatistico, proporcionou uma anélise

robusta e confiavel, essencial para a compreensdo dos padrdes de incidéncia, diagndstico e

acesso ao tratamento do cancer de mama no Nordeste do Brasil.

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

Por se tratar de um estudo com dados de origem secundaria integrados ao Sistema de
Informacédo do Cancer - SISCAN (colo de Utero e mama), disponibilizados pelo Ministério da
Saude, esses sdo dados de dominio publico, portanto, esta pesquisa dispensa 0 seu registro no
Comité de Etica, conforme descrito no Artigo 1°, paragrafo tnico, da Resolugéo n° 510, de 07
de abril de 2016, “Pardgrafo tnico. Nao serdo registradas nem avaliadas pelo sistema

CEP/CONEP...11I — pesquisa que utilize informag¢des de dominio publico”.


http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/
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Para tanto, os resultados serdo divulgados junto a sociedade, visando melhorar a tomada
de decisdo frente as dificuldades do acesso ao diagnostico e tratamento do cancer enfrentadas

pela populagdo feminina.
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5. RESULTADOS

Nesta secao, sera apresentado os resultados obtidos nesta pesquisa 0s exames realizados
para deteccéo e rastreamento do cancer de mama em mulheres, e 0 panorama sobre 0s casos de
cancer de mama em mulheres nordestinas. sobre o cancer de mama, bem como uma anélise
aprofundada dos dados, confrontando-os com a literatura cientifica existente. Portanto, o
produto do trabalho foi construido a partir dos registros de cancer de mama na Regido Nordeste,
traduzindo a realidade da doenca a nivel regional e atendendo os objetivos propostos

inicialmente.

5.1 BLOCO TEMATICO 1: PERFIL CLINICO E EPIDEMIOLOGICO DE MULHERES QUE
REALIZARAM O EXAME DIAGNOSTICO (HISTOLOGICO E CITOLOGICO DA
MAMA) PARA CANCER DE MAMA NA REGIAO NORDESTE

A analise epidemioldgica dos exames histoldgico e citolégico de mama é fundamental
para entender a distribuicéo, frequéncia e fatores de risco associados ao cancer de mama nos
diferentes estados e ao longo do tempo. Esses exames sdo essenciais no diagnostico precoce e
na monitoracgdo das condicdes de salide mamaria, ajudando a identificar alteracdes que possam
indicar a presenca de tumores malignos.

Ao analisar os dados por estados e por ano, é possivel observar varia¢fes regionais nas
taxas de incidéncia, tipos de exames realizados e 0 acesso aos servigos de saude, além de
identificar tendéncias temporais e possiveis fatores socioecondmicos e ambientais que
influenciam esses indicadores. Essa analise contribui para a melhoria das politicas publicas de

saude, com foco na prevencao e no tratamento precoce do cancer de mama.
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Gréfico 2 - Mapa de calor da distribuicao de exames histolégicos e citolégico da mama realizados por mulheres
no Nordeste (2014-2023)
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Fonte: Elaboragdo propria, (2025).

Os mapas de calor apresentados no Grafico 2 apontam que o exame histolégico de mama
apresentou uma tendéncia de crescimento continuo ao longo dos anos, de 5.029 exames em
2014 para 21.487 exames em 2023. Apresentando um pico em 2019, com 16.828 exames,
seguido de uma leve queda em 2020 (12.184 exames), provavelmente devido aos impactos da
pandemia de COVID-19, mas com uma recuperacdo robusta nos anos seguintes.

A taxa de crescimento foi de 17,5% ao longo dos anos e mantendo-se sempre constante,
indicando um aumento progressivo no diagnostico mais detalhado e preciso através de bidpsias.

Em relacdo aos exames citoldgicos, observa-se um crescimento ao longo dos anos,
passando de 3.520 exames em 2014 para 8.301 exames em 2023, tendo o seu pico também, no
ano de 2019, com 9.598 exames, seguido de uma queda em 2020 para 6.901 exames.

Embora o nimero de exames citoldgicos seja menor que o dos exames histoldgicos,
houve uma taxa de crescimento notavel (10%), evidenciando a ampliagdo no uso desses exames

como ferramenta de triagem inicial.
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Tabela 5 - Resumo dos exames histoldgicos da mama na regido nordeste (2014-2023)

Alagoas 172 534 635 2017 19,22
Bahia 400 7.563 7.712 2022 36,58
Ceard 252 3.061 1.107 2017 26,49
Maranhéo 879 1.820 1.434 2019 34,9
Paraiba 612 2.019 1.731 2022 55,67
Pernambuco 2.241 4.327 8.779 2019 85,71
Piaui 4 222 222 2023 7,31
Rio G. do Norte 259 1.287 1.420 2021 43,22
Sergipe 210 654 455 2021 24,87

Fonte: Elaboracdo propria, (2025).

Em 2023, Pernambuco se consolidou como o estado com a maior taxa de incidéncia de
exames histoldgicos da mama na regido Nordeste, registrando uma taxa de 85,71 exames por
10.000 mulheres, além de liderar em nimero absoluto de exames realizados, com um total
de 4.327. Em contraste, o Piaui apresentou a menor taxa de incidéncia da regido, com
apenas 7,31 exames por 10.000 mulheres, e tamb

ém o menor numero absoluto de exames, totalizando 222. A Paraiba destacou-se
na segunda posi¢édo em termos de taxa de incidéncia, com 55,67 exames por 10.000 mulheres,
reforcando seu compromisso com a saude preventiva. Por fim, Alagoas e Piaui chamaram a
atencdo por apresentarem as menores taxas de incidéncia da regido, indicando possiveis

desafios na realizacdo desses exames.

Tabela 6 - Resumo dos exames citolégicos da mama na regido nordeste (2014-2023)

Alagoas 509 166 926 2017 28,22
Bahia 956 5.550 4.978 2019 44,68
Ceara 61 259 281 2017 3,94
Maranh&o 46 10 50 2017 1

Paraiba 302 643 643 2021 25,42
Pernambuco 927 458 1.924 2019 19,82
Piaui 3 13 13 2023 0,68
Rio G. do Norte 233 279 279 2018 34,94
Sergipe 483 923 923 2022 58,13

Fonte: Elaboragéo propria, (2025).

Em 2023, Sergipe destacou-se com a maior taxa de incidéncia de exames citologicos da
mama na regido Nordeste, registrando 58,13 exames por 10.000 mulheres, além de apresentar
um crescimento consistente no nimero de exames realizados. A Bahia liderou em numero

absoluto de exames, com 5.550 realizados, e ocupou a segunda posicdo em taxa de incidéncia,
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com 44,68 exames por 10.000 mulheres, reforcando seu papel central na salde preventiva da
regiao.

Por outro lado, Piaui e Maranhdo chamaram a atencdo pelas menores taxas de
incidéncia, com 0,68 e 1,00 exame por 10.000 mulheres, respectivamente, além de registrarem
0s menores nimeros absolutos de exames realizados.

Enquanto isso, Alagoas e Pernambuco tiveram quedas significativas no ndmero de
exames apos 2019, indicando possiveis desafios na manutencdo desses servigos. Por
fim, Ceard e Rio Grande do Norte apresentaram um crescimento moderado, mas ainda
permaneceram abaixo da média regional, sugerindo a necessidade de maior investimento e

conscientizacao.

Gréfico 3 -Distribuicéo da raga/cor das mulheres que realizaram exames histoldgicos e citol6gicos da mama entre
2014 e 2023
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Fonte: Elaborag&o propria, (2025).

Em relacdo aos dados apresentados no Gréafico 2, observa-se que as mulheres de
raga/cor branca e parda predominam na realizacdo de exames histolégicos e citologicos, com
20.568 e 28.642 exames histoldgicos, respectivamente, e 9.619 e 17.427 exames citologicos.
No entanto, chama atencdo o nimero elevado de exames realizados para a raga/cor amarela,
que totalizou 49.998 exames histoldgicos e 26.426 citolégicos, — superando, inclusive, 0s
quantitativos observados para os demais grupos. Diante desse cenario, é necessario considerar

a possibilidade de viés de informacéao nesse dado, o que compromete sua fidedignidade.
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Por outro lado, a raca/cor indigena apresentou nimeros significativamente menores,
com apenas 159 exames histoldgicos e 56 citoldgicos, indicando uma possivel sub-
representacao ou barreiras de acesso a esses servi¢cos. Além disso, um numero consideravel de
casos nao possui informacao registrada (10.693 exames histolégicos e 7.037 citoldgicos), o que

sugere lacunas no sistema de coleta de dados ou falhas no preenchimento das informacoes.

Tabela 7 — Distribuicéo por faixa etéria dos exames histoldgicos e citoldgico de mama realizados por estado na
Regido Nordeste. (continua)

10 a 19 anos 161 5,52 159 3,36
20 a 29 anos 327 11,21 493 10,42
30 a 39 anos 482 16,52 981 20,73
Alagoas 40 a 49 anos 584 20,01 1847 39,03
50 a 59 anos 706 24,18 897 18,96

60 a 69 anos 383 13,13 263 5,56

70 a 79 anos 217 7,44 85 1,8

Acima de 79 anos 58 1,99 7 0,15

10 a 19 anos 584 2,53 1092 3,35
20 a 29 anos 1831 7,94 3350 10,26
30 a 39 anos 3369 14,61 5986 18,34
Bahia 40 a 49 anos 4650 20,17 11684 35,80
50 a 59 anos 5592 24,25 6843 20,96

60 a 69 anos 4380 19,00 2833 8,68

70 a 79 anos 1961 8,51 700 2,14

Acima de 79 anos 690 2,29 154 0,47

10 a 19 anos 741 7,22 115 6,44
20 a 29 anos 1696 16,52 265 17,84
30 a 39 anos 1960 19,09 350 19,60
Cearéa 40 a 49 anos 2253 21,94 515 28,84
50 a 59 anos 1850 18,02 354 19,82

60 a 69 anos 1021 9,94 137 7,67

70 a 79 anos 561 5,46 38 2,13

Acima de 79 anos 187 1,82 12 0,67

10 a 19 anos 501 4,08 9 2,59

20 a 29 anos 1142 9,29 32 9,20
30 a 39 anos 2253 18,33 78 22,41
Maranhso 40 a 49 anos 3281 26,69 140 40,23
50 a 59 anos 3105 25,26 70 20,11

60 a 69 anos 1394 11,34 13 3,74

70 a 79 anos 417 3,39 3 0,86

Acima de 79 anos 200 1,63 3 0,86

10 a 19 anos 154 2,11 56 1,07

20 a 29 anos 744 10,20 278 5,32
30 a 39 anos 838 11,49 900 17,23
Paraiba 40 a 49 anos 1426 19,54 2362 45,22
50 a 59 anos 1753 24,03 1193 22,84

60 a 69 anos 1553 21,29 314 6,01

70 a 79 anos 663 9,09 94 1,80

Acima de 79 anos 165 2,26 26 0,50
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Tabela 7 — Distribuicéo por faixa etaria dos exames histologicos e citoldgico de mama realizados por estado na

Regifo Nordeste.

(continuacéo)

10 a 19 anos 1848 5,86 144 1,53

20 a 29 anos 3456 10,95 614 6,64

30 a 39 anos 4218 13,36 1725 18,37

Pernambuco 40 a 49 anos 5504 17,44 3304 35,18
50 a 59 anos 7583 24,03 2234 23,79

60 a 69 anos 5073 16,07 963 10,26

70 a 79 anos 2958 9,37 339 3,61

Acima de 79 anos 921 2,92 68 0,72

10 a 19 anos 59 472 6 5,26

20 a 29 anos 139 11,12 21 18,42

30 a 39 anos 234 18,72 31 27,19

Piaui 40 a 49 anos 328 26,24 31 27,19
50 a 59 anos 225 18 15 13,16

60 a 69 anos 149 11,92 5 4,39

70a79 anos 87 6,96 4 3,51

Acima de 79 anos 29 2,32 1 0,88

10 a 19 anos 386 6.0 347 5,82

20 a 29 anos 580 916 858 14.40

) 30 a 39 anos 900 14,21 1.203 20:19
Rio Grande do 40 a 49 anos 1.157 1827 1730 2903
Norte 50 a 59 anos 1.360 21,47 1145 19,23
60 a 69 anos 1.161 18,33 490 8,22

70 2 79 anos 568 8,97 158 2,65

Acima de 79 anos 223 3,52 27 0,45

10 a 19 anos 109 3,63 287 421

20 a 29 anos 296 9,97 986 14,45

30 a 39 anos 478 16,10 1.416 20,75

Sergipe 40 a 49 anos 573 19,30 2.071 30,35
50 a 59 anos 758 25,53 1.338 19,61

60 a 69 anos 547 18,42 555 8,13

70 a 79 anos 148 4,98 149 2,18

Acima de 79 anos 60 2,02 22 0,32

Fonte: Elaboracao propria, (2025).

A Tabela 7 apresenta dados sobre os exames histologicos e citolégicos de mama

realizados por faixa etéria, segregados por estado na Regido Nordeste. A analise desses dados

permite observar alguns padrdes significativos tanto nas diferentes faixas etarias quanto nas

variagOes entre 0s estados.

A maior parte dos exames histolégicos ocorre nas faixas etarias de 40 a 69 anos,

refletindo a maior busca por exames em idades com maior risco de cancer de mama.

Os exames citologicos s@o predominantemente realizados por mulheres na faixa etaria

de 40 a 49 anos, com uma reducéo significativa na realizacdo desses exames apds 0s 60 anos.

Esse padrado sugere que mulheres mais velhas tendem a realizar exames histoldgicos, que sdo

mais conclusivos para a deteccdo de cancer de mama. Nos estados da Bahia e Pernambuco,
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observa-se uma participacao relevante de mulheres de 20 a 39 anos na realizacdo de exames
citologicos, possivelmente impulsionada por campanhas de rastreamento e conscientizacdo, que
tém incentivado a detecgdo precoce em populacfes mais jovens.

Além disso, algumas variacdes regionais sdo evidentes na Bahia, Pernambuco e Paraiba
apresentam maior cobertura de exames citoldgicos, especialmente em faixas etarias mais
jovens, sugerindo um maior esforco em rastreamento precoce como parte de programas
publicos de saude. Em contraste, estados como Maranhdo e Piaui mostram uma menor
cobertura de exames citolégicos, indicando possivel defasagem nos programas de rastreamento
ou um foco maior em exames histoldgicos. Estados como Cear, Rio Grande do Norte e Sergipe
apresentam uma distribuicdo equilibrada entre exames histologicos e citolégicos, com uma

cobertura consideravel em ambas as formas de exame.

Gréfico 4 - Avaliacdo do risco elevado entre as mulheres que realizaram o0s exames histolégicos e citoldgicos da
mama realizados entre os anos de 2014 a 2023.
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Fonte: Elaboracdo propria, (2025).

Para 0 exame histolégico da mama temos uma maior taxa de mulheres que afirmam
“Sim” ao serem questionadas sobre o risco elevado para o desenvolvimento do cancer de mama
se concentra no Rio Grande do Norte (4.138,4 por 10.000 mulheres). Em contraste, Piaui
apresentou a menor taxa (1.121,1), o que pode indicar uma menor adesdo ao diagnostico
histopatoldgico.

XA

A taxa de mulheres que afirmaram “Nao”, ou seja, ndo apresenta algum risco elevado

para o diagndstico de cancer de mama foi mais elevado em Sergipe (7.820,9).
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A taxa de “Nédo Sabe” para os exames histolégicos foi alta em estados como Bahia
(1.636,9) e Maranhao (274,1), o que pode indicar problemas na coleta e registro de informacdes.
Mulheres com risco elevado, em particular, podem néo estar sendo adequadamente registradas,
dificultando o planejamento de politicas de salde publica voltadas para essas populacgdes.

Em relacdo, aos exames citolégicos da mama, o estado de Sergipe apresentou a maior
taxa de exames citologicos realizados (1.431,7), o que pode estar relacionado a politicas de
rastreamento precoce eficazes, fundamentais para detectar alteraces em mulheres com risco
elevado, antes que evoluam para um cancer de mama mais avangado. Estados como Maranhé&o
e Piaui tém taxas mais baixas (376,6 e 789,5, respectivamente).

A Paraiba apresentou a maior taxa de mulheres que afirmaram “Nao” apresentar ter um
risco elevado (8.622,0). As taxas de “Nao Sabe” para os exames citolégicos também foram altas

em estados como Bahia (2.794,7) e Pernambuco (2.404,4), indicando dificuldades no registro

de informagdes.
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Tabela 8 — Representagdo da taxa bruta dos resultados sobre os exames diagnéstico dos exames histoldgicos e citologico da mama em mulheres da regido Nordeste

Microcalcificacio 0 149,1694 26,0421 52,3586 12,7577 16,129 18,822 62,822 9,266
Resultado Distor¢ao 79,618 105,881 60,737 47,748 96,12 72,89 73,65 71,913 130,405
do exame de Nodulo 5366,242  3993,191  6000,499 4875278 7753408 6186,806 4844517 4035,278 5253,946
imagem Assimetria 60,51 89,045 86,53 73,269 62,041 53,929 40,917 63,772 10,295
Ignorado 4372,611  4320,189  3501,813  4480,119  1960,853 3525,081 4852,7 5200,814 4512,697
Benigno 5156,38 6661,26  5963,05 6005,75 7431,58 6298,58 7631,58 8321,87 5603,75
Malignidade Indeterminada 73,96 60,96 106,38 114,94 49,76 245,98 526,32 30,21 27,84
Resultado Suspeito para Malignidade 378,28 214,13 397,54 28,74 172,25 284,31 0 134,25 196,37
PAAF Positivo para Malignidade 35,93 81,18 123,18 28,74 103,35 156,53 87,72 92,3 124,56
Ignorado 4355,45 298248  3409,85 3821,84 2243,06 3014,59 1754,39 1421,38 4047,48
<2cm 624,204 639,03 1430236 142,422 873,82 1169,445 220,949 2936,228 947,152
2 a5cm 968,153 537,264 22947 175,352 1877,84 1048,29 204,583 3111,262 909,403
Tamanho > 5cm 286,624 94,283 300,358 121,018 670,22 177,793 40,917 754,41 37,749
da lesdo Nao Avaliavel 487,261 2963,185 668,109 81,502 325,935 853,998 180,033 560,38 463,281
NZo Informado 7633,758  5766,238  5306,598  9479,707  6252,185 6750,474 9353,519 2637,72 7642,416
Grau | 579,618 259,279 240,453 86,441 42,817 272,107 343,699 476,255 754,976
Grau Il 1420,382  1856,854  1104,085 274,965 436,91 1212,293 851,064 2192,673 1530,542
_Grau Grau Il 834,395 1207,722 455,945 151,478 116,218 541,752 106,383 1374,491 682,91
histol6gico Nao Avaliavel 560,51 665,504 741326 1895941  1466,271 1433,18 1783,961 655,36 4221
Ignorado 6605096  6010,551 7458191  7591,175  7937,784 6540,668 6914,894 5301,221 6609,472

Fonte: Elaboragdo propria, (2025).
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A Tabela 8 apresenta a taxa bruta dos resultados dos exames diagnésticos histologicos
e citoldgicos da mama realizados em mulheres da regido Nordeste, distribuidos por estado. De
modo geral, observa-se que o principal achado nos exames de imagem foi a presenca de nodulo,
com destaque para os estados da Paraiba (7753,408), Pernambuco (6186,806) e Ceara
(6000,499). Esse resultado evidencia a predominancia dessa alteracdo nas imagens
mamogréaficas, o que reforgca a importancia da investigacdo complementar diante de achados
nodulares. Por outro lado, alteragdes como assimetria e distor¢do estrutural apresentaram taxas
bem menores, sugerindo uma menor frequéncia dessas alteracdes nos exames realizados.

No que se refere aos resultados da Pungéo Aspirativa por Agulha Fina (PAAF), observa-
se um numero expressivo de registros classificados como “ignorado” em todos os estados da
regido, especialmente em Alagoas (4355,45) e em Sergipe (4047,48). Esse achado indica
possiveis falhas no preenchimento dos sistemas de informagédo ou auséncia da realizacdo do
procedimento em grande parte dos casos. Por outro lado, o nimero de casos classificados como
“positivo para malignidade” foi relativamente baixo, 0 que pode refletir tanto a baixa incidéncia
da doenca quanto possiveis dificuldades na confirmacdo diagndstica via PAAF. A categoria
“malignidade indeterminada” também apresentou baixas taxas em todos os estados, refor¢cando
o perfil de resultados pouco conclusivos ou a ndo realizagcdo do exame.

Em relacdo ao tamanho da lesdo, chama a atencdo o elevado nimero de casos com
informacdo ausente ou ndo disponivel, especialmente na Maranhdo (488,621) e em Piaui
(463,281). Essa lacuna de informagdes compromete a avaliagdo mais precisa da gravidade dos
casos e 0 planejamento das ac¢Oes de saude publica. Entre os registros disponiveis, destaca-se a
predominancia de lesbes com tamanho entre 2 e 5 cm, especialmente na Bahia (537,264) e em
Pernambuco (342,883), 0 que sugere a deteccao de casos em estagios intermediarios.

Por fim, ao analisar o grau histoldgico das lesdes, verifica-se novamente uma elevada
quantidade de registros classificados como “nao avaliavel” ou “ignorado”, especialmente na
Bahia e em Pernambuco. Ainda assim, observa-se que o Grau Ill, associado a lesdes de maior
agressividade, apresentou numeros expressivos em alguns estados, como na Bahia (1856,814)
e em Pernambuco (1420,382). Esse dado é preocupante, uma vez que graus histologicos mais
elevados estdo relacionados a piores prognosticos.

De maneira geral, os dados evidenciam fragilidades no sistema de registro e notificagao
das informacdes relativas ao diagnostico do cancer de mama na regido Nordeste, sobretudo no
que diz respeito ao preenchimento das variaveis referentes a PAAF, ao tamanho da leséo e ao
grau histologico. Tal cenario compromete a compreensao da real situacdo epidemioldgica da

doenca e pode impactar negativamente na formulacdo de politicas publicas eficazes para o
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rastreamento e o tratamento adequado das mulheres acometidas. Portanto, ressalta-se a
necessidade de investimentos na qualificagdo dos profissionais responsaveis pelos registros e
no fortalecimento dos sistemas de informagdo em salde, a fim de garantir maior confiabilidade

e completude dos dados.

Gréfico 5 — Tendéncia do crescimento de resultados malignos para cancer de mama, obtidos através do resultado
do PAAF entre as mulheres que realizaram os exames citoldgicos da mama realizados entre os anos de 2014 a
2023.
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Fonte: Elaborago propria, (2025).

O gréfico das tendéncias apresenta para a categoria de malignidade indeterminada um
APC com um comportamento varidvel ao longo do tempo. Entre 2014 e 2017, ha uma
diminuicdo significativa de -11,35%, mas a partir de 2017 até 2020, observa-se um aumento
acentuado de 50,25%. De 2020 a 2023, essa tendéncia volta a diminuir, com uma taxa de -
24,10%. A AAPC para o periodo completo de 2014 a 2023 é muito baixa (0,37%), com um
intervalo de confianga amplo, e o valor de p ndo é significativo (0,985), indicando pouca
variacdo geral ao longo do periodo.

Na categoria suspeito para malignidade, observou-se uma variacao distinta ao longo do
periodo analisado. Entre 2014 e 2016, ndo houve uma mudanca significativa, com uma taxa de
variacdo de-7,35%. No entanto, de 2016 a 2019, registrou-se um aumento expressivo
de 18,91% nos casos classificados como suspeitos. A partir de 2019 até 2023, houve uma queda
substancial de -6,39%. A AAPC de 1,15% indica um crescimento moderado ao longo dos anos,
embora com um intervalo de confianca significativo, sugerindo variagcdes importantes entre 0s
segmentos analisados.

Essas flutuacbes podem estar associadas a fatores externos e mudancgas no cenario de

diagnostico. O aumento observado entre 2016 e 2019 pode refletir, as mudangas nos critérios
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de diagnostico, aumento na deteccdo de casos mais graves como também o proprio impacto
ocasionado pela pandemia da COVID-19, destacando a importancia de considerar contextos
externos e mudancas metodologicas dos dados de saude, especialmente em periodos marcados
por transformacoes significativas no sistema de saude.

A anélise da categoria de positivo para malignidade mostra uma tendéncia crescente
significativa ao longo do tempo. De 2014 a 2021, a taxa de aumento é de 5,53%, e de 2021 a
2023, o aumento acelera para 28,12%. A A AAPC total de 10,18% também ¢é significativa e
mostra um aumento consistente ao longo do periodo, com um valor de p inferior a 0,000001,
indicando uma tendéncia clara de aumento nos exames positivos para malignidade.

O aumento significativo na categoria positivo para malignidade pode ser atribuido a
uma combinacao de fatores, incluindo a melhoria no acesso a exames diagndsticos, avangos
tecnologicos que aumentaram a sensibilidade dos exames, e campanhas de conscientizacdo que
incentivaram a busca por diagnéstico precoce. Além disso, o impacto da pandemia de COVID-
19 pode ter contribuido para a aceleracdo observada entre 2021 e 2023, ja que muitos casos
adiados durante a pandemia foram diagnosticados ap6s a retomada dos servicos de salde. Esses
fatores, em conjunto, explicam a tendéncia crescente ao longo do periodo analisado.

Em todos os casos, observam-se variagdes significativas ao longo dos anos. A analise
destaca uma tendéncia crescente nos exames positivos para malignidade, enquanto as categorias
de malignidade indeterminada e suspeita apresentam variagdes mais complexas, com aumentos

seguidos de quedas, mas sem uma tendéncia geral clara ao longo de todo o periodo.

Griéfico 6- Tendéncia do crescimento para o tipo de lesdo maligna para Cancer de Mama, obtidos através do
resultado do exame histoldgico realizado por mulheres entre os anos de 2014 a 2023.
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Fonte: Elaboragéo propria, (2025).
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Observando o Grafico 6 a Core biopsy indeterminada, o APC entre 2014 e 2018,
apresentou um aumento significativo de 72,90%, seguido por uma queda de -47,11% entre 2018
e 2021. A tendéncia de aumento foi retomada entre 2021 e 2023, com uma taxa de 70,03%.

O AAPC ao longo de todo o periodo (2014-2023) foi de 16,07%, com um intervalo de
confianca significativo, indicando um aumento global durante esse periodo. O aumento
acentuado e subsequente declinio seguido por um novo aumento sugere mudancas nas praticas
de coleta ou na incidéncia de casos indeterminados, com um crescimento notavel no final do
periodo.

Observa-se uma grande taxa de aumento de 37,65% entre 2014 e 2021 para a Core
biopsy suspeita seguida por uma diminuicdo de -37,47% entre 2021 e 2023. A taxa média de
crescimento foi de 15,51% ao longo de 2014 a 2023, com um valor significativo, indicando um
crescimento robusto nos primeiros anos, seguido por uma desaceleragéo nos anos mais recentes.
A analise sugere um aumento significativo na taxa de biopsias suspeitas no inicio do periodo,
seguido por uma desaceleracdo nos Gltimos anos.

N&o houve mudancas de tendéncia significativas no periodo de 2014 a 2023, com um
aumento modesto de 3,49% ao longo de todo o periodo para o carater neoplasico. A taxa média
anual foi de 3,49%, indicando um crescimento estavel e continuo ao longo dos anos, com um
valor de p altamente significativo, sugerindo que a taxa de diagnostico de carater neoplasico
continuou a crescer de forma constante. A tendéncia estavel de aumento, sem mudancas
abruptas, reflete um crescimento continuo na detecgdo de caracteristicas neoplasicas ao longo

do tempo.

Gréfico 7 — Tendéncia dos casos de tumores cujos tamanhos ndo foram informados e casos em que o grau da
lesdo ndo foi avaliado ao longo do tempo.
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(a) Tamanho do tumor “ndo informado”. (b) Grau da lesdo “ndo avaliado”.
Fonte: Elaboracéo prdpria, (2025).
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A tendéncia com tamanho de tumor “ndo informado” (relacionado a variavel “Tamanho
do tumor”, Tabela 8), houve um aumento significativo, durante o periodo de 2014 a 2018 na
taxa de casos de tumores com tamanho nédo informado, com uma APC de +7,66%. 1sso sugere
que, durante este periodo, a quantidade de tumores com essa informacdo faltante estava
aumentando. Esse aumento pode ser devido a falhas nos registros ou a dificuldade de obter
informac0es precisas sobre o tamanho do tumor em alguns casos.

Em relagdo ao segundo segmento 2018 a 2023, a taxa de mudanga foi de -1,63%, mas
com p-valor ndo significativo (p = 0,154), indicando que, apds 2018, essa tendéncia de aumento
nos dados faltantes desacelerou, mas sem uma alteracdo significativa. Pode ser que, durante
esse periodo, houve alguma tentativa de melhorar o preenchimento das informac6es, mas sem
resultados conclusivos.

O valor do AAPC foi de 2,39% de APC medio ao longo de 2014-2023, com p-valor
significativo, sugere que a quantidade de casos com dados faltantes sobre o tamanho do tumor
ainda tem uma leve tendéncia de aumento ao longo dos anos. I1sso pode indicar que a coleta de
dados sobre o tamanho do tumor ndo esta completamente sendo realizada de forma consistente
ou que, em algumas situacdes, essa informacéao ndo foi registrada adequadamente.

Em relacgéo ao grau da lesdo “nédo avaliado” (relacionado a variavel “Grau histologico”,
Tabela 8), a taxa de mudanca foi negativa (-1,62%) e significativa (p = 0,0036), indicando que,
ao longo do periodo analisado, houve uma reducdo na proporcdo de casos em que 0 grau da
lesdo ndo foi registrado. Essa diminuicdo sugere que as praticas clinicas ou os protocolos de
registro estdo se tornando mais rigorosos, e os dados relativos ao grau da leséo estdo sendo mais
consistentemente avaliados e registrados.

A diminuicdo do numero de casos durante o periodo completo (2014-2023) com dados
faltantes sobre o grau da lesdo é reforcada pelo valor negativo de -1,62%, com p-valor
significativo. Isso pode indicar um avanco nos processos de diagndstico e na qualidade do
registro das informagdes relacionadas ao grau da lesdo, o que implica em uma melhoria na

documentacdo clinica e nas préaticas de diagnostico.
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Tabela 9 - Comparacao entre coleta, resultado e tempo de exame por estado e intervalos de tempo do exame histolégico da mama durante 0s anos
de 2014 a 2023.

Alagoas 2.968 88 45 33 377 1.371 591 795 2.230 690 214
Bahia 25.154 879 186 506 4.742 5.413 4.047 12.523 13.080 7.352 6.293
Ceara 11.412 401 79 127 703 2.798 2.765 5.753 5.710 4.107 2.202
Maranhéo 11.733 161 56 82 1.061 3.723 2.887 4.361 7.422 3.385 1.225
Paraiba 10.270 581 223 370 947 2.586 2.520 5.391 5.595 3.056 2.793
Pernambuco 39.460 531 271 345 2.945 10.768 6.710 20.185 19.711 7.651 13.246
Piaui 1.085 65 28 44 309 229 147 537 651 199 372
Rio Grande do Norte 7.086 142 44 92 1.605 3.291 1.190 1.278 5.909 981 474
Sergipe 2.237 467 120 41 650 843 512 860 1.607 1.003 255

Fonte: Autoria propria, (2024).

Tabela 10 - Comparacéo entre coleta, resultado e tempo de exame por estado e intervalos de tempo do exame citologico da mama durante 0s anos
de 2014 a 2023.

Alagoas 4.341 133 76 51 852 2.648 482 619 3.837 619 145
Bahia 31.612 564 200 266 4.953 7.361 7.571 12.758 18.361 10.111 4171

Ceara 1.689 65 8 24 203 401 346 836 880 481 425

Maranhéo 312 17 11 5 91 131 34 89 239 61 45

Paraiba 4.750 232 116 127 322 1.179 1.798 1.926 2.984 1.614 627
Pernambuco 9.108 118 78 86 567 1.350 1.618 5.855 3.296 2.453 3.641

Piaui 108 3 1 2 17 23 20 54 55 34 25

Rio Grande do Norte 5.444 223 157 129 1.175 1.420 998 2.360 3.295 1.835 823
Sergipe 5.308 655 384 351 291 491 1.043 4.873 861 4.149 1.688

Fonte: Elaboracdo propria, (2025).
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Os dados da Tabela 9 evidenciam diferencas significativas no volume de exames e nos
tempos de coleta e liberagdo de resultados entre os estados. Pernambuco lidera com 39.460
exames, seguido pela Bahia (25.154) e Ceara (11.412), enquanto Piaui (1.085) e Sergipe (2.237)
tém volumes menores. 1sso pode refletir variagdes na capacidade de infraestrutura ou no acesso
aos servicos de salde, com estados de maior volume podendo enfrentar sobrecarga no sistema.

A maioria dos exames é coletado rapidamente, com destaque para Pernambuco (72%) e
Bahia (57%) no intervalo de 0 a 10 dias. Porém, a alta demanda pode causar atrasos em estados
como Bahia e Pernambuco. Ja em estados com menor demanda, como Alagoas e Piaui, a coleta
tende a ser mais &gil.

O principal desafio é a demora na liberagcdo dos resultados, especialmente nos estados
com maior volume de exames. Na Bahia, 40% dos resultados demoraram mais de 30 dias,
enguanto em Pernambuco, esse numero foi de 64%. Estados como Alagoas e Piaui, com menor
volume, conseguem liberar os resultados mais rapidamente. Esses atrasos podem impactar o
cumprimento dos prazos legais da Lei 12.732/2012, que exige que o tratamento inicie em até
60 dias ap0s o diagnostico.

A analise da Tabela 10 apresenta tendéncias semelhantes. A Bahia lidera com 31.612
exames no intervalo de 0 a 10 dias, seguida por Pernambuco (9.108) e Rio Grande do Norte
(5.444). Em contraste, Piaui (108) e Maranhdo (312) tém numeros bem menores. A coleta
rapida foi observada em Alagoas e Pernambuco, mas a propor¢do de exames coletados em até
10 dias varia. Nos estados com maior volume, como Bahia e Pernambuco, muitos resultados
séo entregues apos 30 dias devido a gargalos no processamento.

O tempo total do exame também revela atrasos. Na Bahia e em Pernambuco, muitos
exames ultrapassaram os 30 dias, comprometendo o cumprimento dos prazos legais. Ja estados
com menor volume, como Piaui e Maranh&o, tém um desempenho melhor, com a maioria dos
exames concluidos mais rapidamente. Os atrasos nos resultados afetam a qualidade do
atendimento e a confianga dos pacientes no sistema de sadde.

Em suma, os dados das duas tabelas apontam que, embora a coleta de exames seja
realizada de forma relativamente eficiente na maioria dos estados em ambos os exames, a
liberacdo dos resultados representa um ponto critico, especialmente em estados com maior
volume de exames, como Bahia e Pernambuco. Os atrasos na liberagdo dos resultados, com
muitos exames ultrapassando os 30 dias, podem impactar negativamente comprometendo o

sucesso do tratamento e colocando em risco a vida dessas mulheres.
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Graéfico 8 — Tendéncia dos intervalos de tempo no processo de coleta, analise e liberacdo de laudos de exames
histolégico da mama entre o periodo de 2014 a 2023.
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3. (b) 3.

1.Intervencdo da coleta: (a)0-10 dias; (b)1 -20 dias; (c)21-30 dias; (d)> 30 dias. 2. Intervengdo do resultado: (a)0-10 dias; (b)11-20 dias; (c)21-30 dias; (d)>30
dias. 3. Tempo do exame: (a)Até 30 dias; (b)31-60 dias;(c)>de 60 dias.

Fonte: Elaboracgdo propria, (2025).



103
Capitule 5 - Resaulloudes

__

*

Tabela 11 - Quadro Resumo Completo: Tendéncia dos intervalos de tempo no processo de coleta, analise e
liberacdo de laudos de exames histologico da mama entre o periodo de 2014 a 2023

20142020  010dias 03045 0020 Aumentosignificativo  0,004399
20202023  0-10dias  -1,0147% 8796 Redugdo acentuadae  _ ) 53001
! -0,5422 significativa !
. AAPC: - -0,2719 Leve tendéncia de
2014-2023 0-10 dias 0,1372 0,0035 diminuicio 0,055989
20142020 1120 dias  -6,4799% 20,0923 Queda drastica e 0,009998
' -1,2716 significativa ‘
. 8,633 Aumento muito grande e
- - * 1
Tempo da 2020-2023 11-20 dias 23,3112 52,2866 significativo < 0,000001
Coleta . AAPC: -1,148 Meédia anual positiva, mas
2014-2023  11-20dias ) g5ns 59194 nao significativa 0,177964
2014-2023  21-30dias  -02082 i3 Sem variagdes 0,955809
3,9626 significativas
20142020  >30dias  -7,1349  o0:489%7 Queda, mas ndo 0,15117
5,0957 significativa
: 4,651 Aumento expressivo e
- * il
2020-2023 >30dias 25,8116 70,6973 significativo 0,006799
. AAPC: -2,6251 Média anual positiva, mas
2014-2023 >30 dias 2,7563 10,3757 ndo significativa 0,307538
20142023  0-10dias  0,2155 85333?56;5 Estabilidade 0,74985
. -10,0851 Sem variacOes
Liberacdo do 2014-2023 11-20 dias  -4,4845 29182 significativas 0,215557

Resultado -5,4183 Sem variacles

2014-2023 21-30dias  -2,6111 1,0299 significativas 0,162767
20142023  >30dias 39681 00504 Pequenoaumento, masndo g gog0,

11,2254 significativo
20142003 A0 55154 83788 Levediminuicio, masndo g gyeesg

dias 3,42 significativa
20142020  31-60dias  -7,1099 6834 Queda, mas ndo 0,136373

4,2699 significativa
Tempo do 2020-2023  31-60dias 20,7323* 525;66844612 Aumento significativo 0,016397

Exame 3 ’6196
2014-2023  31-60dias AP 7ggag  Mediaanual positiva, mas - 5o60,
1,3727 ndo significativa
. -4,924 Aumento, mas ndo

2014-2023 >60 dias 4,7373 21,9947 significativo 0,226355

APC (Annual Percent Change): Variagdo percentual anual.

AAPC (Average Annual Percent Change): Média da variacdo percentual anual ao longo do periodo.
IC (Intervalo de Confianca): Intervalo que contém a variagdo real com 95% de confianga.
Significancia estatistica: Valores de p < 0,05 indicam significancia estatistica (*).

Fonte: Elaboracéo propria, (2025).

Entre 2014 e 2020, o tempo de coleta no intervalo de 0-10 dias apresentou um aumento
significativo, seguido de uma redugéo acentuada entre 2020 e 2023. Para o intervalo de 11-20
dias, houve uma queda drastica no periodo de 2014 a 2020, mas um aumento expressivo entre
2020 e 2023. Ja no intervalo de mais de 30 dias, observou-se um aumento significativo a partir
de 2020.
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Em relacdo a liberacdo de resultados, o intervalo de 0-10 dias manteve-se estavel ao
longo de todo o periodo analisado, enquanto o intervalo de mais de 30 dias registrou
um pequeno aumento, porém sem significancia estatistica.

Quanto aduracdo do exame, o intervalo de 31-60 dias apresentou um aumento
significativo entre 2020 e 2023, enquanto o intervalo de mais de 60 dias mostrou um aumento

néo significativo ao longo do periodo.

5.2 BLOCO TEMATICO 2: PERFIL CLINICO E EPIDEMIOLOGICO DE MULHERES QUE
REALIZARAM O EXAME DE RASTREAMENTO (MAMOGRAFIA) PARA CANCER DE
MAMA NA REGIAO NORDESTE

A analise epidemioldgica dos exames de mamografia envolve a avaliacdo da
distribuicdo, deteccdo e impacto dos exames de mamografia na sadde publica, com foco em sua
capacidade de identificar precocemente o cancer de mama, melhorar as taxas de sobrevida e

orientar politicas de saude publica.

Tabela 12 - Frequéncia relativa de exames de mamografia realizados por estado e por ano na Regido Nordeste

Alagoas 54 6,5 71 9,7 9,8 9,2 9,9 8,6 8 6,2

Bahia 20,8 16,4 21,2 25,9 27,3 29,5 29,7 32,5 32 31,8
Ceara 4,6 7,9 6,9 10,5 10,8 10,9 12,9 11,7 12,6 12,6
Maranhao 54 6,1 9 6,8 6,8 4,8 6 6,5 6,5 5,7
Paraiba 13,2 114 1,5 7,7 8,3 8,2 8,7 7,1 7,4 6,8
Pernambuco 37 38,8 31,5 26,4 23 22,4 18,1 17,7 17,5 16,2
Piauf 0,1 0,1 0,1 0,4 2,5 2,5 3,2 3,8 3,7 8,5
Rio G. Norte 58 7,6 8,5 7,1 6,4 6,9 7,2 6,5 6,8 7
Sergipe 7,7 5,3 5,2 5,6 51 5,7 4,4 55 54 5,2

Fonte: Elaboracdo propria, (2025).

Ao observar a Tabela 12, podemos observar que o estado de Alagoas apresenta um
aumento expressivo de exames de 2014 (25.775) a 2017 (71.146), seguido por um pico de
81.606 exames em 2019. No entanto, a partir de 2020, houve uma reducéo para 54.222 exames,
com uma recuperagdo moderada em 2023 (63.999).

A Bahia apresentou um aumento continuo ao longo do periodo, saindo de 99.185
exames em 2014 para 329.240 exames em 2023, com uma tendéncia de crescimento mais
acentuado apds 2017.

No Ceara, 0 numero de exames aumentou de 22.009 em 2014 para 130.686 em 2023,

com um crescimento especialmente notavel a partir de 2019.
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O Maranhéo apresentou variacdes consideraveis, com um pico de 53.908 exames em
2018, mas uma queda acentuada em 2019 (42.642 exames). Os numeros voltaram a crescer de
forma moderada, alcangando 59.126 exames em 2023.

A Paraiba apresentou uma variacao relativamente estavel ao longo do periodo, com uma
leve tendéncia de crescimento de 62.958 exames em 2014 para 70.357 exames em 2023.
Pernambuco teve um aumento consideravel de exames, saindo de 176.253 em 2014 para
167.613 em 2023, embora tenha ocorrido uma queda significativa em 2020 (98.440 exames)
devido a pandemia. O Piaui teve um crescimento acentuado apds 2020, saindo de 17.634
exames em 2020 para 87.971 exames em 2023. O estado apresentou variagdes consideraveis ao
longo dos anos. O nimero de exames aumentou de 27.662 em 2014 para 72.917 em 2023, com
um crescimento estavel e gradual ao longo dos anos.

Sergipe apresentou um crescimento mais modesto, com varia¢des de 36.940 exames em
2014 para 53.498 exames em 2023.

Entre 2014 e 2018, a maioria dos estados demonstrou um crescimento significativo no
numero de exames, o que pode ser reflexo da implementacéo de politicas publicas voltadas para
0 rastreamento de cancer de mama.

No ano de 2020, um impacto visivel foi registrado na maioria dos estados, com a
reducdo do nimero de exames, provavelmente devido a pandemia de COVID-19 e as restri¢es
nos servicos de saude. A partir de 2021, a maioria dos estados registrou uma recuperacao
gradual no nimero de exames, com destaque para o Piaui, que teve um aumento expressivo nos

Gltimos anos.

Gréfico 9 — Quantitativo de exames de mamografia realizado entre os anos de 2014 a 2023
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Fonte: Elaboracdo propria, (2025).
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Ao analisar os dados sobre os exames de mamografia realizados ao longo dos anos de
2014 a 2023, € possivel observar uma tendéncia geral de crescimento significativo, com alguns
anos apresentando variag@es mais marcantes.

A média de mamografias realizadas ao longo do periodo foi de 731.334,3, indicando
que, em média, esse numero de exames foi realizado por ano. A média reflete o crescimento
geral no numero de mamografias, mas é sensivel a valores extremos, como o pico de 1.035.407
em 2023. Por outro lado, a mediana, que foi de 763.527, mostra o valor central da distribuicdo
dos dados, significando que 50% dos anos tiveram mais de 763.527 mamografias e 50% tiveram
menos. Como a mediana é uma medida menos afetada por valores extremos, ela sugere que, ao
longo do periodo, os numeros de mamografias foram, em sua maioria, elevados, especialmente
nos ultimos anos.

O desvio padréo de 190.059,4 indica que houve uma varia¢ao consideravel nos nimeros
de mamografias realizadas ao longo dos anos. Esse valor relativamente alto sugere que os dados
ndo sao totalmente uniformes, o que pode ser atribuido a fatores como os picos observados em
anos como 2017 e 2023, bem como a queda de 2020, causada pela pandemia.

O minimo de 476.830 mamografias em 2014 e o maximo de 1.035.407 em 2023 refletem
o0s extremos da distribui¢do, sendo o ano de 2023 um ponto de destaque. O primeiro quartil
(Q1) de 550.272,2 indica que 25% dos anos tiveram menos de 550.272 mamografias, enquanto
o terceiro quartil (Q3) de 871.048 indica que 75% dos anos tiveram menos de 871.048
mamografias. O intervalo interquartil (1), que é a diferenca entre o terceiro e o primeiro quartil,
é de 320.775,8, refletindo a disperséo dos valores no meio da distribuicéo.

O caélculo da taxa de crescimento anual (TCA) resultou em 8,997%, o que indica que,
em média, o namero de mamografias realizadas cresceu aproximadamente 9% ao ano entre
2014 e 2023.
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Graéfico 10 - Tendéncias na realizagdo de mamografia por mulheres nos estados do Nordeste brasileiro (2014-
2023)
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Fonte: Elaboragao propria, (2025).
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Tabela 13 - Tabela Resumida: Tendéncia de Realizagdo de Mamografia por Estado na Regido Nordeste (2014-2023)

042017 280%°  goiedil i, com
0f* '
Alagoas 2017-2021 -0,91% Queda leve 2:34% declinios
recentes
2021-2023 -16,97%* Queda acentuada
2014-2019 11,219+ Aumento .
. significativo Crescimento
Bahia Estabilizacdo 6,99%* continuo
2019-2023 1,94% (ndo
significativo)
2014-2018 17,99%* Aumento .
Cears significativo opk Crescimento
cara Estabilizacdo 9,00% gradual
2018-2023 2,67% (ndo
significativo)
2014-2016 28,54%* Aument _
Maranhéo significativo 2 790 Crescimento
* Queda ' moderado
2016-2019 -13,22% Lo
significativa
2019-2023 4,37% Aumento
significativo
Queda
- - 0/ *
Paraiba 2014-2017 13,78% significativa -6,78%* Reducéo geral
2017-2023 308y  Quedaleve (ndo
' significativa)
Queda .
- - 0fH*
Pernambuco 2014-2020 12,16% significativa -9,53%* Te?g;Sgg:z de
Queda leve (ndo
- - 0,
2020-2023 4,03% significativa)
2014-2018 226,31%* __Aumento
impressionante Crescimento
Piaui Desaceleracao, 95,53%* muito forte
2018-2023 29,81%* mas com
' aumento
significativo
RloGrandedo 59142023 0,59% Estabilidade 0,59% Estabilidade
Queda o
- - OH*
Sergipe 2014-2016 13,33% significativa -3,08%* I?) :]m:)ngc')%agnzz
2016-2023 0,07% Aumento ndo ’
’ significativo

APC: Variagio percentual anual em um periodo especifico.
AAPC: Média da variacéo percentual anual ao longo de todo o periodo (2014-2023).
*: Indica significancia estatistica (p < 0,05).

Fonte: Elaboragéo propria, (2025).

O Grafico 10 e a Tabela 13, mostram que o estado do Piaui registrou o maior

crescimento na realizacdo de mamografias, com uma AAPC de 95,53%, impulsionado por um

aumento impressionante de 226,31% entre 2014 e 2018. Em contraste, 0 Rio Grande do

Norte manteve-se estdvel, sem variagfes significativas ao longo dos anos. Enquanto



109
Capitule 5 - Resaulloudes

A

*

isso, Paraiba e Pernambuco apresentaram tendéncias de reducdo no nimero de mamografias
realizadas. Por outro lado, Bahia e Maranh&o tiveram um crescimento continuo, embora com

desaceleractes em alguns periodos.

Grafico 11 — Analise da raca/cor das mulheres que realizaram a mamografia entre 0s anos de
2014 a 2023.

30000
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. Branca
I:I Preta
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20000

Taxa (por 100

10000
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Fonte: Elaboracdo propria, (2025).

A analise do Grafico 19 apresenta a taxa mais alta de incidéncia entre as populacdes
Branca ocorre no estado do Rio Grande do Norte (30.938,82), seguido pela Paraiba (26.527,80).
Esses valores indicam que, entre 0s estados, a incidéncia de um determinado fenébmeno é mais
pronunciada nas populagdes brancas nessas regides.

A maior taxa de incidéncia entre a populagédo negra foi observada na Bahia (11.803,53),
um valor substancialmente superior ao registrado nos demais estados. Vale destacar que a
populacédo negra baiana corresponde a aproximadamente 44,4% do total da populagdo negra do
Nordeste. Em estados como Pernambuco (4.044,42) e Sergipe (4.727,81), as taxas de
incidéncia, embora mais baixas, ainda se mostram significativas.

A taxa de incidéncia mais alta entre as populagdes Pardas ocorre no Piaui (36.573,29),
seguido pelo Maranhdo (36.834,08), o que indica um fendmeno que atinge mais intensamente

as populacdes pardas em determinadas areas do Nordeste.
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As taxas de incidéncia mais baixas para a populacdo Indigena sdo registradas em Rio
Grande do Norte (10,03) e Ceara (139,13), enquanto em Pernambuco (195,10) Paraiba (232,67)
as taxas sdo ligeiramente mais altas, mas ainda consideraveis. E importante destacar que a
populacdo indigena no Nordeste esta distribuida de forma desigual entre os estados: no Rio
Grande do Norte, corresponde a 2,9% do total; na Paraiba, a 7,8%; no Ceara, a 12,2%; e em
Pernambuco, a 22,6%. A taxa de incidéncia para essa populacdo tende a ser mais baixa em
comparacdo com outras etnias, 0 que pode estar relacionado a desafios como subnotificacdo,
dificuldades de acesso aos servigos de saude ou falhas na coleta de dados, que acabam limitando
a visibilidade das reais condicfes de satde dessas comunidades.

A maior taxa de incidéncia de "Sem Informacdo” € encontrada em Pernambuco
(12.826,95) e Sergipe (12.961,49), indicando que, nesses estados, a falta de dados ou a auséncia
de registro € um problema significativo. Essa alta taxa pode prejudicar a anélise e indicar

dificuldades no levantamento de dados para algumas populagdes.

Tabela 14 — Analise por faixa etaria do exame de mamografia da mama realizados por estado na regiao
Nordeste.

Estado n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n
AL 91 6,5 632 7,3 28.373 16,6 184.977 8,7 226.396 7,7 123.621 7,3 27.101 8,5 2.847
BA 312 22,4 1.942 223 47.943 28,0 560.759 26,4 831.846 28,1 501.933 29,7 71.148 22,2 9.066
CE 185 13,3 1.185 13,6 15.444 9,0 229.767 10,8 316.603 10,7 170.501 10,1 38.225 11,9 4.123
MA 111 8,0 873 10,0 12.056 7,0 153.501 7,2 175.882 5,9 91.456 5,4 22.305 7,0 2.994
PB 100 7,2 650 75 11.719 6,8 197.426 9,3 242.538 8,2 134.920 8,0 32.617 10,2 3.570
PE 295 21,2 1.793 20,6 30.754 18,0 411.379 19,4 735.890 24,9 441.934 26,1 79.522 24,8 9.589
PI 18 1,3 105 1,2 2.300 1,3 70.210 33 87.476 3,0 49.507 2,9 6.082 1,9 565
RN 175 12,6 1.060 12,2 12.552 7.3 167.597 7.9 193.242 6,5 103.815 6,1 26.962 84 2.965
SE 104 7,5 466 5,4 10.176 5,9 146.634 6,9 148.219 5,0 75.150 4,4 16.118 5,0 1.885

Fonte: Elaboracdo prépria, (2025).

A anélise da distribuicdo dos exames de mamografia por faixa etaria, entre os estados da
regido Nordeste, evidenciou maior concentracdo de exames nas faixas etérias de 50 a 59 anos (43,7%)
e de 40 a 49 anos (31,3%), totalizando aproximadamente 75% do total de exames realizados no
periodo. A faixa de 60 a 69 anos representou 25% dos exames, enquanto as faixas etéarias de 30 a 39
anos (2,6%) e acima de 70 anos (5,3%, somando 70 a 79 e >79) apresentaram menor propor¢do. As
faixas etarias de 10 a 19 anos e 20 a 29 anos corresponderam juntas a menos de 1% dos exames
realizados.

Entre os estados, a Bahia registrou o maior nimero absoluto de mamografias em praticamente
todas as faixas etarias, com destaque para a faixa de 50 a 59 anos (831.846 exames). Pernambuco

apresentou numeros elevados, especialmente nas faixas de 40 a 49 anos (411.379) e 60 a 69 anos
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(735.890), sendo o estado com maior quantitativo nesta Gltima faixa. Maranhdo e Piaui apresentaram

0S menores nimeros absolutos em quase todas as faixas etarias.

Grafico 12 — Avaliagao do risco elevado em mulheres submetidas @ mamografia entre 2014 e 2023
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Fonte: Elaboragdo propria, (2025).

A analise dos dados sobre o risco elevado de mulheres que realizaram o exame de
mamografia revela importantes insights sobre a conscientizacdo e 0 acesso a saude na regido
Nordeste. O risco elevado de cancer de mama foi classificado pelas respostas “Sim”, “Nao”,
“Nao sabe” e “Ignorado”, e estd relacionado a fatores como historico pessoal e familiar de
cancer de mama, entre outros aspectos genéticos e médicos. O foco da andlise recai sobre a
proporcdo de mulheres que indicaram ter risco elevado, bem como a distribuicdo das respostas
em relacdo ao total de mulheres que realizaram o exame.

Os resultados apresentam as taxas de incidéncia de mulheres com risco elevado para o
desenvolvimento de cancer de mama que realizaram mamografia entre 2014 e 2023. Essas taxas
foram apresentadas nas categorias “Sim” (mulheres com risco elevado), “Nao” (mulheres sem
risco elevado), “Nao sabe” (mulheres que ndo sabem se tém risco elevado) e “Ignorado” (dados
ndo informados ou néo registrados). Ao analisar os dados, observa-se uma grande variagdo nas
taxas de incidéncia entre os estados.

Ceara e Rio Grande do Norte se destacam com as maiores taxas de incidéncia para
mulheres com risco elevado, com 15.858 e 17.024, respectivamente, sugerindo uma maior

conscientizacdo ou acesso a mamografias preventivas.
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Maranhao e Piaui apresentam taxas mais baixas de incidéncia para mulheres com risco
elevado, com 7.493 e 7.538, respectivamente, indicando possiveis lacunas em termos de
conscientizacao ou acesso a saude preventiva.

Em relacdo a categoria “Nédo sabe”, o Maranhao possui a maior taxa de incidéncia, com
34.898, refletindo uma grande falta de informacao sobre o risco de cancer de mama.

A categoria “Ignorado” também apresenta taxas significativas em estados como a
Paraiba (55.642) e o Rio Grande do Norte (49.958), sugerindo possiveis falhas na coleta de

dados ou dificuldades no acesso a informacdes adequadas.

Gréfico 13 — Analise temporal do risco elevado para cancer de mama com base em mamografias (2014-2023)
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Fonte: Elaboracao prépria, (2025).

A analise de APC e AAPC para o risco elevado para o desenvolvimento do cancer de
mama entre 2014 e 2023 mostrou os seguintes resultados:

Para o periodo de 2014 a 2016, observou-se um aumento de 3,87% (APC), com intervalo
de confianca entre 0,95% e 8,00%, e significncia estatistica (p = 0,013997), indicando um
crescimento modesto na taxa de risco elevado para o cancer de mama.

Para o periodo de 2016 a 2019, houve um aumento mais acentuado de 8,51% (APC),
com intervalo de confianca entre 4,26% e 10,25%, e forte significancia estatistica (p <
0,000001), sugerindo uma aceleracao no risco elevado para o cancer de mama nesse intervalo.

Para o periodo de 2019 a 2023, a taxa de aumento foi mais discreta, com APC de 1,35%,
e o intervalo de confianca variando de -0,75% a 2,14%, sem significancia estatistica (p =

0,112378), indicando uma desacelera¢éo do aumento no risco elevado.



113
Capitule 5 - Resaulloudes

A

*

Quanto ao AAPC para o periodo total de 2014 a 2023, observou-se um aumento médio
anual de 4,25%, com intervalo de confianga entre 3,76% e 5,01% e alta significancia estatistica
(p < 0,000001), indicando que, ao longo do periodo, o risco elevado para o cancer de mama

apresentou crescimento consistente.

Grafico 14 - Distribuicdo temporal de mulheres que ja realizaram mamografia (2014-2023)
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Fonte: Elaboragdo propria, (2025).

Os resultados apresentados mostram uma andlise da APC e da AAPC em diferentes
periodos e coortes, com base em dados de risco de mamografia.

Entre 2014 e 2017, a taxa de crescimento foi de 13,36% (1C95%: 11,49% a 17,35%; p
< 0,000001), indicando um aumento substancial. Entre 2017 e 2020, a taxa foi de 4,31%
(1C95%: 2,02% a 7,31%; p significativo), embora com desaceleracéo do ritmo. Para 0 segmento
“ndo”, observou-se queda de -12,58% entre 2014 e 2018 (1C95%: -14,60% a -11,75%) e de -
8,26% entre 2018 e 2021 (1C95%: -11,25% a -6,99%), ambas estatisticamente significativas.
Entre 2021 e 2023, esse mesmo segmento apresentou aumento de 8,83% (1C95%: 3,44% a
11,97%), também significativo.

A AAPC para o periodo completo de 2014 a 2023 foi de 5,48% (1C95%: 5,08% a 6,05%);
p <0,000001), demonstrando crescimento médio anual significativo. Para o segmento “ndo”, a
AAPC foi de -6,73% (I1C95%: -7,30% a -6,33%), indicando queda significativa no periodo.

Além disso, as informagdes sobre mamografia indicam dados de pacientes que relataram
ja ter realizado mamografia anteriormente. Esses dados sdo importantes porque podem

influenciar a analise de salude da populacdo, ja que mulheres que realizaram mamografias
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previamente podem apresentar caracteristicas de risco ou cuidados diferentes das que nunca

realizaram o exame.

Grafico 15 - Frequéncia de realizacdo de mamografias por mulheres nos estados da regido Nordeste
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Fonte: Elaboragéo propria, (2025).

A analise da periodicidade do exame de mamografia realizada por mulheres nos estados
brasileiros entre 2014 e 2023 revela um padrdo sobre a frequéncia com que as mulheres
realizam o exame, aléem da quantidade de dados “ignorados” que refletem informacGes nao
registradas ou falhas no acompanhamento.

Ceara e Maranhdo apresentam as maiores taxas de mulheres com exames ignorados,
com 38.256 e 45.012, respectivamente. Esses nimeros sdo alarmantes e indicam um possivel
problema na coleta ou registro de dados, o que pode dificultar a avaliacdo precisa da
periodicidade do exame nessas regides.

As taxas de mulheres que realizaram o exame no mesmo ano (ou seja, a realizacdo mais
recente) variam de estado para estado. O Ceara apresenta a maior taxa de 3.881, seguido por
Bahia (2.882) e Rio Grande do Norte (2.681). Esses numeros indicam que esses estados tém
um namero significativo de mulheres que realizam o exame dentro do ano corrente, 0 que €
positivo, pois a deteccao precoce do cancer de mama depende da regularidade dos exames.

Os estados com maior quantidade de mulheres que realizaram a mamografia em
intervalos de 1 ano sdo o Rio Grande do Norte (27.027), Paraiba (27.509) e Bahia (23.600).

Isso sugere que, em geral, essas regides possuem uma boa cobertura de mamografias regulares,
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com mulheres retornando para exames anuais, o0 que é uma pratica recomendada para a deteccao
precoce de cancer de mama, especialmente para mulheres com maior risco.

Piaui apresenta um grande numero de mulheres com exames ignorados (54.186), o que
indica a auséncia de preenchimento desse campo nos registros. Essa lacuna nos registros ou no
acompanhamento das mulheres que realizaram o exame de mamografia, podem sugerir
dificuldades no processo de coleta de dados nesse estado. Essa taxa é significativamente maior
do que em outros estados, destacando a necessidade de melhorar a coleta e 0 monitoramento
desses dados.

As taxas de mulheres que realizam a mamografia a cada 2 anos e 3 anos apresentam
variacOes, mas as taxas mais baixas nesses intervalos sugerem que a maioria das mulheres nos
estados analisados realizam o exame com maior frequéncia, principalmente anualmente, o que

é mais eficaz na deteccdo precoce do cancer de mama.

Grafico 16 — Tendéncia das taxas de mamografia de rastreamento no Nordeste brasileiro realizadas por mulheres
entre 2014 e 2023
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Fonte: Elaboragéo propria, (2025).

Na populagéo-alvo, entre 2016 e 2019, houve uma diminuicdo significativa no indicador
(APC = -0,9009; p < 0,000001). De 2019 a 2023, observou-se um aumento também
significativo (APC = 0,1873; p < 0,000001). Para o periodo completo de 2014 a 2023, a AAPC
foi de -0,2557, com p < 0,000001, indicando uma ligeira reducgéo estatisticamente significativa
ao longo do tempo.

Na populacdo com fator de risco, entre 2014 e 2019, houve um aumento significativo
(APC =22,7477;1C95%: 15,9612 a 43,1894; p < 0,000001). A AAPC desse grupo foi de 8,9392

(p < 0,000001), confirmando o crescimento médio significativo no periodo.
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Entre pacientes ja tratados com cancer de mama, observou-se um aumento significativo
no periodo de 2014 a 2023 (APC e AAPC =11,6003; 1C95%: 9,5395 a 14,5222; p < 0,000001),

indicando uma tendéncia de crescimento constante nesse grupo.

Gréfico 17 - Distribuicdo das taxas por categoria BIRADS por estado em mamografias realizadas por mulheres
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Fonte: Elaboracéo prépria, (2025).

A analise das taxas de incidéncia (a cada 100.000 mulheres) das categorias BIRADS
nos estados brasileiros revela resultados importantes. A Categoria 0, que indica exames
inconclusivos, apresentou maiores taxas no Ceara (16.919,47) e na Bahia (12.849,02),
sugerindo uma elevada necessidade de exames complementares nesses estados. A maioria dos
exames foi classificada como Categoria 1, que representa achados normais, com destaque para
Sergipe (61.212,32), Piaui (54.950,55) e Pernambuco (50.939,03), evidenciando um
predominio de mamas sem alteragdes significativas.

Ja a Categoria 2, que indica alteracdes benignas, teve maiores taxas no Ceara
(48.932,54) e em Pernambuco (36.267,85), representando casos que, embora sem suspeita de
malignidade, requerem acompanhamento.

Na Categoria 3, que engloba achados provavelmente benignos, os maiores indices
foram observados no Ceara (2.512,51) e no Rio Grande do Norte (1.992,42), indicando a
necessidade de monitoramento regular. A Categoria 4, que aponta suspeita de malignidade, teve
suas maiores incidéncias no Ceara (1.013,35) e em Pernambuco (668,79), o que demonstra a

urgéncia de investigacdo diagnostica, como bidpsias.
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A Categoria 5, de alta suspeita de cancer, apresentou taxas mais elevadas em
Pernambuco (165,36) e na Bahia (107,00), refletindo a presenca de achados mamograficos
altamente sugestivos de malignidade.

Por fim, a Categoria 6, que representa casos de cancer de mama confirmados, teve como
lideres Pernambuco (248,80) e Maranhéo (159,61), indicando que o rastreamento tem permitido

identificar casos ja diagnosticados, mesmo que em nimero reduzido.

Graéfico 18 — Tendéncia das categorias BIRADS no rastreamento do cancer de mama entre 2014 e 2023
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Na Categoria 1, entre 2014 e 2021, houve uma reducdo significativa de -2,78%
(intervalo de confiancga: -5,05% a -0,02%; p = 0,04759), e a variacdo média anual (AAPC) foi
de -2,22% (intervalo de confianca: -2,82% a -1,79%; p < 0,000001).

Na Categoria 2, a variacao de 2014 a 2023 foi de 2,54% (intervalo de confianca: 2,22%
a 2,88%; p < 0,000001), com AAPC também de 2,54% e significancia estatistica (p <
0,000001).

Na Categoria 3, entre 2020 e 2023, houve uma queda significativa de -9,45% (intervalo
de confianca: -19,08% a -4,42%; p <0,000001), com AAPC de -3,27% (intervalo de confianca:
-5,14% a -0,91%:; p = 0,011198).

Na Categoria 4, de 2014 a 2020, verificou-se um aumento significativo de 5,74%
(intervalo de confianca: 3,70% a 12,95%; p < 0,000001), com AAPC de 2,29% (intervalo de
confianca: 0,87% a 4,34%; p = 0,0004).

Na Categoria 5, entre 2018 e 2021, observou-se um aumento significativo de 11,16%
(intervalo de confianca: 7,98% a 13,85%; p < 0,000001), seguido de uma reducéo entre 2021 e
2023 de -10,17% (intervalo de confianga: -14,16% a -5,93%; p < 0,000001). A AAPC foi de
1,44% (intervalo de confianga: 0,44% a 2,32%; p = 0,002799).

Na Categoria 6, entre 2017 e 2023, houve um aumento significativo de 11,28%
(intervalo de confianga: 4,78% a 35,29%; p = 0,017996).

Gréfico 19 — Distribuicao das taxas por tamanho do nédulo em mamografias realizadas por mulheres (2014-2023)
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Fonte: Elaboracéo propria, (2025).
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A andlise das taxas de mamografia por categorias de tamanho de lesGes (Gréfico 32)
nos diferentes estados revela padrdes significativos de detecgéo, que refletem a capacidade de
cada regido em diagnosticar cancer de mama em estagios iniciais.

O Ceara apresentou a maior taxa (6.498,97), seguido pelo Rio Grande do Norte
(6.253,45) e Alagoas (4.124,16) em relacdo as lesGes menores ou iguais a 10mm. Esses nUmeros
indicam que esses estados sdo mais eficientes na deteccdo de lesbes pequenas, que tém maior
probabilidade de serem tratadas com sucesso e tém um prognostico favoravel.

O Ceara também lidera nas lesdes entre 11 a 20mm, com 3.409,54, seguido pela Paraiba
(3.322,68) e Bahia (3.053,01). Esses estados mostram uma boa capacidade de identificar lesdes
intermedidarias, indicando um rastreamento eficaz para detectar lesdes antes que se tornem mais
graves.

A Paraiba apresentou a maior taxa nas lesdes de tamanho entre 21 e 50mm (1.407,38),
seguida pelo Ceard (1.332,49) e Maranh&o (1.224,69). A deteccdo dessas lesdes de tamanho
médio é importante para identificar casos com maior risco de complica¢es, sugerindo que esses
estados estdo realizando um bom trabalho ao diagnosticar casos em que o tratamento pode ser
mais complexo, mas ainda viavel.

Em relacéo as lesbes maiores que 50mm, Piaui teve a maior taxa de detecgédo (149,78),
seguido pelo Maranhdo (116,25) e Ceara (109,37). Embora os casos de lesdes maiores
representem uma menor proporcao, sua deteccdo € essencial para um tratamento adequado de
tumores mais avangados.

A comparacdo entre os estados revela que o Cearad se destaca, com altas taxas de
deteccdo de lesbes menores (até 10mm) e de tamanho intermediério (11-20mm), o que pode
indicar um programa de rastreamento eficaz. Rio Grande do Norte e Paraiba também
demonstraram um bom desempenho na detecc¢ao precoce.

Em contraste, Sergipe apresentou taxas significativamente mais baixas, especialmente
para lesbes menores ou iguais a 10mm e entre 11 a 20mm, sugerindo uma possivel falha no
alcance ou na eficiéncia do sistema de rastreamento.

Por fim, a deteccdo de lesdes maiores que 50mm foi mais pronunciada em Piaui, o que
destaca a necessidade de melhorias nos programas de rastreamento para detectar o cancer em

estagios iniciais.
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Alagoas 468.499 43.877 26.141 55.663 345.085 112.405 63.849 72.842 443.720 90.397 60.064

Bahia 1.470.070 115.192 113.859 326.150 671.620 576.101 311.115 466.474 1.205.283 434.205 385.822

Ceara 371.603 104.848 70.135 229.701 235.309 187.461 137.889 215.633 323.281 213.517 239.494
Maranhéo 303.234 39.892 40.208 79.476 202.274 127.213 60.600 72.724 279.926 118.488 64.397

Paraiba 418.043 52.987 46.660 106.003 100.153 146.731 139.770 237.059 297.655 170.352 155.706

Pernambuco 1.241.890 121.412 119.452 228.376 794.280 464.748 202.671 249.438 1.152.427 341.312 217.398
Piaui 185.946 12.973 6.698 10.696 93.379 65.773 36.611 20.554 174.715 31.870 9.732

Rio Grande do Norte 244.732 65.513 48.821 149.925 244.832 130.384 65.875 67.908 259.272 131.280 118.447
Sergipe 253.137 66.197 31.840 52.999 137.043 131.340 71.636 64.169 243.476 115.709 45.003

Fonte: Elaboracéo propria, (2025).

Tabela 16 - Comparacao entre coleta, resultado e tempo de exame de mamografia por estado e intervalos de tempo em mulheres diagnosticadas

com cancer de mama no Nordeste brasileiro (2014-2023)

Alagoas 513

Bahia 628

Ceara 237
Maranhéao 80
Paraiba 55

Pernambuco 1.111

Piaui 8

Rio Grande do Norte 67
Sergipe 10

66
15
55
16

18

148
12
73
11
45

37

415
333
99
131
42
953

92

86
219
72
87
13
88

17

21
137
44
26
10
47

14
1

5
191
56
13

104

13

517
543
196
118
54
1.039

76

163
55
114
10
83

35

174
20
25
10
70

25

Fonte: Elaboracéo propria, (2025).
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Em relacdo a tabela 15, temos que o tempo de coleta dos exames, a Bahia registrou
aproximadamente 326.150 exames (22%) realizados ap6s 30 dias; o Ceara, 79.476 (21%); o
Maranh&o, 79.476 (26%); a Paraiba, 106.003 (25%); Pernambuco, 228.376 (18%); o Rio
Grande do Norte, 149.925 (38%) e Sergipe, 52.999 exames fora do prazo. Apenas o Piaui
apresentou melhor desempenho, com apenas 6% dos exames além de 30 dias.

Quanto ao tempo de entrega dos resultados, também foram observados atrasos
relevantes. A Bahia teve 31% dos exames com resultados entregues ap6s 30 dias; o Ceara, 38%;
a Paraiba, 56%; Pernambuco, 25%; o Rio Grande do Norte, 21%; Sergipe, 31%; e Alagoas,
17%. O Piaui novamente apresentou melhor desempenho, com apenas 12% dos exames fora do
prazo.

No tempo total de exame — da coleta ao inicio do tratamento —, alguns estados
mantiveram bons indicadores, mas outros apresentaram atrasos significativos. O Ceara
registrou 42% dos exames com inicio de tratamento ap6s 60 dias; a Paraiba, 34%; a Bahia,
24%; o Rio Grande do Norte, 31%; o Maranhdo, 19%; Sergipe, 15%; Pernambuco, 16%; e
Alagoas, 12%. O Piaui novamente se destacou, com apenas 5% de exames ultrapassando 60
dias.

Na Tabela 16, temos que a intervencdo de coleta, Alagoas teve a maioria das coletas
realizadas em até 10 dias (513), com poucos casos além desse prazo. A Bahia, embora tenha se
destacado com 628 coletas em até 10 dias, também registrou 148 coletas acima de 30 dias. O
Ceara (237) e 0 Maranhdo (80) mostraram distribuicdes mais equilibradas entre os intervalos
de tempo.

Na liberacgéo do resultado, Alagoas liberou a maioria dos resultados em até 10 dias (415),
mas também teve 86 exames entre 11 e 20 dias. A Bahia apresentou maior variagdo, com 333
resultados em até 10 dias, 219 entre 11 e 20 dias e 191 com mais de 30 dias. O Maranhdo
também teve 131 exames liberados em até 10 dias, porém com 87 entre 11 e 20 dias e 73 com
mais de 30 dias. Paraiba e Piaui tiveram nimeros menores, com destaque para a Paraiba, que
teve 42 resultados em até 10 dias.

No tempo total de exame, Alagoas apresentou bom desempenho, com 517 exames
concluidos dentro de 30 dias e apenas 5 ultrapassando 60 dias. A Bahia teve 543 exames
realizados em até 30 dias, mas 174 além dos 60 dias. O Maranhdo, apesar de 118 exames
finalizados até 30 dias, também teve 114 acima de 60 dias. Estados com menor nimero de casos
como Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe mantiveram a maioria dos exames dentro de 30

dias, indicando uma tendéncia positiva, apesar do menor volume.
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Graéfico 20 — Tendéncia de crescimento no diagnostico positivo de cancer de mama em mulheres que realizaram

mamografia no Nordeste (2014-2023)
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. 2. Intervencdo do resultado: (a)0-10 dias; (b)11-20 dias; (c)21-30 dias; (d)>30
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Os resultados dos intervalos de tempo relacionados a solicitacdo e ao resultado da
mamografia entre 2014 e 2023 mostraram varia¢Ges significativas em alguns periodos,
enguanto outros ndo apresentaram diferencas estatisticas relevantes.

No intervalo de 0 a 10 dias para a solicitagédo, a taxa de variagdo (APC) foi de -1,78%,
com intervalo de confianga variando de -4,09% a 1,77%, e ndo foi estatisticamente significativa
(p-valor =0,3767). Para o intervalo de 11 a 20 dias, o APC foi de 2,99%, mas com um intervalo
de confianca amplo, 0 que indicou variacdo sem significancia estatistica (p-valor = 0,2359). Ja
para o intervalo de 21 a 30 dias, o APC foi de 3,35%, também sem significancia estatistica (p-
valor = 0,3091).

Quanto ao intervalo entre a solicitagéo e o resultado da mamografia, entre 2014 e 2017,
a taxa de variacao foi de 23,14% (p-valor = 0,0008), com crescimento significativo, mas entre
2017 e 2023, houve uma diminuicdo de -2,61%, com significAncia estatistica (p-valor =
0,0459). A taxa de variagdo anual média (AAPC) para o periodo completo (2014 a 2023) foi de
5,31%, com valor de p significativo (0,0072). No intervalo de 11 a 20 dias, o APC foi de -
0,07%, sem significancia (p-valor = 0,6159), e para 21 a 30 dias, o0 APC foi de 4,01%, sem
significancia estatistica (p-valor = 0,1532). No intervalo de mais de 30 dias, de 2014 a 2018,
observou-se uma queda de -34,81% (p-valor = 0,0012), seguida por uma recuperacdo de
13,60% de 2018 a 2023 (p-valor = 0,0259). A AAPC para o periodo completo foi de -11,25%,
com p-valor significativo (0,0228).

Em relacdo ao tempo total de exame, entre 2014 e 2017, o APC foi de 17,27% (p-valor
= 0,0284), com um crescimento significativo. No entanto, entre 2017 e 2023, a taxa foi de -
2,82%, sem significancia estatistica (p-valor = 0,0964). A AAPC para o periodo completo foi
de 3,46%, com p-valor marginalmente significativo (0,0599). Para o intervalo de 31 a 60 dias,
0 APC foi de 0,04%, sem significancia (p-valor = 0,5943). Finalmente, no intervalo de mais de
60 dias, entre 2014 e 2018, houve uma queda de -30,93% (p-valor < 0,000001), seguida por
uma recuperacao de 17,98% entre 2018 e 2023 (p-valor = 0,0004).
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53 BLOCO TEMATICO 3: PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE MULHERES
DIAGNOSTICADAS COM CANCER DE MAMA NA REGIAO NORDESTE

O cancer de mama é uma das principais causas de morbidade e mortalidade entre as
mulheres, representando um desafio significativo para a satde publica em diversas regides do
Brasil. Na Regido Nordeste, a incidéncia dessa doenca tem apresentado preocupac¢des em
relacdo ao diagnostico precoce, ao acesso a tratamento adequado e a qualidade dos servicos de
saude disponiveis.

Compreender o perfil epidemiologico das mulheres diagnosticadas com cancer de mama
nesta regido € fundamental para identificar as caracteristicas epidemioldgicas, os fatores de
risco envolvidos e as lacunas no atendimento, o que pode auxiliar no desenvolvimento de

estratégias de prevencéo, diagnostico e tratamento mais eficazes.

Grafico 21 — Taxas de crescimento de cancer de mama em mulheres da regido Nordeste no periodo de 2014 a
2023
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Fonte: Elaboragéo prépria, (2025).

A taxa de incidéncia do cancer de mama ndo apresentou um padrdo de aumento ou
diminuicdo constante em todos os estados, mas sim flutuacGes anuais.

Em Alagoas, a taxa de incidéncia variou de 5323,19 em 2014 para 4195,04 em 2023,
apresentando uma tendéncia de queda, mas com algumas variagdes ao longo dos anos.

Em Pernambuco, foi observada uma queda acentuada de 27457,90 em 2014 para
15314,93 em 2023. A Bahia apresentou uma taxa muito alta ao longo do periodo, com valores

de incidéncia superiores a 22.000 em vérios anos. O pico foi em 2018 (25466,35), mas 0s
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valores ficaram préximos disso em outros anos também. O Maranhdo apresentou valores de
incidéncia consideravelmente baixos, mas com algumas varia¢Ges, com um pico significativo
em 2020 (9644,58).

O Cearéa teve uma incidéncia mais estavel, com variagdes dentro de uma faixa mais
estreita, com pequenas flutuacdes em torno de 15.000 a 20.000 por ano. O estado do Sergipe,
apesar de ter taxas mais baixas em compara¢ao com outros estados, manteve uma estabilidade

na sua taxa de incidéncia ao longo dos anos, variando entre 3.500 e 4.000.

Gréfico 22 —Tendéncia do crescimento de cancer de mama em mulheres por estados do Nordeste (2014-2023)
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Fonte: Elaboragdo propria, (2025).
No Maranhdo, houve um aumento significativo de 36,5% entre 2018 e 2021, e a AAPC

de 6,61% também foi estatisticamente significativa, indicando uma tendéncia geral de

crescimento no periodo de 2014 a 2023.
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No Piaui, observou-se uma queda significativa de -9,38% entre 2018 e 2021, seguida de
um aumento também significativo de 9,56% entre 2021 e 2023. A AAPC para o periodo
completo, no entanto, ndo foi significativa.

No Ceara, a APC entre 2014 e 2018 foi de 4,25% e estatisticamente significativa,
seguida por uma queda significativa de -5,20% entre 2018 e 2023. A AAPC foi negativa e
altamente significativa (-1,11%), apontando uma tendéncia de declinio. O Rio Grande do Norte
teve uma recuperacdo significativa entre 2018 e 2023, com APC de 12,67%, e a AAPC também
foi positiva e significativa (5,83%), indicando crescimento ao longo do periodo.

Na Paraiba, houve uma queda significativa de -4,20% entre 2014 e 2019, e a AAPC foi
negativa e significativa (-3,21%), sugerindo um declinio continuo. Em Pernambuco, tanto a
APC (-5,73%) quanto a AAPC foram negativas e altamente significativas, evidenciando uma
tendéncia de queda constante de 2014 a 2023.

Na Bahia, registrou-se um aumento significativo de 8,47% entre 2014 e 2018, seguido
por uma queda significativa de -5,15% entre 2018 e 2021. A AAPC foi de 2,60%, com
significancia estatistica elevada, indicando uma tendéncia geral de crescimento.

Em resumo, estados como Maranhdo, Rio Grande do Norte e Bahia apresentaram
tendéncia de crescimento, enquanto Ceara, Paraiba e Pernambuco mostraram tendéncia de
queda. J& o Piaui oscilou entre queda e crescimento em periodos distintos. A AAPC foi

fundamental para revelar essas tendéncias de longo prazo.

Graéfico 23- Distribuicdo da faixa etaria de mulheres diagnosticadas com cancer de mama no Nordeste brasileiro
(2014-2023)
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Fonte: Elaboragdo propria, (2025).
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Entre 2014 e 2023, a incidéncia de cancer de mama em mulheres aumentou
progressivamente em todas as faixas etarias, com destaque para 0s grupos entre 40 e 59 anos,
que concentraram os maiores numeros absolutos de casos. A faixa de 50 a 59 anos apresentou
0 maior crescimento, passando de 1.026 casos em 2014 para 4.400 em 2023. A faixa de 40 a 49
anos também teve aumento expressivo, com 3.917 casos em 2023. Faixas mais jovens, como
30 a 39 anos e 20 a 29 anos, mostraram crescimento constante, refletindo maior incidéncia em
idades precoces. Mesmo entre as idades mais avancadas (70 a 79 e acima de 79 anos), 0s casos

aumentaram de forma significativa ao longo do periodo analisado.

Griéfico 24 — Modalidades terapéuticas aplicadas em mulheres com cancer de mama no Nordeste brasileiro
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Fonte: Elaboragdo propria, (2025).

A cirurgia manteve-se como uma das modalidades mais utilizadas, com o numero de
intervencgdes cirdrgicas variando de 1.136 em 2014 para 1.121 em 2023. Em geral, o0 nimero
de cirurgias foi relativamente constante ao longo dos anos, com um leve declinio entre 2020 e
2022. A quimioterapia também apresentou aumento ao longo do periodo, passando de 2.074
casos em 2014 para 9.977 casos em 2023. Esse aumento é notavel, refletindo o uso crescente
da quimioterapia como parte do tratamento, especialmente em fases mais avancadas da doenga.

A radioterapia teve um namero significativo de casos, mas variando consideravelmente
ao longo dos anos. Em 2014, foram 5 casos, com um aumento gradual ao longo do tempo,
atingindo 627 casos em 2023.

O tratamento combinado, utilizando tanto cirurgia quanto quimioterapia, teve um
aumento ao longo do periodo, de 0 casos em 2014 para 28 casos em 2023. Embora esse nUmero
seja relativamente pequeno, sugere que a combinacdo de tratamentos se tornou mais comum

nos anos mais recentes.
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Graéfico 25 — Tendéncia das modalidades terapéuticas e lacunas de informacdo em mulheres diagnosticadas com
cancer de mama
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Fonte: Elaboragdo propria, (2025).

Os dados sobre as modalidades terapéuticas para o cancer de mama revelam tendéncias
significativas em dois aspectos principais. No tratamento cirdrgico, observou-se uma reducéo
expressiva ao longo do tempo. Entre 2014 e 2018, a taxa de variacdo anual (APC) foi de -6,55%
(p = 0,007199), intensificando-se entre 2018 e 2021, com uma queda ainda mais acentuada de
-30,42% (p < 0,000001). A tendéncia geral entre 2014 e 2023, representada pela AAPC, foi de
-15,29% (p < 0,000001), confirmando uma reducéo estatisticamente significativa nas cirurgias
realizadas nesse periodo.

Em contraste, a proporcéo de pacientes sem informacao sobre o tratamento apresentou
um aumento substancial e estatisticamente significativo. A APC e a AAPC para o periodo de
2014 a 2023 foram ambas de 11,04% (p < 0,000001), indicando um crescimento preocupante
na auséncia de registros sobre as terapias aplicadas. JA a modalidade de quimioterapia ndo

apresentou variacdo estatisticamente significativa ao longo do periodo analisado.

Gréfico 26 — Estadiamento do cancer de mama em mulheres no Nordeste brasileiro

12,000

9,000
Categoria de Estadiamento

Quantidade
o
=)
g
g

3,000

|

N
g |
-

Fonte: Elaboragdo propria, (2025).

4 20149 20158 20167 20176 20185 20194 20203 2212 20221 2023 ol
W14 220139 20158 20167 20176 20185 20194 2003 20212 20221 2023



Capitule 5 — Reaullaudes

2

*

129

Entre 2014 e 2023, os dados de estadiamento do cancer de mama indicaram um
crescimento significativo no nimero de casos diagnosticados em todas as categorias. Na
categoria 0, correspondente ao cancer de mama in situ, 0 numero de casos aumentou de 11 em
2014 para 309 em 2023, demonstrando um crescimento constante. Ja na categoria 1, que
representa casos iniciais com bom prognostico, os registros subiram de 373 para 1.638 no
mesmo periodo. A categoria 2, que corresponde a casos localmente avancados, passou de 949
para 3.208 casos, enquanto a categoria 3, relacionada a estdgios mais avancados com possivel
comprometimento dos linfonodos, apresentou um crescimento expressivo, de 535 para 4.484
casos. A categoria 4, que representa casos metastaticos, também cresceu, de 211 para 993 casos.
Por outro lado, a categoria "Nao se aplica”, que retne casos sem estadiamento definido, teve
uma leve queda, passando de 1.136 casos em 2014 para 1.121 em 2023.

Em relacdo ao inicio do tratamento ap0s o diagnostico, os estados da Babhia,
Pernambuco, Ceara e Rio Grande do Norte apresentaram 0s maiores percentuais de pacientes
que iniciaram o tratamento apos 60 dias, descumprindo o prazo estabelecido pela Lei dos 60
dias. Em alguns casos, o atraso superou um ano, especialmente nos anos de 2019 e 2020,
periodo marcado por sobrecarga nos servicos de saude. Ja os estados de Alagoas, Maranhéo e
Piaui apresentaram uma melhor adeséo a legislagdo, com menor niumero de atrasos, embora
ainda tenham registrado uma quantidade significativa de pacientes que ultrapassaram o prazo.

O ano de 2020, em particular, refletiu os efeitos da pandemia de COVID-19, com um
aumento expressivo nos atrasos para inicio do tratamento, destacando-se o estado de
Pernambuco, que registrou um grande nimero de pacientes aguardando mais de um ano. A
partir de 2021, observou-se uma reducdo gradual desses atrasos, indicando uma tentativa de
normalizacdo dos servicos de saude, embora as disparidades regionais ainda persistam. De
forma geral, apesar de avangos pontuais, os dados revelam desafios estruturais importantes na

conducdo do diagnostico e tratamento oportuno do cancer de mama na regido Nordeste.
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Tabela 17 - Tempo entre diagndstico e inicio do tratamento do cancer de mama por estado (2014-2023)

Alagoas 5 7 7 142 114 352 432 590 402 1.117 197 327 316
Bahia 14 55 242 1.080 677 1406 1770 2.310 1.680 5.243 1.211 1.716 1.629

Ceara 24 43 246 871 620 1680 1621 1.909 1.483 4.199 845 845 560

Maranhé&o 13 16 103 94 409 680 558 658 512 1.299 241 366 299

Paraiba 13 38 207 551 158 483 689 911 695 2.216 412 529 177

Pernambuco 72 152 383 1.089 1014 1723 1591 1.784 1.179 4.126 679 847 745

Piauf 0 6 51 171 233 595 546 502 310 1111 308 424 151

Rio Grande do Norte 14 50 170 308 290 764 824 770 582 1.725 316 296 250

Sergipe 1 10 62 282 171 337 339 358 227 686 138 252 210

Fonte: Elaboragdo propria, (2025).

Tabela 18 - Tempo entre diagndstico e inicio do tratamento do cancer de mama por estado (2014-2023)

2014 12 38 206 23 67 119 86 113 85 1.036 315 330 785
2015 27 50 217 32 92 164 144 187 115 1.308 386 418 832
2016 22 59 245 54 85 160 172 211 153 1.530 519 587 913
2017 17 48 230 52 103 193 222 273 222 1.911 603 869 797
2018 21 60 147 1.000 106 215 252 388 324 2.472 948 1.498 390
2019 23 31 104 1.235 343 831 934 1.110 934 3.377 603 559 274
2020 9 20 75 664 729 1575 1468 1.509 991 1.777 191 309 196
2021 11 24 99 553 736 1726 1678 1.849 1.248 2.350 222 373 112
2022 8 22 104 501 734 1536 1663 2.040 1.445 2.902 288 464 38
2023 6 25 114 474 691 1501 1751 2.112 1.553 3.059 272 195 0

Fonte: Elaboragdo propria, (2025).
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A tabela 17 apresenta a analise do tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento do
cancer de mama para os anos de 2014 a 2023. A distribuicdo dos intervalos de tempo foi
dividida em varias faixas, refletindo o numero de mulheres diagnosticadas em cada ano que
comecaram o tratamento dentro dos respectivos periodos de tempo ap0s o diagnostico.

Em 2014, observou-se que a maioria das mulheres (1.036) iniciou o tratamento entre 91
a 120 dias ap6s o diagndstico, com um nimero consideravel também nos intervalos de 121 a
300 dias (315) e mais de 2 anos (785). Para 0s anos subsequentes, o padrdo de inicio do
tratamento permaneceu semelhante, mas com algumas variagdes.

Em 2015, 2016 e 2017, houve um aumento no numero de mulheres que iniciaram 0
tratamento entre 91 a 120 dias e entre 121 a 300 dias. Esses nimeros seguiram subindo ao longo
do tempo, com 1.308 mulheres iniciando o tratamento nesse intervalo em 2015 e chegando a
2.472 em 2018, que foi 0 ano com o maior nimero de mulheres tratadas entre 91 a 120 dias
(2.472).

Entretanto, em 2020, durante a pandemia de COVID-19, os numeros refletiram um
aumento nos casos de tratamento iniciado mais tardiamente, com um pico no intervalo de 121
a 300 dias, que subiu significativamente para 1.777, seguido por 1.468 mulheres comegando o
tratamento entre 61 a 90 dias.

Nos anos seguintes, 0 numero de tratamentos iniciados entre 91 a 120 dias e 121 a 300
dias permaneceu alto, mas o intervalo de tempo até o inicio do tratamento diminuiu, refletindo

uma possivel recuperacdo do impacto da pandemia.
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Grafico 27 — Tendéncia do tempo entre diagndstico e inicio do tratamento do cancer de mama por ano (2014-
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No intervalo de 61 a 90 dias, entre os anos de 2014 e 2020, a APC foi de 35,3491%,
com um intervalo de confianga que variou de 27,1584% a 144,4479% e um valor dep <
0,000001. Esses resultados indicam uma mudanga significativa e crescente no tempo entre o
diagnostico e o inicio do tratamento ao longo desse periodo.

Entre 2020 e 2023, a APC caiu para 6,0894%, com um valor de p de 0,292741,
indicando nenhuma significancia estatistica. Isso sugere que, no periodo mais recente, nao
houve uma mudanca substancial na reducao do tempo de espera entre diagndstico e tratamento,
possivelmente devido a fatores como limitagfes de recursos ou desafios logisticos impostos
pela pandemia de COVID-19.

No periodo de 91 a 120 dias para o intervalo de 2014 a 2020, a APC foi de 32,4772%,
com um intervalo de confianca entre 25,8761 e 98,6396 e valor de p > 0,000001, o que indica

uma mudanca significativa e positiva. I1sso pode refletir um progresso no tempo de tratamento,
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possivelmente devido a melhorias nas politicas de salude publica e na infraestrutura de servigos
médicos.

No periodo de 2020 a 2023, a APC foi de 7,9618%, e o valor de p foi 0,209958,
sugerindo que a mudanca ndo foi estatisticamente significativa. Como no intervalo anterior,
esse periodo pode ter sido impactado por dificuldades externas, como a pandemia, que afetaram
0 andamento de tratamentos e diagnosticos.

Para o intervalo de 121 a 300 dias a APC foi negativa (-4,5173%) para o periodo de
2014 a 2023, com intervalo de confianca entre -8,3296 e 0,4516, e o valor de p de 0,071986,
sugerindo que ndo houve uma mudanga significativa no tempo entre diagndstico e tratamento
nesse intervalo. Embora o valor de p esteja proximo de 0,05, ele ndo atinge o nivel de
significancia, indicando que a tendéncia de diminui¢do na APC ndo € conclusiva.

Para o intervalo de 300 a 365 dias temos que entre 2014 e 2018, a APC foi de 2,2091%,
mas com um valor de p de 0,602679, indicando que a variagdo foi ndo significativa.

No entanto, entre 2018 e 2023, a APC caiu drasticamente para -31,6192%, com valor
de p <0,000001, mostrando uma reducao significativa no tempo inicio de tratamento. Isso pode
refletir um esforco em aumentar a eficiéncia e reduzir o tempo de espera para tratamento,
possivelmente devido a novas politicas ou avancos tecnoldgicos no sistema de saude.

Para a categoria acima de um ano, no periodo de 2014 a 2018, a APC foi de 10,6311%,
mas o valor de p foi de 0,209958, indicando que essa mudanca ndo foi estatisticamente
significativa.

Entre 2018 e 2023, a APC foi de -36,6113%, com valor de p < 0,000001, mostrando
uma diminuicdo estatisticamente significativa no tempo entre diagnostico e inicio do
tratamento. Isso pode indicar um grande esfor¢o nas politicas de salde publica para garantir

que as pacientes iniciem o tratamento mais rapidamente.
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Quadro 7 — Resumo dos Resultados: Dados Epidemiolégicos e Tendéncias do Cancer de Mama no Nordeste

Brasileiro (2014-2023) — Com Analise de Exames Histologicos, Citologicos e Mamografias
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Tabelas

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

Tabela 12

Tabela 13

Tabela 14

Tabela 15

Tabela 16

Tabela 17

Tabela 18

Resumo dos exames histoldgicos da mama na regido
Nordeste (2014-2023)

Resumo dos exames citolégicos da mama na regido
Nordeste (2014-2023)

Distribuigdo por faixa etaria dos exames histolégicos e
citologicos de mama realizados por estado na Regido
Nordeste

Representacéo da taxa bruta dos resultados sobre os
exames diagnostico dos exames histologicos e
citoldgico da mama em mulheres da regido Nordeste

Comparacéo entre coleta, resultado e tempo de exame
por estado e intervalos de tempo do exame histolégico
da mama (2014-2023)

Comparacao entre coleta, resultado e tempo de exame
por estado e intervalos de tempo do exame citolégico da
mama (2014-2023)

Quadro Resumo Completo: Tendéncia dos intervalos de
tempo no processo de coleta, anélise e liberacdo de
laudos de exames histologico da mama (2014-2023)

Frequéncia relativa de exames de mamografia
realizados por estado e por ano na Regido Nordeste

Tabela Resumida: Tendéncia de Realizacdo de
Mamografia por Estado na Regido Nordeste (2014-
2023)

Andlise por faixa etaria do exame de mamografia da
mama realizados por estado na regido Nordeste
Comparagéo entre coleta, resultado e tempo de exame
de mamografia por estado e intervalos de tempo (2014-
2023)

Comparacéo entre coleta, resultado e tempo de exame
de mamografia por estado e intervalos de tempo em
mulheres diagnosticadas com céncer de mama no
Nordeste (2014-2023)

Tempo entre diagnostico e inicio do tratamento por
estado (2014-2023)

Tempo entre diagnostico e inicio do tratamento por ano
(2014-2023)

Pernambuco tem a maior taxa de
incidéncia (85,71 exames por 10.000
mulheres). Piaui tem a menor taxa (7,31
exames por 10.000 mulheres).

Sergipe tem a maior taxa de incidéncia
(58,13 exames por 10.000 mulheres).
Piaui e Maranh&o tém as menores taxas.

A maioria dos exames ocorre nas faixas
etarias de 40 a 69 anos.

Bahia tem a maior taxa de
micrcalcificacdo. Paraiba tem a maior
taxa de nddulos.

Em relacdo ao PAAF, a maioria dos
exames resultou em  diagndsticos
benignos.

Ceara e Rio Grande do Norte tém as
maiores taxas de deteccdo de lesGes
menores.

Rio Grande do Norte tem a maior taxa de
tumores classificados como grau I1.
Pernambuco lidera em nimero de exames
(39.460), mas muitos resultados demoram
mais de 30 dias.

Bahia lidera com 31.612 exames, mas
muitos resultados demoram mais de 30
dias.

Aumento significativo no tempo de coleta
entre 2014-2020, seguido de reducéo.

Pernambuco lidera com 37% dos exames
em 2014, mas a participacdo diminui ao
longo dos anos.

Piaui tem o maior crescimento (AAPC de
95,53%). Pernambuco e Paraiba tém
tendéncia de redugdo.

A maioria dos exames concentra-se nas
faixas etarias de 40 a 59 anos.

Bahia lidera em nimero de exames

(1.470.070), mas muitos resultados
demoram mais de 30 dias.
Bahia tem o0 maior nudmero de

diagnosticos, mas  muitos
ultrapassam os 30 dias.

Bahia: Maior atraso (>60 dias: 5.243
€asos em 2023).
Pernambuco: Impacto da pandemia
(4.126 €asos em 2023).
Alagoas: Menor atraso (1.117 casos em
2023).

2014: 1.036 casos entre 91-120 dias.
2020: Pico de atrasos durante a pandemia
(1.777 casos entre 121-300 dias).
2023: 3.059 casos entre 91-120 dias.

exames
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Gréafico 6

Gréfico 7

Gréafico 8

Gréfico 9

Gréfico 10

Gréfico 11

Gréfico 12

Gréfico 13

Gréfico 14

Gréfico 15

Gréfico 16

Gréfico 17

Mapa de calor da distribuicdo de exames histoldgicos e
citolégico da mama realizados por mulheres no
Nordeste (2014-2023

Distribuicdo da raca/cor das mulheres que realizaram
exames histoldgicos e citolégicos da mama (2014-2023)

Avaliacdo do risco elevado entre as mulheres que
realizaram 0s exames histoldgicos e citologicos da
mama (2014-2023)

Tendéncia do crescimento de resultados malignos para
cancer de mama, obtidos através do resultado do PAAF
entre as mulheres que realizaram 0s exames citologicos
da mama realizados entre os anos de 2014 a 2023.
Tendéncia do crescimento para o tipo de lesdo maligna
para Cancer de Mama, obtidos através do resultado do
exame histoldgico (2014-2023)

Tendéncia dos casos de tumores cujos tamanhos néo
foram informados e casos em que o grau da lesdo nédo
foi avaliado ao longo do tempo

Tendéncia dos intervalos de tempo no processo de
coleta, andlise e liberacdo de laudos de exames
histoldgico da mama entre o periodo de 2014 a 2023.

Quantitativo de exames de mamografia realizado entre
0s anos de 2014 a 2023

Tendéncias na realizacdo de mamografia por mulheres
nos estados do Nordeste brasileiro (2014-2023)

Andlise da raca/cor das mulheres que realizaram a
mamografia entre os anos de 2014 a 2023

Avaliacéo do risco elevado em mulheres submetidas a
mamografia entre 2014 e 2023

Anélise temporal do risco elevado para cancer de mama
com base em mamografias (2014-2023)

Distribuicdo temporal de mulheres que ja realizaram
mamografia (2014-2023)

Frequéncia de realizacdo de mamografias por mulheres
nos estados da regido Nordeste

Tendéncia das taxas de mamografia de rastreamento no
Nordeste brasileiro realizadas por mulheres entre 2014
e 2023

Distribuicéo das taxas por categoria BIRADS por estado
em mamografias realizadas por mulheres (2013-2023)

Entre 2014 e 2023, o0s exames
histol6gicos de mama cresceram 17,5% e
os citolégicos 10%, com queda em 2020
devido a pandemia e recuperacdo nos
anos seguintes. O aumento reflete maior
acesso e qualificacdo no diagndstico do
cancer de mama.

Mulheres de raca/cor branca e parda
predominam. Raga/cor amarela tem
numeros elevados.

Rio Grande do Norte tem a maior taxa de
mulheres com risco elevado.

Aumento significativo na categoria
"Positivo para Malignidade™.

Aumento significativo na taxa de bidpsias
suspeitas.

Diminuicdo no ndmero de casos com
dados faltantes sobre o grau da lesé&o.

Entre 2014 e 2023, observou-se variacdo
nos tempos de coleta e liberagdo de
exames de mama, com piora nos prazos a
partir de 2020, especialmente ap6s a
pandemia.

Entre 2014 e 2023, o numero de
mamografias apresentou crescimento
médio anual de cerca de 9%, com
variagbes marcantes, alta média e
mediana, e significativa dispersdo nos
dados.

Piaui tem o maior crescimento, enquanto
Pernambuco e Paraiba tém tendéncia de
reducéo.

Populacdo branca tem a maior taxa de
incidéncia no Rio Grande do Norte.
Ceard e Rio Grande do Norte tém as
maiores taxas de mulheres com risco
elevado.

Aumento médio anual de 4,25% no risco
elevado.

Aumento significativo na taxa de
mulheres que realizaram mamografia.
Ceard e Maranhdo tém as maiores taxas
de exames ignorados.

Aumento significativo na populacdo com
fator de risco.

Ceard tem a maior taxa de exames
classificados como  Categoria O
(inconclusivo).
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Gréfico 18

Gréfico 19

Gréfico 20

Gréfico 21

Gréfico 22

Gréfico 23

Gréfico 24

Gréfico 25

Gréfico 26

Gréfico 27

Tendéncia das categorias BIRADS no rastreamento do
cancer de mama entre 2014 e 2023

Distribuicdo das taxas por tamanho do ndédulo em
mamografias realizadas por mulheres (2014-2023)
Tendéncia de crescimento no diagnéstico positivo de
cancer de mama em mulheres que realizaram
mamografia no Nordeste (2014-2023)

Taxas de crescimento de cancer de mama em mulheres
da regido Nordeste no periodo de 2014 a 2023

Tendéncia do crescimento de cancer de mama em
mulheres por estados do Nordeste (2014-2023)

Distribuicao da faixa etéaria de mulheres com cancer de

mama no Nordeste (2014-2023)

Modalidades terapéuticas para cancer de mama no
Nordeste (2014-2023)

Tendéncias de tratamento e lacunas de informagédo
(2014-2023)

Estadiamento do cancer de mama no Nordeste (2014-
2023)

Tendéncia do tempo entre diagndstico e tratamento por
ano (2014-2023)

Aumento significativo na Categoria 2
(achados benignos).

Ceard tem a maior taxa de detec¢do de
lesdes menores (<10mm).

Aumento significativo no tempo de coleta
entre 2014-2017.

Bahia tem as maiores taxas de incidéncia.

Maranhdo tem tendéncia de crescimento,
enquanto Pernambuco tem tendéncia de
declinio.

Maior incidéncia: 40-59  anos.
Aumento progressivo em todas as faixas
etérias, especialmente 50-59 anos (1.026
casos em 2014 — 4.400 em 2023).
Cirurgia: Estavel (1.136 em 2014 —
1.121 em 2023).
Quimioterapia: Aumento significativo
(2.074 em 2014 — 9.977 em 2023).
Radioterapia: Crescimento (5 em 2014
— 627 em 2023).

Cirurgia: Redugdo significativa (AAPC -

15,29%).

Quimioterapia: Sem mudanca
significativa  (AAPC  0,90%). Sem
informacdo: Aumento  significativo

(AAPC 11,04%).

Categoria 0 (in situ): 11 casos (2014) —
309 casos (2023).
Categoria 1 (inicial): 373 casos (2014)
— 1.638 casos (2023).
Categoria 4 (metastatico): 211 casos
(2014) — 993 casos (2023).

61-90 dias: Aumento significativo (APC

35,35% em 2014-2020).
91-120 dias: Aumento (APC 32,48% em
2014-2020).

>1 ano: Reducdo significativa (APC -
36,61% em 2018-2023).
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6. DISCUSSAO

6.1 BLOCO TEMATICO 1: PERFIL CLINICO E EPIDEMIOLOGICO DE MULHERES
QUE REALIZARAM O EXAME DIAGNOSTICO (HISTOLOGICO E CITOLOGICO DA
MAMA) PARA CANCER DE MAMA NA REGIAO NORDESTE

Unidade 1: Disparidades regionais e socioeconémicas no acesso e cobertura de exames

de rastreamento de cancer de mama

O cancer de mama € o tumor mais comum entre mulheres em todo 0 mundo (Stewart,
Wild; 2015; Instituto Nacional do Cancer, 2018), com variacGes significativas nas suas taxas
de incidéncia e de mortalidade (Bray et al., 2012; Youlden et al., 2012). A deteccdo precoce da
doenca, ainda nos seus estagios iniciais, aumenta a chance de sucesso no tratamento, além de
permitir a utilizacdo de uma ampla variedade de intervencdes terapéuticas (Stewart, Wild; 2015;
Grupo Brasileiro de Estudos de Cancer de Mama, 2013; Molina, Dalben, De Luca, 2014).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que até 2030, havera 27 milhdes de
novos casos de cancer no mundo, sendo o cancer de mama a neoplasia com maior incidéncia
entre as mulheres no Brasil e 0 segundo mais comum globalmente. O cancer de mama tem
ganhado destaque nas agendas politicas e de saude publica, o que tem impulsionado a
atualizacdo das diretrizes para a deteccdo precoce e prevencdo da doenca (Borges et al., 2016).
As estratégias, simples e de facil execucgdo, devem ser prioritarias para o rastreamento da doenca
(Youlden et al., 2012). A detec¢édo precoce do cancer de mama pode evitar cerca de 30% das
mortes devido a essa condicdo (International Union Against Cancer, 2006).

Nesse contexto, a atencdo primaria a saude (APS) assume uma importancia estratégica
nas acOes de prevencdo e deteccdo precoce do controle do cancer de mama (Cunha etal., 2019).

A andlise dos dados histologicos e citologicos de mama apresentados no Grafico 2, por
meio de mapas de calor, revela uma série de variagdes entre os estados nordestinos. Essas
diferencas refletem tanto os avangos no rastreamento quanto as desigualdades no acesso aos
servigos de saude.

Em relacdo aos exames histologicos da mama observamos que, ao longo dos anos, ha
grandes variacoes nas taxas de exames realizados, estados como Pernambuco (85,71 exames a

cada 10.000 mulheres), Paraiba (com uma taxa de incidéncia de 55,67) e Rio Grande do Norte
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(43,61) apresentando numeros significativamente mais altos. 1sso sugere uma intensificacdo
das campanhas de rastreio e maior cobertura dos servicos de salde nesses estados, tendo em
vista que as ac¢des de prevencdo ajudam a minimizar o custo de cuidado com saude, além de
proporcionar melhorias na qualidade de vida das pessoas (Boland, Murphy; 2012).

Em contraste, Piaui (Lei n°7.432/2020) com a taxa de incidéncia®® mais baixa da regido
(7,31 exames a cada 10.000 mulheres), Alagoas (Lei n° 8.698/2022) e Sergipe (Lei n°
8.218/2017) exibem nUmeros mais baixos, 19,22 exames a cada 10.000 mulheres e 24,86
exames, respectivamente, indicando que apesar da implementacdo de politicas puablicas
representarem um avanco, ainda ha desafios no acesso ao rastreio que precisam ser superados
para refletir em resultados mais relevantes que sejam capazes de apresentar maiores indices de
mulheres que buscam a realizagcdo de exames preventivos.

Entre 2020 e 2021, nota-se uma reducdo na realizacdo dos exames, periodo marcado
pela pandemia de COVID-19. Em marco de 2020, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
declarou a emergéncia global de satde publica causada pelo novo coronavirus, SARS-CoV-2,
responsavel pela doenca COVID-19, que rapidamente se espalhou pelo planeta (OPAS, 2020).

A COVID-19 é uma infeccdo que afeta o sistema respiratorio e, em casos graves, pode
levar a complicacdes sistémicas, resultando em obitos, especialmente entre pessoas com
doencas cronicas ou outras condigdes preexistentes de sadde (OPAS, 2020; Galindo et al.,
2021). Logo, com o objetivo de conter a propagacao do virus, foram adotadas medidas de satde
publica, como o distanciamento social, fechamento de escolas, redu¢do no transporte publico,
incentivo ao isolamento domiciliar e até a implementacdo de lockdowns em diversos paises,
inclusive no Brasil (Murat et al., 2023).

Diante do aumento da demanda por atendimento de casos graves, 0s servi¢os de salde
precisaram se adaptar, priorizando o atendimento de pacientes com COVID-19, com isso,
ocorreram inimeros cancelamentos de procedimentos eletivos, como tratamento para outras
doencas, procedimentos de rotina, programas de rastreio de cancer, foram temporariamente
suspensos para que as unidades pudessem se tornar referéncia para o cuidado de individuos
acometidos pela COVID-19 (Murat et al., 2023).

Esse cenario impactou diretamente estados como Alagoas e Pernambuco, onde se
observa uma queda acentuada no numero de exames durante o periodo. Contudo, a partir de
2022, percebe-se uma retomada gradativa das atividades de rastreio, com 0 aumento no niumero

de exames, indicando a reativagdo das campanhas e dos servicos especializados.

15 Taxa de incidéncia bruta.
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Em suma, pode-se dizer que o nimero de exames histolégicos de mama realizados na
Regido Nordeste revela avancos significativos em alguns estados, mas também destaca
desigualdades consideraveis no acesso a servigos de saude e na cobertura de rastreio. Estados
como Pernambuco e Paraiba estdo com altas taxas de incidéncia, enquanto estados como Piaui
e Alagoas enfrentam desafios para alcancar uma cobertura mais ampla. A recuperacao pos-
pandemia é evidente, mas é necessario que politicas publicas continuem a ser ajustadas para
garantir um rastreio eficiente e acessivel para toda a populacdo feminina da regido.

O segundo mapa, que apresenta os dados citologicos de mama, reforca novamente as
disparidades regionais. Sergipe e Bahia se destacam com taxas mais elevadas, refletindo
estratégias de rastreamento mais amplas e eficazes. Em contrapartida, Maranhdo e Piaui
apresentam indices bastante baixos, sugerindo falhas tanto na oferta de servicos de satude quanto
na cobertura dos programas de rastreio.

A queda observada nos exames em Alagoas, Pernambuco e Maranh&o, especialmente
apos 2019, também pode ser atribuida aos efeitos da pandemia, que comprometeu a oferta de
servicos e 0 acesso da populacédo aos exames. No entanto, a partir de 2022, tal como observado
nos exames histoldgicos, ha uma recuperacdo progressiva, sinalizando a reestruturacdo das
acOes de rastreamento.

A analise das taxas de incidéncia e cobertura dos exames citologicos indica que Sergipe
e Bahia tém implementado estratégias mais eficazes, com maior engajamento da populacéo.
Em oposicdo, estados como Piaui e Maranhdo enfrentam barreiras expressivas, possivelmente
relacionadas a limitacGes de infraestrutura e a auséncia de campanhas preventivas bem
estruturadas.

Esses achados corroboram com o estudo de Romero, Shimocomaquib, Medeiros (2017),
que identificaram como fatores débeis para o desenvolvimento do programa de prevengao e
controle dos canceres de colo de Utero e mama em uma unidade de sadde no Piaui: a defasagem
na atualizacao das equipes da Atencdo Basica sobre os protocolos de diagnostico e tratamento,
a limitada capacidade operacional voltada ao programa, deficiéncias nos sistemas de registro,
auséncia de monitoramento periddico, e até mesmo a perda de resultados de exames como
colpocitologias e mamografias.

Portanto, apesar de um crescimento observavel no nimero de exames realizados em
diversos estados ao longo dos anos, persistem desigualdades significativas na cobertura e no
acesso aos servicos de rastreio citolégico de mama. E fundamental fortalecer as politicas
publicas de satde com foco na expansao desses servicos, sobretudo nas regides com menores

indices de cobertura.
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Vale lembrar que os exames de rastreio para o cancer de mama sdo solicitados e
realizados pelos servigos integrantes do Sistema Unico de Saude (SUS), tanto publicos quanto
conveniados. O exame histoldgico consiste na analise microscopica de tecidos, com o objetivo
de identificar alteracOes, lesbes, gravidade e possivel etiologia (Régis, 2021). J& o exame
citologico da mama, amplamente aceito pela sua praticidade, utiliza material que é
imediatamente fixado para preservar as caracteristicas celulares (Weber, Corte & Vargas,
2012).

A analise dos dados referentes aos exames histolégicos (Tabela 5) e citolégicos (Tabela
6) da mama realizados na regido Nordeste entre os anos de 2014 e 2023 revela uma realidade
marcada por importantes avangos em determinados estados, a0 mesmo tempo em que evidencia
desigualdades significativas no acesso aos servigcos de rastreio oncoldgico. As variagdes
observadas entre os estados refletem tanto o sucesso de politicas publicas especificas quanto
desafios estruturais que ainda precisam ser superados para garantir equidade no cuidado a satde
da mulher.

No que diz respeito aos exames histolégicos da mama, observa-se que, em 2023, 0
estado de Pernambuco se destacou como o principal executor desse tipo de exame na regiéo,
com um total de 4.327 exames realizados e uma taxa de incidéncia de 85,71 por 10.000
mulheres. Este desempenho sugere uma politica estadual bem estruturada de rastreio e
prevencdo, com acOes de salde capazes de alcancar uma grande parcela da populacdo feminina.
A literatura aponta que estratégias de rastreamento precoce do cancer de mama estdo
diretamente associadas a redu¢do da mortalidade e a deteccéo de lesbes em estagios iniciais, 0
que facilita o tratamento e melhora o progndstico (INCA, 2022; Boland & Murphy, 2012).

A Paraiba aparece na segunda posi¢cdo em termos proporcionais, com uma taxa de 55,67,
enquanto o Rio Grande do Norte também se destaca com 43,22 exames por 10.000 mulheres,
sugerindo esforgos relevantes desses estados na ampliacdo da cobertura de rastreio. Por outro
lado, o Piaui apresenta a menor taxa de incidéncia, com apenas 7,31 exames por 10.000
mulheres, revelando uma grave deficiéncia nos servigcos de prevencdo. Embora o nimero
absoluto de exames no estado tenha aumentado em relacdo a 2014, o crescimento continua
muito aquém do necessario. A situacdo é preocupante, pois estudos apontam que a baixa
cobertura de rastreamento esta fortemente correlacionada a diagndésticos tardios e ao aumento
da mortalidade por cancer de mama (Romero, Shimocomaquib & Medeiros, 2017; Galindo et
al., 2021).

Estados como Bahia e Ceara também demonstraram crescimento expressivo no nUmero

absoluto de exames histoldgicos, a Bahia, por exemplo, saltou de 400 para 7.563 exames entre
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2014 e 2023, mas suas taxas de incidéncia (36,58 e 26,49, respectivamente) indicam que, apesar
dos avancos, ainda ha espaco para expansdo da cobertura. Alagoas, com uma taxa de 19,22,
permanece entre 0s estados com menor acesso, apontando para possiveis falhas na estruturacao
de politicas publicas locais ou na adesdo da populacéo aos servicos preventivos.

Em relacdo aos exames citologicos da mama, os dados reforcam as disparidades
regionais. Sergipe lidera com uma taxa de 58,13 por 10.000 mulheres em 2023, demonstrando
uma boa capacidade de rastreamento proporcional a sua populagdo feminina. A Bahia
novamente se destaca com o maior nimero absoluto de exames citolégicos (5.550), ocupando
a segunda colocacgdo em termos de taxa de incidéncia (44,68). Esses dados sugerem que 0s dois
estados vém implementando estratégias mais eficazes de rastreio citoldgico, possivelmente com
uma integracdo mais eficiente entre atencdo béasica e servicos especializados.

Por outro lado, os dados do Piaui e Maranhdo sdo alarmantes: os dois estados
registraram as menores taxas da regido, com 0,68 e 1,00 por 10.000 mulheres, respectivamente.
Isso evidencia barreiras significativas no acesso aos exames, possivelmente relacionadas a
fatores como escassez de profissionais capacitados, infraestrutura inadequada, falta de
campanhas educativas e baixa insercdo da tematica do cancer de mama na agenda prioritaria
das secretarias de saude locais. De acordo com Romero, Shimocomaquib e Medeiros (2017), a
fragilidade de fatores como atualizagdo dos protocolos clinicos, registros de informacéo e
monitoramento de programas de rastreio sdo determinantes para o desempenho insatisfatério
de unidades de saude no controle do cancer de mama e de colo de Utero.

E importante destacar que a pandemia de COVID-19, a partir de 2020, impactou
diretamente a execucdo dos exames de rastreio na maioria dos estados, provocou uma queda
significativa na realizagdo de exames preventivos em todo o pais (OPAS, 2020; Murat et al.,
2023). Essa realidade foi particularmente visivel em estados como Pernambuco e Alagoas, que
apresentaram retracdo nos numeros de exames citoldgicos apds 2019. No entanto, a partir de
2022, observa-se uma retomada gradativa dos servi¢os, com recuperacao dos numeros em boa
parte da regido.

Em sintese, os dados demonstram que, embora haja sinais de avango nos exames
histoldgicos e citolégicos da mama em estados como Pernambuco, Bahia, Paraiba e Sergipe,
ainda persistem profundas desigualdades regionais. A baixa cobertura nos estados do Piaui,
Maranh&o e Alagoas evidencia a necessidade de fortalecimento de politicas publicas voltadas a
deteccdo precoce do cancer de mama, com ampliacdo da oferta de exames, capacitagdo de
profissionais de salde e engajamento da populacdo. O rastreamento eficaz depende da

existéncia de uma rede articulada de atencdo, com foco na equidade, continuidade do cuidado
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e monitoramento sistematico dos indicadores, conforme preconizado pelo Instituto Nacional de
Céancer (INCA, 2022).

Embora o cancer possa afetar pessoas de diferentes idades, racas, etnias e sexos, ele ndo
impacta todos de maneira igual. Variacbes genéticas, influéncias hormonais, exposicoes
ambientais e outros fatores contribuem para diferencas nos niveis de risco entre os diversos
grupos populacionais. Contudo, é importante destacar que, além dos efeitos da doenca, a
qualidade da assisténcia oferecida ao paciente também tem um papel fundamental nos
resultados oncoldgicos, sejam eles positivos ou negativos (Vieira, 2023).

O pais de origem, a identidade de género, a orientacdo sexual, a raca e outros dados
demograficos dos pacientes ndo deveriam determinar a taxa de sobrevida em casos de cancer.
Infelizmente, essa equidade ainda esta longe de ser alcancada, pois as disparidades no acesso e
qualidade da assisténcia oncoldgica afetam uma grande parte da populacao brasileira (Vieira,
2023).

Além dos fatores clinicos relacionados ao tumor, as caracteristicas étnicas entre as
mulheres, podem impactar 0 acesso as tecnologias para a deteccdo precoce (Santos; Chubaci,
2011; Talley; Williams, 2015). Diversos estudos apontam que as desigualdades no acesso aos
servigcos de salde, especialmente segundo a raca ou cor da pele, sdo um fator determinante
(Bailey; Loveman; Muniz, 2013; Faro; Pereira, 2011; Lopes, 2005). Werneck (2016) destaca
que os grupos vulneraveis a desigualdade racial frequentemente enfrentam ofertas precarias de
salde publica ou privada. Além disso, é enfatizado que usuarios de grupos raciais discriminados
tém menos chances de acesso a diversos niveis de atencdo a saude, incluindo servigos
preventivos, diagnasticos e tratamentos.

Um estudo baseado em dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
de 2002, realizado em todo o Brasil, revelou que mulheres autodeclaradas brancas apresentaram
maior probabilidade de utilizar servigos de salde quando comparadas as mulheres ndo brancas
(OR=1,14; 1C95% 1,03-1,26), sendo a variavel medida a partir da resposta afirmativa sobre o
uso de qualquer tipo de servigo de saude nos 15 dias anteriores a entrevista (Travassos et al.,
2002).

Assim, o Gréfico 3, revela uma dominéncia da cor amarela em ambos 0s exames, no
histoldgico (50.073) e no citolégico (26.503). Logo, esses dados podem indicar um viés no
estudo em relacdo aos exames para este grupo, ou um equivoco, tendo em vista que € um dado
autodeclarado e que a populagdo nordestina incluindo homens e mulheres correspondem a um

total de 68.749 pessoas de cor amarela, levando em consideracéo ainda que, de acordo com o
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IBGE (2022), “amarelo” se refere a pessoa que se declara de origem oriental: japonesa, chinesa,
coreana.

As mulheres brancas tambeém realizaram um numero substancial de exames,
especialmente o histologico (20.600) em comparagdo com o citoldgico (9.643). Isso pode
indicar uma maior taxa de realizacdo de exames histoldégicos nesse grupo, ou uma maior
conscientizacdo sobre a importancia desse exame.

Em relagcdo as mulheres pretas houve um nimero consideravel de exames, com 7.360
exames histoldgicos e 6.199 exames citoldgicos. A diferenca entre os dois tipos de exame é
menor nesse grupo, sugerindo uma distribuicdo mais equilibrada entre os tipos de exames
realizados.

De acordo com o IBGE (2022), populacao de pessoas negras no Nordeste é de 7.127.018
(masculino e feminino). Muitos estudos sugerem que 0s pacientes negros tém menor
probabilidade do que os pacientes brancos de receber tratamento adequado ao estadio do tumor
ou cuidados de acordo com as diretrizes em varios tipos de canceres invasivos (Tong, Hill,
Artiga, 2022; Malta, Bernal, Lima, 2021; Hall, Chapman, Lee; 2015).

No caso do cancer de mama as mulheres negras ttm menor probabilidade do que as
mulheres brancas de receber procedimentos de investigacdo baseados em evidéncias ou
tratamentos recomendados pelas diretrizes (Vieira, 2023). Outras pesquisas mostraram que, em
comparacdo com as mulheres brancas com planos de tratamento semelhantes, os atrasos sao
mais frequentes no inicio do tratamento do cancer da mama na populacdo negra (Tong, Hill,
Artiga, 2022; Malta, Bernal, Lima, 2021; Hall, Chapman, Lee; 2015).

Nas mulheres de cor parda, 28.673 realizaram o exame histologico e 17.548 o exame
citolégico. Embora haja uma diferenca entre os exames histoldgicos e citol6gicos, 0 numero de
exames histoldgicos é muito maior, o que poderia refletir uma maior recomendacdo ou
necessidade desse exame para esse grupo.

Quantos as mulheres de raca indigena, temos uma representacdo muito baixa de
participantes nos exames, apenas 159 exames histoldgicos e 56 exames citoldgicos foram
realizados ao longo de onze anos. Esse dado pode refletir uma barreira de acesso, baixa
cobertura de satde ou até mesmo de subnotificacdo desse grupo.

A realizacdo de exames para diagndstico por cancer de mama em mulheres indigenas
nordestinas foi inferior ao observado em outras populagdes, o que pode ser decorrente do padréo
de distribuicdo dos fatores de risco e da baixa incidéncia da neoplasia mamaria nessa populacéo
(Geimba et al., 2001; Silva et al., 2009). Alguns estudos, apontam para o perfil de baixa

exposicdao hormonal e de reducdo no numero total de ciclos ovulatérios, decorrentes de
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multiparidade e de aleitamento prolongado. Ainda, observaram-se gestacdes em idade precoce
e um padrdo nutricional com predominio de alimentos ndo industrializados, apesar da mudanca
nos héabitos de vida observada nos ultimos anos (Geimba et al., 2001; Silva et al., 2009; Freitas
Junior, 2015).

Por fim, temos uma quantidade significativa de mulheres para as quais a raga/cor nao
foi registrada ou esta faltando, com 10.728 (9,1%) exames histolégicos e 7.074 (10,5%)
citologicos. A alta quantidade de dados sem informacdes relacionadas a raga/cor pode refletir a
dificuldade de registro ou até mesmo problemas administrativos em atribuir uma raga/cor
corretamente, 0 que prejudica a andlise detalhada e a implementacdo de politicas publicas
direcionadas.

Os sistemas de informacdo em salde sdo ferramentas essenciais para 0 monitoramento
de doencas, identificacdo de surtos, avaliacdo de riscos e tomada de decisdes em salde publica.
Entretanto, falhas nesses sistemas, como a falta de integracdo, inconsisténcia de dados,
subnotificacao e atrasos na divulgacéo das informacGes, podem comprometer a capacidade de
resposta a emergéncias e em alguns casos prejudicar a salde da populacao (Vilela; Gomes,
2022).

Assim, temos que mulheres brancas e amarelas parecem ter um acesso maior aos exames
histologicos e citologicos, enquanto as mulheres negras, pardas e especialmente indigenas
apresentam nimeros mais baixos. Para todos 0s grupos raciais/étnicos, o exame histolégico
tende a ser mais realizado do que o citoldgico, sugerindo uma maior énfase no diagndéstico mais
preciso e definitivo do cancer de mama por meio do exame histoldgico.

As mudancas no estilo de vida das mulheres tém contribuido para o aumento dos fatores
de risco associados ao cancer de mama. Entre esses fatores, destacam-se a auséncia de filhos, o
uso de terapias hormonais, a maternidade ap6s os 30 anos, além de habitos prejudiciais a saude
como o sedentarismo, alimentacao inadequada, obesidade, tabagismo e consumo excessivo de
alcool (Rodrigues, 2015).

O histdrico familiar de cancer também é um fator relevante. A idade é, de fato, o
principal fator de risco, com a maior incidéncia da doenca observada em mulheres acima dos
40 anos. Apesar dos avancos em programas de conscientizacdo e prevencao, o numero de
mulheres brasileiras diagnosticadas com cancer de mama continua a aumentar (Inca, 2014;
Rodrigues, 2015).

E importante destacar que ndo ha uma idade especifica recomendada para iniciar a
citologia da mama, pois este exame € utilizado principalmente para investigar secre¢ées

mamarias e ndo como método de rastreamento de rotina. Portanto, este exame é recomendado
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para mulheres que apresentem secrecdo mamaria espontanea ou induzida, especialmente se a
secrecdo for sanguinolenta, amarelada ou esverdeada, ou se houver outros sinais ou sintomas
mamarios (Abrham, Sarojini, 2018).

Ja a histologia da mama, envolve a remocdo de fragmento de tecido mamario para
analise, é geralmente indicada em mulheres que apresentam alteracBes suspeitas ha mama,
como nodulos, espessamentos, alteracdes na pele ou no mamilo, ou resultados de exames de
imagem (mamografia ou ultrassonografia) que levantem suspeita de cancer de mama
(Sociedade Brasileira de Mastologia, 2024).

A idade para realizar a histologia da mama também varia de acordo com o risco
individual de cada mulher e as recomendac¢des médicas. Em geral, a investigacao de alteracdes
suspeitas na mama é indicada em mulheres de qualquer idade, mas é mais comum em mulheres
acima de 40 anos, que tém maior risco de desenvolver cancer de mama (Brenner, 2001).

Em relacéo a faixa etaria Tabela 7, compreende-se uma maior conscientizacao e pratica
de rastreamento precoce em estados como Pernambuco e Bahia, com numeros elevados tanto
de exames histolégicos quanto citolégicos, especialmente nas faixas etarias mais jovens e
naquelas entre 40 e 59 anos. Esses estados apresentam uma estratégia eficaz de rastreamento
precoce, com uma ampla participacdo das mulheres jovens e das mais velhas. A estratégia
observada em estados como Pernambuco e Bahia, com alta participagdo de mulheres jovens e
na faixa de 40 a 59 anos, parece refletir uma abordagem eficaz, mas deve ser acompanhada de
educacdo sobre os riscos e beneficios do rastreamento. Entretanto, fazer o exame mais jovem
pode ser melhor em casos especificos, como para mulheres com alto risco ou histdrico familiar.
No entanto, para a populagdo geral, o rastreamento precoce deve seguir as diretrizes
estabelecidas, equilibrando os beneficios da detec¢do precoce com os riscos de subdiagndéstico
e falsos positivos (Inca, 2022).

As variacgdes significativas entre os estados podem ser explicadas por fatores como
acesso aos cuidados de saude, campanhas de conscientizacdo e a infraestrutura de salde
disponivel. Estados com menor cobertura de exames, como Maranhdo e Piaui, podem estar
enfrentando desafios em termos de acesso a salde ou programas de rastreamento insuficientes.

O declinio observado nos exames histoldgicos e citologicos em mulheres com mais de
70 anos sugere a necessidade de ampliar os servicos de salde voltados para essa faixa etaria,
que apresenta risco maior de cancer de mama. Logo, as politicas de rastreamento e prevencéo
devem ser ajustadas para garantir o acesso adequado a detecgdo precoce, especialmente para as
mulheres idosas, que também devem ter suas necessidades de cuidados atendidas de forma

eficaz.
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E valido salientar que nessa faixa etaria ocorrem mudancas hormonais ocasionadas pelo
envelhecimento humano, resultando na diminuicéo da producdo de estrogénio, o que favorece
ao aumento do risco de cancer de mama em mulheres mais velhas. Além disso, a forte exposicéo
aos fatores de risco do cancer; menopausa tardia (apos os 55 anos de idade), apresentam um
risco ligeiramente aumentado e, o histdrico familiar (Hachar, Hurria, Muss; 2016).

A alta prevaléncia de exames citologicos nas faixas etarias de 20 a 39 anos é um
indicativo positivo de rastreamento precoce, 0 que pode ajudar na deteccdo de anomalias antes
que evoluam para casos de cancer. No entanto, € fundamental que a transicdo para exames
histoldgicos seja igualmente eficaz e abrangente conforme as mulheres envelhecem.

De modo geral, os dados indicam um panorama de desigualdade no acesso a saude na
Regido Nordeste, com uma grande variagdo entre os estados e as faixas etarias. Para melhorar
as taxas de deteccdo precoce e aumentar as taxas de cura, € necessario que as estratégias de
rastreamento sejam reforcadas, com especial atencdo para as popula¢des mais idosas, que
muitas vezes sdo negligenciadas nos programas de saude. A promocdo de campanhas
direcionadas a essa faixa etaria pode aumentar as chances de tratamento eficaz e reduzir a
mortalidade por cancer de mama.

O alto risco para cancer de mama pode ser definido quando um individuo apresenta risco
cumulativo no decorrer da vida de desenvolver a doenga acima de 20% a 30% ou quando o
risco relativo (RR) é maior do que 2,5 (Torresan et al., 2019).

De acordo com a Nota Técnica 15 do DATASUS, considera-se risco elevado: mulheres
com histdria pessoal de cancer de mama; mulheres com diagndstico histopatoldgico de leséo
mamaria proliferativa com atipia ou neoplasia lobular in situ, mulheres com historia familiar de
cancer de mama masculino; mulheres com histdria familiar, de pelo menos, um parente de
primeiro grau com diagndstico de: cancer de mama antes dos 50 anos de idade, cAncer de mama
bilateral em qualquer faixa etaria (Brasil, 2024).

Considerando as definicdes de risco elevado para o cancer de mama, podemos observar
no Grafico 4 que estados como o Rio Grande do Norte, que possuem na categoria “Sim”
(consideram-se com risco elevado para o desenvolvimento do cancer de mama) a maior taxa de
realizacdo de exames histol6gicos é mais alta, pode-se inferir que ha um foco mais eficaz na
deteccdo precoce, fundamental para mulheres com risco elevado.

Um estudo realizado por Batista (2016), aponta que o Rio Grande do Norte tem se
destacado em algumas iniciativas de rastreamento do cancer de mama, como a realizacéo de
mutirbes de mamografia e a ampliacdo do acesso a mamografia por meio de unidades méveis,

acdo essa que pode ter contribuido para o aumento na deteccdo de lesGes suspeitas e,
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consequentemente, na realizacdo de exames histolégicos para confirmacao diagnostica. 1sso é
importante porque essas mulheres precisam de acompanhamento regular, dada a maior
probabilidade de desenvolver cancer de mama.

Ja em estados como Piaui e Maranhdo, com taxas mais baixas de exames realizados.
Tanto o Piaui quanto o Maranhdo possuem vastos territérios com areas rurais remotas e de
dificil acesso, além disso, apresenta uma infraestrutura de salide em muitos municipios precaria,
com falta de equipamentos, profissionais qualificados e unidades de salde inadequadas para a
realizacao dos exames (Azevedo e Silva et al., 2014). Esses fatores podem influenciar a baixa
procura por exames preventivos, seja por desconhecimento da importancia da deteccao precoce,
seja por outras prioridades relacionadas a sobrevivéncia.

~ 0

Outro ponto relevante € a alta taxa de “N&do” (consideram-se que ndo tém risco elevado
para 0 desenvolvimento do cancer de mama) nos exames histoldgicos, especialmente em
Sergipe e Piaui. Mulheres com histérico familiar de cancer de mama ou outras condi¢fes
predisponentes podem ndo estar realizando exames cruciais para o diagnostico precoce,
colocando-se em risco de diagndéstico tardio, quando as chances de tratamento eficaz séo
menores.

Além disso, as altas taxas de “Nao Sabe” (mulheres que desconhecem a presenga de
risco elevado para o desenvolvimento do cancer de mama), especialmente em Bahia e
Pernambuco, indicam que a coleta e o registro de informacGes sobre os exames realizados nao
estdo sendo conduzidos de maneira eficiente. Isso é preocupante, pois a falta de dados pode
afetar negativamente a implementacao de politicas de saude direcionadas a grupos de risco
elevado, dificultando a priorizacdo dessas mulheres no processo de rastreamento e diagndstico.

Em relacdo ao exame citolégico da mama os dados revelam que, embora alguns estados
apresentem uma taxa de “Sim” relativamente alta, como Sergipe e Pernambuco, a taxa de “Nao”
continua expressiva em todos os estados analisados. Isso indica que, apesar dos esforcos de
conscientizacao e programas de rastreamento, 0 acesso e a adesao ao exame citolégico de mama
ainda enfrentam desafios significativos.

As taxas de “Nao Sabe” também sdo notaveis, refletindo uma possivel falta de
informacdo sobre o rastreamento e nos programas de educacdo em saude o que pode impactar
negativamente os resultados de prevencao e diagnostico precoce. O rastreamento precoce com
exames citoldgicos é uma ferramenta essencial para detectar alteragdes suspeitas antes que
evoluam para um cancer de mama mais avangado, e sua baixa realiza¢ao ou registro inadequado
pode aumentar a mortalidade entre mulheres com histérico familiar ou pessoal de lesdes

proliferativas.
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Em resumo, a andalise dos dados sugere que, embora alguns estados da regido Nordeste
apresentem boas taxas de exames realizados, ainda hd uma grande desigualdade no acesso e na
cobertura de exames, especialmente para mulheres com risco elevado de cancer de mama.
Logo, a meta seria reduzir as desigualdades no acesso e na cobertura de exames de rastreamento
do cancer de mama na regido Nordeste, garantindo que todas as mulheres, especialmente
aquelas com risco elevado, tenham acesso oportuno e equitativo aos servicos de salde, a fim
de melhorar a infraestrutura de saude, as politicas publicas de rastreamento, a conscientizacao
da populacdo e, crucialmente, o registro de dados para monitorar e atender adequadamente as

mulheres.

Unidade 2: Analise dos resultados dos exames citoldgico e histopatoldgico e sua correlacéo

com caracteristicas clinico-patoldgicas no Nordeste

E por meio da analise histologica que se pode identificar caracteristicas celulares e
estruturais que podem indicar a presenca de microcalcificagdes, distor¢do arquitetural ou
nodulos, auxiliando no diagndstico e estadiamento do cancer de mama.

De acordo com o Tabela 8, na variavel “Resultado do exame de imagem” observa-se
uma grande variacdo entre os estados, especialmente em achados como microcalcificagéo,
distorcdo e nédulos. Bahia e Rio Grande do Norte se destacam por apresentarem taxas mais
altas de microcalcificacdo, o que pode indicar um rastreamento mais eficiente, enquanto estados
como Sergipe e Maranhdo apresentam taxas mais baixas, possivelmente refletindo lacunas na
deteccdo precoce ou subnotificacdo de alteragdes mamarias.

A Paraiba mostrou a maior taxa de nédulos. Esse pode ser um reflexo de uma politica
de salde publica eficaz, com um maior numero de exames realizados e mais casos sendo
identificados para acompanhamento. Piaui, por outro lado, tem uma taxa significativamente
mais baixa, o que pode refletir uma cobertura insuficiente de rastreamento, colocando em risco
a deteccgéo precoce de cancer de mama.

As altas taxas de “Ignorado” em estados como Ceara, Maranhao e Piaui indicam
possiveis falhas nos processos de coleta e registro dos dados dos exames de imagem. Isso é
particularmente preocupante em relagdo a deteccéo precoce de cancer de mama, pois a falta de
informacdes consistentes pode prejudicar a avaliacdo adequada das alteracdes mamarias e

dificultar a realizacdo de intervenc6es precoces em mulheres de risco.
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A distorcdo e a assimetria detectadas nos exames de imagem também sdo sinais
importantes de alteracGes mamarias que podem ser indicativos de cancer. Estados como Sergipe
e Maranh&o, com taxas mais baixas de distor¢do, podem ter menores indices de deteccdo ou
priorizacdo para o0 acompanhamento desses tipos de achados. A assimetria, sendo um achado
comum, é crucial para a deteccdo precoce de cancer, e a baixa taxa em estados como Sergipe
pode refletir uma possivel negligéncia na investigacdo dessas alteracdes.

Para a variavel “Resultado PAAF” (Tabela 8), 0s dados apontam uma maior prevaléncia
de resultados benignos indicando que os exames de triagem séo eficazes na deteccdo de casos
ndo malignos, especialmente em estados como Piaui (com uma sensibilidade de 100%), Rio
Grande do Norte (sensibilidade 40,7%) e Paraiba (sensibilidade 37,5%), que apresentaram altas
taxas nesta categoria.

As variacdes nas taxas de Malignidade Indeterminada e Suspeito Malignidade entre os
estados podem ser explicadas pela diferencga na qualidade dos servigos de salde, na capacitacao
dos profissionais envolvidos e nas infraestruturas de diagndstico de cada regido. A alta taxa de
“Ignorado” em estados como Alagoas pode indicar falhas em registros ou na realizagao dos
exames de forma consistente.

A andlise dos dados sobre a variavel “Tamanho das lesdes de mama” (Tabela 8) revela
uma grande variacdo entre os estados da Regido Nordeste do Brasil. Ceara e Rio Grande do
Norte se destacam com maiores taxas de lesdes menores que 2 cm, 0 que sugere a identificacao
de casos em estagios iniciais, o que € um bom sinal em termos de detec¢do precoce e tratamento.
Por outro lado, estados como Maranhdo e Piaui apresentam menores taxas de lesdes menores,
0 que pode refletir um diagnostico mais tardio ou uma menor cobertura de rastreamento,
resultando em diagnosticos em estagios mais avangados. A literatura aponta que as lesdes
menores que 2 cm sdo consideradas indicadores de diagndstico precoce. A deteccdo de tumores
nessa faixa de tamanho esta associada a uma maior probabilidade de cura e a tratamentos menos
invasivos, além disso, esta associada a uma sobrevida em 5 anos de mais de 90% (American
Cancer Society, 2020; Inca, 2023).

Embora a maioria dos estados apresente um nimero razoavel de casos entre2a 5 cm, 0
numero de lesdes maior que 5 cm é relativamente baixo, indicando que muitos dos casos
diagnosticados sdo em estagios intermediarios ou iniciais, 0 que é positivo em termos de
tratamento. E importante destacar que as lesdes maiores que 5 cm s&o geralmente associadas a
estdgios mais avancados da doenca (estadio Il ou V), o que implica em tratamentos mais

complexos e menores taxas de sobrevida. Logo, a presenca de tumores maiores que 5 ¢cm é um
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fator progndéstico negativo, com taxas de sobrevida em 5 anos significativamente menores
(Martins et al., 2017).

No entanto, a alta taxa de lesoes “Nao avaliaveis” e Nao informadas”, especialmente em
estados como Bahia, Piaui e Sergipe, aponta para falhas no processo de diagnostico, registro e
coleta de dados, o que pode prejudicar a efetividade do tratamento e a precisdo da analise dos
resultados. A melhoria na qualidade do registro de dados e na preciséo da avaliacdo das lesdes
é essencial para garantir um tratamento adequado e uma analise mais detalhada da situacéo do
cancer de mama na regido (Mussolino, Vaz, 2013).

Portanto, apesar dos avancos no diagndstico precoce em algumas regifes, ainda ha areas
que necessitam de melhorias no acesso a exames, na precisao dos diagnosticos e na qualidade
do registro de dados para garantir uma resposta mais eficaz no combate ao cancer de mama.

Por fim, em relagdo a variavel “Grau Histologico” (Tabela 8) das lesbes mamarias nos
estados nordestinos mostra variagdes consideraveis, com alguns estados apresentando um
numero maior de tumores bem diferenciados (Grau I), enquanto outros apresentam prevaléncia
de tumores mais agressivos (Grau 1l e I11).

A andlise dos graus histologicos do cancer de mama nos estados do Nordeste revela
importantes disparidades regionais, especialmente no que se refere a qualidade da informacéo
registrada nos sistemas de satde. Observa-se que, em grande parte dos estados, o Grau I, que
indica uma agressividade intermediaria da lesdo, € o mais prevalente, como € o caso de Alagoas
(1.420,38 casos), Bahia (1.856,85), Ceara (1.104,08), Pernambuco (1.212,29) e Rio Grande do
Norte (851,06). Isso sugere que a maioria dos diagnosticos se refere a casos em estagios
moderados de progressdo, o que pode refletir tanto o momento do diagndstico quanto a
efetividade parcial da linha de cuidado.

Entretanto, chama atencao o elevado nimero de casos classificados como “Ignorado”
ou “Nao Avaliavel”, o que evidencia fragilidades importantes na coleta e registro dos dados
histopatoldgicos. A Paraiba, por exemplo, apresenta 7.937,78 casos ignorados e 1.466,27 nao
avaliaveis, situacdo semelhante a do Ceard, com 7.458,19 ignorados, e do Maranhdo, com
7.591,17 ignorados e 1.895,94 ndo avaliaveis. Esse cenario compromete a analise
epidemioldgica, prejudica o planejamento de a¢bes em salde e aponta para deficiéncias nos
fluxos da linha de cuidado, desde o diagndstico até o tratamento.

Além disso, estados como 0 Maranh&o e o Piaui apresentam numero relativamente mais
alto de casos classificados como Grau Il — mais agressivo e de pior prognostico —, com 151,47
e 1374,49 casos respectivamente, o que pode indicar tanto atraso no diagnéstico quanto

desigualdade no acesso aos servi¢os oncoldgicos especializados. Ja estados como o Rio Grande
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do Norte e a Paraiba apresentam nimeros menores de Grau I, mas com alta propor¢do de
dados ignorados, o que dificulta qualquer conclusdo mais precisa.

De forma geral, a predominéancia do Grau Il em quase todos os estados e os altos indices
de dados nédo informados revelam um padrdo comum: o funcionamento parcial das linhas de
cuidado, com entraves especialmente nas etapas de diagnéstico e registro da informacao. Esses
achados reforcam a necessidade de investimentos em capacitacdo dos profissionais,
padronizacdo dos laudos histopatologicos, integracdo dos sistemas de informacdo, e
monitoramento continuo das redes de atencdo oncologica.

Além disso, a alta taxa de casos “Ignorados”, especialmente em Maranhdo e Piaui,
sugere deficiéncias nos sistemas de coleta de dados ou dificuldades no processo de diagnostico
e classificacao das lesdes.

Em termos gerais, a variabilidade nos dados indica que, enquanto alguns estados estdo
conseguindo diagnosticar as lesbes de forma mais eficaz, outros ainda enfrentam desafios
significativos, tanto em termos de diagndstico quanto de documentacéo. O aprimoramento dos
processos de avaliacdo histoldgica e a reducdo da taxa de "ignorados" sdo fundamentais para
melhorar 0 acompanhamento e o tratamento das pacientes, além de possibilitar uma analise
mais precisa do panorama do cancer de mama na regido Nordeste do Brasil.

O Grafico 5 apresenta a tendéncia temporal dos resultados malignos obtidos através da
Puncéo Aspirativa por Agulha Fina (PAAF) para o cancer de mama entre 2014 e 2023. A analise
revela padrdes distintos nas categorias de malignidade indeterminada, suspeita para
malignidade e positiva para malignidade, refletindo a complexidade do diagndstico citologico
e possiveis influéncias de fatores clinicos, epidemiologicos e tecnoldgicos ao longo do periodo.

A categoria de malignidade indeterminada apresentou um comportamento oscilante,
com uma diminuicdo significativa de -11,35% entre 2014 e 2017, seguida por um aumento
acentuado de 50,25% até 2020 e, posteriormente, uma queda de -24,10% até 2023. A AAPC de
0,37% para o periodo completo ndo foi estatisticamente significativa (p = 0,985), indicando
que, apesar das variacdes segmentadas, ndo houve uma tendéncia clara de crescimento ou
declinio ao longo dos anos.

Esse padrdo pode estar relacionado a mudancas nos critérios diagndsticos, na qualidade
da coleta de amostras ou na interpretacdo citopatoldgica, fatores que podem influenciar a
classificacdo de casos como indeterminados. Estudos sugerem que a variabilidade na
classificacdo de malignidade indeterminada é comum em citopatologia maméria, especialmente
em lesBes com caracteristicas morfoldgicas ambiguas, como tumores papilares e filoides
(Layfield et al., 2014).
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Na categoria suspeito para malignidade, observou-se um aumento significativo de
18,91% entre 2016 e 2019, sequido por uma queda de -6,39% até 2023. A AAPC de 1,15%
sugere um crescimento moderado ao longo do periodo, embora com variacdes significativas.
Esse padrdo pode refletir melhorias na sensibilidade dos métodos diagndsticos ou um aumento
real na deteccdo de lesbes suspeitas (WHO, 2020). No entanto, a queda ap6s 2019 pode estar
associada a uma maior precisao diagndstica, com a reducdo de falsos positivos devido a adocao
de técnicas complementares, como a imuno-histoquimica e a biopsia core needle (Bennett et
al., 2018). A ampliacdo do acesso a métodos diagnosticos avancados e a capacitacdo de
profissionais também podem ter contribuido para essa tendéncia (Dias et al., 2024).

A categoria positiva para malignidade apresentou uma tendéncia crescente consistente,
com um aumento de 5,53% entre 2014 e 2021 e uma aceleracdo para 28,12% entre 2021 e 2023.
A AAPC de 10,18% foi estatisticamente significativa (p < 0,000001), indicando um
crescimento robusto ao longo do periodo. Esse aumento pode estar relacionado a uma maior
incidéncia de cancer de mama na populacédo, ao aprimoramento das técnicas de diagndstico ou
a campanhas de rastreamento mais eficazes. Estudos epidemioldgicos recentes tém reportado
um aumento na incidéncia de cancer de mama em diversas regides, associado a fatores como
envelhecimento populacional, mudancas nos estilos de vida e exposicdo a fatores de risco
ambientais (Bray et al., 2018). Além disso, a incorporacéo de tecnologias como a mamografia
digital e a tomossintese tem aumentado a deteccdo de lesbes malignas em estagios iniciais,
contribuindo para 0 aumento dos casos positivos (Skaane et al., 2019).

As variacOes observadas nas categorias de malignidade indeterminada e suspeita
destacam a complexidade do diagndstico citologico e a necessidade de padronizacdo dos
critérios diagnosticos. Por outro lado, o aumento consistente nos casos positivos para
malignidade refor¢a a importancia de estratégias continuas de rastreamento e diagndstico
precoce. A ampliacdo do acesso a métodos diagnosticos avangados e a capacitacdo dos
profissionais de salde sdo fundamentais para melhorar a precisdo diagndstica e reduzir a
variabilidade nos resultados. Alem disso, é essencial monitorar as tendéncias epidemiologicas
e os fatores de risco associados ao cancer de mama para orientar politicas publicas de prevencao
e controle.

O Gréfico 6 apresenta as tendéncias temporais dos resultados de biopsias de core biopsy
(bidpsia de agulha grossa) nas categorias de indeterminada, suspeita e neoplasica entre 2014 e
2023. As variagdes observadas nas taxas de diagnosticos refletem possiveis mudancas nas
praticas clinicas, na qualidade dos procedimentos diagnésticos e na incidéncia de lesdes

mamarias ao longo do periodo. Esses padrfes destacam a complexidade do diagndstico
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histopatoldgico e a influéncia de fatores técnicos, epidemioldgicos e de interpretacdo
patoldgica.

A categoria de core biopsy indeterminada apresentou um aumento significativo de
72,90% entre 2014 e 2018, seguido por uma queda de -47,11% entre 2018 e 2021 e,
posteriormente, um novo aumento de 70,03% entre 2021 e 2023. A AAPC de 16,07% ao longo
do periodo completo indica um crescimento global significativo, apesar das flutuacdes
observadas. Esse padrao oscilante pode estar relacionado a mudancas nos critérios diagndsticos,
na qualidade das amostras coletadas ou na interpretacdo histopatoldgica. A diminuigcao entre
2018 e 2021 pode refletir a adocao de técnicas complementares, como a imuno-histoquimica,
que reduziram a necessidade de classificagdes indeterminadas (Layfield et al., 2014). A maior
conscientizacao sobre a importancia de investigar lesdes ambiguas pode levar a um aumento na
classificagdo de casos como indeterminados, especialmente em regibes com maior acesso a
treinamentos e atualizagcOes profissionais. Programas de educagao continuada para patologistas
e radiologistas podem melhorar a precisdo diagnéstica, mas também podem aumentar a
identificacdo de casos complexos que requerem investigacdo adicional (INCA, 2023). Ja o
aumento recente (2021-2023) pode estar associado a um maior nimero de casos complexos ou
a uma maior conscientizacdo sobre a importancia de investigar lesbes ambiguas.

Na categoria de core biopsy suspeita, observou-se um aumento robusto de 37,65% entre
2014 e 2021, seguido por uma queda de -37,47% entre 2021 e 2023. A AAPC de 15,51% ao
longo do periodo completo sugere um crescimento significativo, embora com uma
desaceleracdo nos anos mais recentes. O aumento inicial pode estar relacionado a melhorias na
sensibilidade dos métodos diagndsticos e a um maior rigor na avaliacdo de lesbes mamarias.
No entanto, a queda ap6s 2021 pode indicar uma maior precisdo diagnostica, com a redugdo de
falsos positivos devido a incorporagdo de técnicas avangadas, como a bidpsia assistida por
vacuo e a ressonancia magnética mamaria (Bennett et al., 2018). Além disso, a capacitacdo dos
patologistas e a padronizacdo dos critérios diagndsticos podem ter contribuido para essa
tendéncia.

A categoria de carater neoplasico apresentou um crescimento estavel e continuo ao
longo do periodo, com uma AAPC de 3,49% e um valor de p altamente significativo. Esse
aumento constante reflete uma tendéncia de maior deteccdo de lesdes neoplasicas,
possivelmente impulsionada por avangos nas técnicas de imagem, como a mamografia digital
e atomossintese, que permitem a identificagdo de lesdes menores e em estagios iniciais (Skaane

et al., 2019). Além disso, o envelhecimento populacional e 0 aumento da exposicdo a fatores
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de risco, como obesidade e sedentarismo, podem estar contribuindo para o crescimento da
incidéncia de neoplasias mamarias (Bray et al., 2018).

As tendéncias observadas nas categorias de core biopsy indeterminada e suspeita
destacam a importancia de aprimorar a precisdo diagnéstica por meio da adocdo de técnicas
complementares e da padronizacdo dos critérios histopatoldgicos. A queda nas taxas de
resultados indeterminados e suspeitos apds 2021 sugere que avancos tecnoldgicos e a
capacitacdo dos profissionais estdo contribuindo para uma maior confiabilidade dos
diagndsticos. Por outro lado, 0 aumento constante nos casos de carater neoplasico reforca a
necessidade de estratégias continuas de rastreamento e diagnéstico precoce, bem como a
implementacdo de politicas publicas voltadas para a prevencao e o controle do cancer de mama.

Logo, a histéria natural do tumor deve ser entendida como a sua evolugdo se nao for
adotada nenhuma medida de tratamento. Desde o inicio da formacgdo do cancer até a fase em
que ele pode ser descoberto pelo exame fisico (tumor subclinico) - isto é, a partir de 1 cm de
didmetro - passam-se, em média,10 anos. Estima-se que o tumor de mama duplique de tamanho
a cada periodo de trés a quatro meses (Bland Kirby, Copeland, 1998)

No inicio da fase subclinica (impalpavel), tem-se a impressdo de crescimento lento,
porgue as dimensdes das células sdo minimas. Porém, depois que o tumor se torna palpavel, a
duplicacgéo é facilmente perceptivel. Se ndo for tratado, o tumor desenvolve metastases (focos
de tumor em outros 6rgdos), mais comumente nos 0ssos, pulmdes e figado. Em trés a quatro
anos do descobrimento do tumor pela palpacéo, ocorre o 6bito (Bland Kirby, Copeland, 1998)

As tendéncias (Grafico 7) observadas nos dados relacionados a categoria “nédo
informado” (relacionado a variavel “Tamanho do tumor”, Tabela 8), e a categoria“nédo
avaliado” (relacionado a variavel “Grau histologico”, Tabela 8) destacam questdes importantes
sobre a qualidade dos registros clinicos e a evolugdo das préaticas diagnosticas ao longo do
periodo de 2014 a 2023. Esses achados refletem tanto os desafios na coleta e documentacgéo de
informacdes quanto os avangos na padronizacgao dos protocolos clinicos.

A analise da categoria do Grafico 7 revela um aumento significativo na taxa de casos
com tamanho do tumor "nédo informado™ entre 2014 e 2018, com uma APC de +7,66%. Esse
crescimento pode estar associado a falhas nos sistemas de registro, a dificuldade de obter
informacdes precisas sobre o tamanho do tumor em casos complexos ou a falta de padronizacédo
nos procedimentos de coleta de dados. A partir de 2018, observa-se uma desaceleracdo na taxa
de aumento (-1,63%), embora essa mudanca ndo tenha sido estatisticamente significativa (p =
0,154).
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Isso sugere que, embora possam ter sido implementadas iniciativas para melhorar o
preenchimento dos dados, como a adocdo de sistemas eletronicos de registro ou a capacitacao
dos profissionais, os resultados ainda ndo sao conclusivos (Inca, 2022). O AAPC de 2,39% ao
longo do periodo completo (2014-2023) indica uma tendéncia leve, mas significativa, de
aumento nos casos com dados faltantes sobre o tamanho do tumor. Esse cenario pode refletir a
persisténcia de desafios na coleta consistente dessas informacdes, especialmente em contextos
em que a infraestrutura de satde é limitada ou onde ha alta demanda por servigos diagndsticos.

A falta de informacdes sobre o tamanho do tumor pode impactar negativamente o
planejamento terapéutico e a avaliagdo prognostica, uma vez que o tamanho tumoral € um fator
critico para a estadiagem do cancer de mama e a escolha do tratamento adequado (Edge &
Compton, 2010). Portanto, é essencial que sejam implementadas estratégias para melhorar a
completude dos registros, como a integracao de sistemas de informacéo, a educacéo continuada
dos profissionais de saude e a auditoria regular dos dados.

Em contraste com os dados sobre o tamanho do tumor, a analise categorica da Tabela 8
mostra uma redugao significativa na proporg¢ao de casos com grau da lesdo “nao avaliado”, com
uma APC de -1,62% e um p-valor significativo (p = 0,0036). Essa tendéncia negativa indica
uma melhoria na documentagdo do grau histoldgico das lesbes ao longo do periodo,
possivelmente devido a adocdo de protocolos mais rigorosos, ao treinamento dos patologistas
e a implementacdo de diretrizes clinicas mais claras. A reducdo na proporcao de casos "ndo
avaliados" esta alinhada com estudos que mostram que a padronizacdo de procedimentos e a
capacitacdo dos profissionais melhoram a qualidade dos laudos patolégicos, com impactos
positivos no diagndstico e tratamento do cancer de mama (Inca, 2023; Layfield et al., 2014;
American Society of Clinical Oncology, 2019).

O grau histolégico € um parametro importante para a avaliacdo da agressividade do
tumor e para a definicdo do tratamento, e sua documentacgdo consistente reflete avangos na
qualidade do diagndstico e na gestdo dos dados clinicos (Inca, 2022).

A diminui¢do nos casos com grau da lesao “ndo avaliado” sugere que as institui¢des de
saude estdo se tornando mais eficientes na coleta e no registro de informagdes criticas para o
manejo do cancer de mama. Essa melhoria pode estar associada a maior utilizacdo de sistemas
de patologia digital, a padronizacédo dos relatorios anatomopatoldgicos e a integracdo de equipes
multidisciplinares no cuidado ao paciente (Mussolino, Vaz, 2013).

As tendéncias observadas nos dados de tamanho do tumor “ndo informado” e grau da
lesdo “ndo avaliado” destacam a importancia da qualidade dos registros clinicos para 0 manejo

eficaz do cancer de mama. Enquanto a persisténcia de dados faltantes sobre o tamanho do tumor
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indica a necessidade de melhorias na coleta e documentacao dessas informacoes, a reducao nos
casos com grau da lesdo “ndo avaliado” reflete avancos significativos nas praticas diagndsticas
e na gestdo dos dados.

Para garantir a completude e a precisdo dos registros, é fundamental investir em
infraestrutura de saude, capacitacdo profissional e sistemas de informacdo integrados. Além
disso, a auditoria regular dos dados e a adocdo de diretrizes clinicas padronizadas podem
contribuir para a melhoria continua da qualidade dos registros e, consequentemente, para a

otimizacdo do cuidado ao paciente com cancer de mama.

6.2 BLOCO TEMATICO 2: PERFIL CLINICO E EPIDEMIOLOGICO DE MULHERES QUE
REALIZARAM O EXAME DE RASTREAMENTO (MAMOGRAFIA) PARA CANCER DE
MAMA NA REGIAO NORDESTE

Unidade 1 — Perfil epidemiologico das mulheres que realizaram o exame de rastreamento

(Mamografia) no Nordeste Brasileiro

A tabela 12 apresenta uma queda notavel nos exames de mamografia em 2020 e 2021
pode ser atribuida a pandemia de COVID-19, que impactou significativamente a capacidade
dos servicos de saude em realizar exames de rotina. Estudos como o de Maringe et al. (2020),
destacam que a suspensao de atendimentos eletivos e o fechamento de unidades de saide
durante a pandemia levaram a uma reducdo global na realizacdo de exames preventivos,
incluindo mamografias. Além disso, 0 medo da contaminagdo pelo virus SARS-CoV-2
contribuiu para a diminuicao na procura por servicos de saude, especialmente em estados como
Alagoas e Maranhdo, que apresentaram quedas acentuadas. Essa tendéncia foi observada
globalmente, conforme evidenciado por Dinmohamed et al. (2020) que relatou uma reducéo de
até 40% na realizacdo de exames de rastreamento de cancer durante o pico da pandemia.

Por outro lado, o aumento observado em estados como Bahia e Pernambuco pode ser
um reflexo da implementagdo e expansao de programas de rastreamento de cancer de mama,
como o Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama (PNCM). Esses programas
incentivam a realizacdo de mamografias periddicas para mulheres a partir de 50 anos, conforme
recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e pelo Instituto Nacional de Cancer

(INCA). Um estudo de Furlan (2023), destacou que estados com infraestrutura de saide mais
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robusta e programas de rastreamento bem estabelecidos tendem a apresentar maior cobertura
de exames.

Em contraste, estados como Piaui e Maranhdo enfrentam desafios estruturais que
dificultam o acesso a servicos de saude de qualidade. Um estudo realizado pela Secretaria de
Estado do Planejamento em parceria com o IBGE (2022) aponta que o Piaui é o estado mais
rural do Brasil, com 30,6% da sua populacdo vivendo em areas ndo urbanas e que o Maranhéo
apresenta 29,07% da populacao vivendo no campo. Esses achados corroboram com o estudo de
Vieira et al. (2020), que apontam que a falta de transporte, a distancia das unidades de saude e
a escassez de programas de conscientizacdo sdo barreiras significativas para a realizagéo de
exames preventivos. Esses fatores contribuem para a menor adesdo a mamografia,
especialmente em regiGes mais remotas e carentes de infraestrutura.

A andlise sugere que estados com maiores indices de exames, como a Bahia, podem ter
implementado campanhas de sensibilizacdo mais eficazes e servicos de rastreamento mais
acessiveis. De acordo com Secretaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB), (2024) destacam
duas atividades como ponto forte para uma maior procura de mulheres em busca de exames
preventivos para o cancer de mama, os quais podemos destacar: as agdes de conscientizacdo
em hospitais e unidades de saude, onde € incentivado que os hospitais e unidades de saide na
Bahia realizem atividades educativas e de prevencdo durante todo o ano, com foco no Outubro
Rosa e as parcerias com organizacOes da sociedade civil, ou sejam o governo do estado e outras
instituicdes tém estabelecido parcerias com organizagdes ndo governamentais para ampliar o
alcance das campanhas e oferecer apoio as mulheres afetadas pelo cancer de mama.

Santos et al. (2021), destacaram que campanhas de conscientizacdo e a ampliacdo da
oferta de mamografos méveis foram estratégias eficazes para aumentar a cobertura de exames.
J& os estados com menor cobertura, como Maranhdo e Piaui, podem necessitar de mais
investimentos em infraestrutura e programas de conscientizacao para garantir o acesso universal
a esses exames.

A recuperacgéo dos exames a partir de 2021, especialmente no Piaui e no Rio Grande do
Norte, pode indicar que, apesar dos desafios causados pela pandemia, os estados comegaram a
se reorganizar e retomar 0s programas de rastreamento de cancer de mama. Segundo INCA
(2022), a retomada da oferta de servicos de salde e a intensificacdo de campanhas de
conscientizagdo foram fundamentais para 0 aumento no numero de exames. Essa tendéncia foi
observada em outros paises, como destacado por De Vincentiis et al. (2021) que relatou uma
recuperacdo gradual na realizacdo de mamografias ap6s o relaxamento das medidas de

isolamento social.
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A analise revela uma distribuicdo desigual da realizacdo de exames de mamografia entre
os estados do Nordeste. Enquanto estados como Bahia e Pernambuco apresentam numeros
consideraveis, mas que devemos levar em consideracdo também, que séo os dois estados mais
populosos da regido Nordeste, quando avaliado os nimeros em frequéncia absoluta. Entretanto,
estados como Piaui e Maranhdo demonstram maiores desafios em relacdo ao acesso e a oferta
de exames. Essa desigualdade pode resultar em disparidades no diagndstico precoce de cancer
de mama. A necessidade de investimentos em infraestrutura e programas de conscientizacao é
evidente, visando garantir que todas as mulheres, independentemente do estado em que
residem, tenham acesso igualitario a exames de mamografia e, consequentemente, ao
diagndstico precoce de cancer de mama.

O Grafico 9 apresenta a realizacdo de mamografias por mulheres entre os anos de 2014
e 2023 e evidencia uma tendéncia geral de aumento no nimero de exames realizados, refletindo,
em grande parte, 0os avangos nas politicas de salde publica e na conscientizagdo sobre a
importancia da detecgdo precoce do cancer de mama. Em 2014, foram realizadas 476.830
mamografias, e em 2023, esse numero subiu para 1.035.407, mais que o dobro. Esse
crescimento expressivo pode ser atribuido ao aumento do acesso aos exames, especialmente
pelo SUS, e a intensificacdo das campanhas de conscientizacdo sobre o cAncer de mama. Além
disso, a ampliagdo dos programas de rastreamento, que passaram a incluir mais mulheres em
faixas etarias diferentes, pode ter contribuido para esse crescimento.

Estudos como o de Furlan (2023), destacam que a expansdo do acesso aos servicos de
saude e a implementacdo de politicas publicas voltadas para o rastreamento do cancer de mama
foram fundamentais para o aumento na realizacdo de mamografias no Brasil. A Organizacao
Mundial da Saude (OMS) e o Instituto Nacional de Cancer (INCA) recomendam a realizagdo
periddica de mamografias para mulheres a partir de 50 anos, e a adesao a essas diretrizes tem
sido impulsionada por campanhas de conscientizacdo e pela ampliacdo da infraestrutura de
salde.

Entretanto, o grafico tambem mostra algumas flutuagdes importantes ao longo dos anos.
Em 2017, houve um pico significativo, com 731.762 mamografias, o que representa um
aumento substancial em relacdo aos anos anteriores. Esse aumento pode estar relacionado a
campanhas pontuais, politicas de incentivo ao rastreamento ou até mesmo melhorias na
infraestrutura de salde em determinados periodos. Segundo Sala et al. (2021), em estudo
publicado na Revista Saude em Debate, campanhas de conscientizagdo e a ampliacdo da oferta

de mamografos méveis foram estratégias eficazes para aumentar a cobertura de exames.
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No entanto, o0 ano de 2020 apresenta uma queda abrupta para 544.975 mamografias, o
que pode ser explicado pelo impacto da pandemia de COVID-19. Esse cenario de queda é um
reflexo das dificuldades que os sistemas de salde enfrentaram, mas também aponta para a
vulnerabilidade de certos servicos de saude que podem ser interrompidos durante crises
sanitarias globais.

O numero de mamografias realizadas em 2023, com 1.035.407, representa um novo
recorde e indica uma recuperacao pés-pandemia. Esse aumento pode ser explicado pelo retorno
gradual a normalidade dos servicos de satde, com maior oferta de exames e acesso a tecnologia,
permitindo que mais mulheres realizassem o exame. A recuperagdo também pode ser reflexo
da maior mobilizacdo social e da retomada das campanhas de rastreamento, uma vez que a
prevencdo ao cancer de mama continua sendo uma prioridade nas politicas de salde publica.

Em termos gerais, a tendéncia de aumento no numero de mamografias realizadas entre
2014 e 2023 ¢ positiva, uma vez que sugere um maior nimero de mulheres realizando o exame
de forma preventiva, o que é essencial para a deteccdo precoce do cancer de mama e,
consequentemente, para 0 aumento das taxas de cura. Contudo, a queda observada em 2020
destaca a vulnerabilidade do sistema de salde a crises externas e ressalta a necessidade de
medidas de contingéncia para garantir que servigos essenciais, como a mamografia, ndo sejam
interrompidos em momentos criticos. Dinmohamed et al. (2020), alertam para os impactos
negativos da interrupcdo de exames preventivos, que podem levar a diagndsticos tardios e a
piores desfechos clinicos.

Além disso, é importante destacar que a taxa de crescimento anual de 9% ¢é positiva,
pois indica um avanco significativo na realizacdo de mamografias, o que é fundamental para a
deteccdo precoce e 0 aumento das taxas de cura do cancer de mama. No entanto, é importante
atentar para a necessidade de investimentos continuos em infraestrutura e programas de
conscientizacdo para garantir o acesso universal a exames de mamografia, especialmente em
regides mais carentes.

As andlises de tendéncia dos dados revelam padrbes distintos de realizagcdo de
mamografias os estados nordestinos (Grafico 10 e Tabela 13). Enquanto estados como Piaui e
Maranhdo apresentaram aumentos substanciais nas taxas de mamografia, com picos
significativos de crescimento nos primeiros anos, outros estados como Paraiba, Pernambuco e
Sergipe mostraram uma tendéncia de queda nas taxas de realizacdo do exame, 0 que pode
refletir dificuldades na continuidade das politicas de saide ou mudangas no comportamento da
populacdo. A desaceleracdo do crescimento ou até mesmo a reducdo em alguns estados, como

no Ceara e na Paraiba, sugere a necessidade de estratégias de satde publica mais eficazes para
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manter ou aumentar as taxas de realizagdo de mamografias, especialmente em regides com
quedas evidentes.

A variacdo nas taxas de realizacdo de mamografia pode ser atribuida a fatores como a
implementacdo de programas de rastreamento, campanhas de conscientiza¢do, mudangas na
estrutura dos servicos de salde, bem como fatores sociais e econdmicos que influenciam o
acesso das mulheres aos servicos de salde. O crescimento observado em estados como Piaui e
Maranhdo pode ser resultado de esforgos direcionados a aumentar a cobertura de sadde,
engquanto a queda em Sergipe e Pernambuco pode indicar dificuldades locais em garantir o
acesso continuo e eficiente a mamografia.

E importante destacar que, apesar de algumas quedas em periodos especificos, a AAPC
indica um crescimento medio nas taxas de mamografia em varios estados ao longo do periodo
de 2014 a 2023, o que reflete uma tendéncia de melhora geral, embora com diferencas regionais.
O monitoramento continuo dessas taxas e a adaptacéo das politicas publicas sdo essenciais para
garantir que mais mulheres tenham acesso regular ao exame, fundamental para o diagndstico
precoce do cancer de mama.

A andlise dos dados sobre a realizacdo de exames de mamografia por raca/cor (Grafico
11) nas diferentes unidades federativas do Nordeste revela questdes importantes relacionadas a
cobertura, desigualdade racial e a forma como a satde da mulher é abordada na regido. De
forma geral, os dados mostram que, embora as mulheres pardas (ndo considerando o viés de
informacdo de mulheres amarelas) e brancas liderem o nimero de exames em diversos estados,
h& uma variacdo significativa entre as unidades da federa¢do, com diferengas marcantes nos
grupos raciais atendidos. Esse padrao evidencia ndo apenas o impacto das politicas publicas de
salde e do acesso ao rastreamento de cancer de mama, mas também questdes estruturais
relacionadas a desigualdade social e de salde.

A alta prevaléncia de exames realizados por mulheres pardas em muitos estados do
Nordeste, como Alagoas, Bahia, Pernambuco e Ceara, pode refletir a maior concentracdo de
mulheres nessa faixa etaria nas populacdes desses estados, dado que as mulheres pardas
compdem uma parte significativa da populacdo nordestina. Segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2020), a populacédo parda representa mais de 60%
dos habitantes do Nordeste, o que pode explicar a maior cobertura de exames nesse grupo. Essa
tendéncia pode ser vista como positiva em termos de cobertura, j& que as mulheres pardas
representam um publico importante dentro dos programas de rastreamento, especialmente
considerando o risco de cancer de mama em diferentes etnias e a necessidade de programas

inclusivos que alcancem as popula¢des mais vulneraveis.
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Por outro lado, as mulheres brancas também apresentam numeros expressivos de
exames realizados, com destaque para estados como Rio Grande do Norte, Sergipe e
Pernambuco, onde a cor branca é a que mais realiza exames. Esse dado sugere que, em algumas
regides, a saude das mulheres brancas pode ser mais facilmente priorizada, possivelmente
devido ao maior acesso aos servicos de saude, maior escolaridade e condi¢Bes socioecondmicas
mais favoraveis. Girianelli, Gamarra, Azevedo e Silva (2014), destacam que a renda e a
escolaridade sdo determinantes importantes no acesso a exames preventivos, como a
mamografia. A desigualdade no acesso aos cuidados de salde, especialmente nas camadas mais
empobrecidas da populacdo, pode resultar em uma maior taxa de exames realizados entre as
mulheres de maior poder aquisitivo, frequentemente associadas a raga branca.

A guantidade de exames realizados por mulheres pretas €, em muitos casos, bem menor,
como observado na maioria dos estados, com excec¢do de algumas unidades, como a Babhia,
onde a cor preta apresenta um numero mais expressivo de mamografias. Essa discrepancia pode
refletir desigualdades estruturais no acesso a saude, com a populacdo negra enfrentando
barreiras econémicas, culturais e histéricas que limitam seu acesso aos cuidados
preventivos. Batista, Monteiro (2018), destacam que a populacdo negra no Brasil tem menor
acesso a servicos de salde preventivos, incluindo mamografias, devido a fatores como renda,
escolaridade e discriminacgéo racial. A desigualdade racial no Brasil, associada a marginalizacao
social e ao racismo institucional, pode influenciar negativamente o acesso dessas mulheres aos
exames de mamografia e a outros servicos de saude.

Outro aspecto relevante é o nimero de exames realizados por mulheres indigenas em
todos os estados, que é significativamente baixo. 1sso aponta para um desafio ainda maior em
termos de acessibilidade e inclusdo dessa populagdo nos programas de saide publica. Garnelo
et al. (2018), apontam que a falta de infraestrutura, barreiras culturais e a distancia geografica
das unidades de saude sdo obstaculos significativos para 0 acesso a exames preventivos, como
a mamografia. As mulheres indigenas enfrentam, frequentemente, dificuldades muito maiores
no acesso a servigos de saude, incluindo a falta de unidades de saude nas suas comunidades,
barreiras linguisticas, e a exclusdo social e geografica. O baixo nimero de exames realizados
por mulheres indigenas evidencia a necessidade urgente de politicas publicas de saude que
garantam a inclusdo dessas populacdes nas acGes de rastreamento e cuidados com a salde da
mulher.

Além disso, a quantidade de exames com informac6es ausentes sobre a raga/cor € um
dado preocupante. A falta de informacéo pode refletir falhas na coleta de dados ou no préprio

sistema de registros, dificultando a analise mais aprofundada sobre as desigualdades raciais nos
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servigos de salde. Santos et al., (2024), destacam que a subnotificacdo de dados raciais nos
sistemas de salde impede a implementacdo de politicas publicas mais equitativas. Esse dado
evidencia a necessidade de melhorar os processos de coleta e categorizagcdo das informacoes,
n&do apenas para fins de analise estatistica, mas também para o desenvolvimento de politicas
publicas mais eficazes e especificas que atendam de forma equitativa as diferentes populacdes.

Portanto, os dados indicam que a realizacdo de exames de mamografia no Nordeste
ainda esta marcada por desigualdades raciais e regionais. Embora os programas de rastreamento
tenham avangcado em muitas areas, ainda existem desafios significativos no acesso,
especialmente para mulheres pretas e indigenas, que enfrentam barreiras relacionadas a fatores
socioecondmicos, geograficos e raciais. E fundamental que as politicas de satde plblica
avancem no sentido de promover a incluséo de todas as mulheres, garantindo que o
rastreamento de cancer de mama alcance as popula¢@es mais vulneraveis, sem discriminacao e
com um foco especifico na eliminacdo das desigualdades no acesso a saude.

Em relacéo a faixa etaria (Tabela 14) os dados demonstram uma clara predominéancia
de exames de mamografia realizados em faixas etarias mais avangadas, especialmente entre 40
e 59 anos, que sdo as faixas prioritarias para o rastreamento de cancer de mama, conforme
diretrizes de saude publica. A faixa de 50 a 59 anos se destaca em todos os estados, 0 que esta
alinhado com as recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do Instituto
Nacional de Céancer (INCA), que sugerem mamografias regulares bianuais para mulheres nessa
faixa etaria, visando a deteccdo precoce do cancer de mama (INCA, 2023; OMS, 2021).

A faixa de 40 a 49 anos também apresenta numeros significativos de exames, embora o
rastreamento em mulheres mais jovens seja geralmente recomendado apenas na presenca de
fatores de risco, como histérico familiar de cancer de mama ou mutacBes genéticas
(BRCA1/BRCAZ2). Estudos como o de Nelson et al., (2016), destacam que o rastreamento nessa
faixa etaria deve ser individualizado, considerando os beneficios e os riscos de falsos positivos
e subdiagnostico.

O numero de exames em faixas mais jovens (10 a 29 anos) é extremamente baixo,
refletindo que a mamografia ndo é uma pratica de rotina para mulheres nessa faixa etaria, a
menos que haja fatores especificos que justifiguem a realizacdo do exame, como sintomas
clinicos ou histérico familiar relevante. Essa abordagem ¢ respaldada por diretrizes
internacionais, como as da Sociedade Americana de Cancer (ACS, 2023), que ndo recomendam
0 rastreamento rotineiro para mulheres abaixo de 40 anos sem fatores de risco.

Embora os exames para mulheres acima de 60 anos ainda representem um nimero

consideravel de procedimentos, eles sdo significativamente menores em compara¢do com as
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faixas de 40 a 59 anos. Isso sugere uma possivel barreira na continuidade do rastreamento em
faixas etarias mais avancadas, o que pode estar relacionado a fatores como resisténcia ao exame,
falta de acesso a servigos de saude ou dificuldades de mobilidade e transporte. Um estudo de
Smith et al. (2018), destacou que mulheres idosas enfrentam desafios Unicos, como menor
conscientizacdo sobre a importancia do rastreamento e menor suporte social para acessar
servicos de saude.

Os dados também refletem disparidades regionais em termos de acesso a servicos de
saude. Estados com maior numero de exames, como Bahia, Pernambuco e Ceard, podem estar
proporcionando maior cobertura de servigos de mamografia, seja por meio de politicas publicas,
expansao da infraestrutura ou programas de rastreamento. Em contraste, estados como Piaui e
Sergipe mostram niimeros mais baixos, especialmente entre as faixas etarias mais jovens, o que
pode indicar uma lacuna no acesso a saude ou falta de recursos em certas regifes. Essas
disparidades sdo consistentes com estudos que analisam a desigualdade no acesso a satde no
Brasil, como o trabalho de Viacava et al. (2018).

A anélise também revela um desafio significativo nas faixas etarias mais jovens e mais
velhas. Mulheres de 10 a 29 anos, que ndo estdo incluidas nos grupos de risco tipicos para
cancer de mama, apresentaram numeros extremamente baixos, o que é esperado, mas também
pode refletir a necessidade de intensificar campanhas de conscientizacdo para identificar casos
especificos (por exemplo, histérico familiar de cancer de mama). Por outro lado, mulheres
acima de 70 anos, que também sdo um grupo de risco, ttm uma taxa de exames mais baixa, 0
que pode ser indicativo da necessidade de programas de saude que visem maior cobertura dessa
faixa etaria. O estudo de Schonberg et al. (2014), destacou a importancia de estratégias
especificas para aumentar a adesao ao rastreamento entre mulheres idosas.

Esses dados indicam a necessidade de politicas publicas mais direcionadas, ndo apenas
focadas na faixa etaria mais comum para exames de mamografia (50 a 59 anos), mas também
garantindo a ampliacdo do acesso em regides com menor cobertura. Além disso, é necessario
investir em programas que incentivem a realizacdo de exames de rastreamento, especialmente
para as mulheres nas faixas etarias mais idosas, garantindo que ndo sejam negligenciadas no
sistema de saude. A andlise dos dados revela uma distribuicdo desproporcional de exames de
mamografia, com uma predominancia de exames nas faixas etarias de 40 a 59 anos e uma
diminuicdo nas faixas mais jovens e mais velhas. As disparidades regionais indicam que 0s
estados com maior infraestrutura e programas de rastreamento (como Bahia e Pernambuco)

tendem a ter melhores indices de exames. A atencdo a grupos etarios menos atendidos, como
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as mulheres idosas, e 0 aumento do acesso em estados com menor cobertura, devem ser
prioridades para melhorar o rastreamento e diagnostico precoce do cancer de mama.

Ao analisar o risco elevado das mulheres que realizaram o exame de mamografia no
Nordeste (Grafico 12), notamos que estados como Ceara e Rio Grande do Norte, apresentam
altas taxas de incidéncia entre mulheres de alto risco, o que sugere avan¢os na detec¢ao precoce,
possivelmente associados a programas de rastreamento mais eficazes. Estudos apontam que a
ampliacdo do acesso a mamografia estd diretamente ligada ao aumento da detec¢éo de casos,
conforme demonstrado por Migowski et al. (2018), que correlaciona a expansdo da Estratégia
Saude da Familia (ESF) com maior cobertura de mamografias em regides nordestinas. Essa
relacdo € reforcada por dados do Instituto Nacional de Céncer (INCA), que destaca a
importancia de campanhas como o Outubro Rosa para aumentar a adesdo a exames
preventivos.

Por outro lado, estados como Maranh&o e Piaui, com taxas significativamente menores
de mulheres de alto risco realizando mamografias, evidenciam barreiras estruturais. Uma
pesquisa de Vieiraet al. (2020) identifica que a escassez de equipamentos, a distancia
geogréafica até unidades de saude e a baixa escolaridade sao fatores criticos que limitam o acesso
a exames preventivos no Nordeste. Além disso, o alto percentual de mulheres que “ndo sabem”
seu risco de cancer de mama no Maranhéo reflete lacunas educativas, corroboradas por um
estudo de Freitas et al. (2019) que associa 0 desconhecimento sobre fatores de risco a baixas
taxas de autocuidado em regifes socioeconomicamente vulneraveis.

A elevada proporcao de dados classificados como “Ignorado” em estados como Paraiba
e Rio Grande do Norte aponta para falhas sistémicas na coleta de informacg6es. De acordo com
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2021), regides com infraestrutura
precéria de saude frequentemente apresentam subnotificagdo, comprometendo a eficacia de
politicas publicas. Um relatorio da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS, 2020)
ressalta que sistemas de registro robustos sao essenciais para direcionar recursos e monitorar
desigualdades, algo ainda incipiente em areas menos desenvolvidas.

As disparidades regionais destacam a urgéncia de politicas equitativas. A Organizacao
Mundial da Saude (OMS, 2018) enfatiza que a reducdo da mortalidade por cancer de mama
depende de acesso universal a diagnéstico precoce e educacdo em salde, especialmente em
populacbes marginalizadas. No Brasil, o Plano Nacional de Controle do Cancer (PNCC) prop6e
a regionalizacdo de agcOes, mas sua implementacao é desigual, conforme alerta uma analise de

Silva et al. (2021). Para avancar, é necessario investir em campanhas adaptadas a contextos
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locais, ampliar a rede de mamografos (especialmente nas cidades do interior) e fortalecer
sistemas de informacdo, alinhando-se as diretrizes do SUS para equidade.

Os dados epidemioldgicos (Gréafico 13) indicam um aumento significativo no risco de
desenvolvimento de cancer de mama, particularmente no periodo de 2016 a 2019, quando foi
observada uma aceleracdo marcante, refletida por uma APC de 8,51%. Esse aumento pode estar
associado a uma combinacdo de fatores, incluindo maior conscientiza¢do sobre a doenca,
expansdo do acesso a programas de rastreamento mamografico e mudancas nos perfis de risco
populacionais, como obesidade, sedentarismo, dieta inadequada e exposicdo a fatores
ambientais (Sung et al., 2021; Bray et al., 2018). A obesidade, por exemplo, é um fator de risco
bem estabelecido para o cancer de mama p6s-menopausa, e seu aumento global pode contribuir
para essa tendéncia (Lauby-Secretan et al., 2016).

No periodo subsequente (2019-2023), observou-se uma desaceleracdo no crescimento
do risco elevado, sugerindo uma possivel estabilizacdo dos fatores de risco ou a maturagéo de
intervengdes preventivas, como campanhas de conscientizacdo e programas de detecgdo
precoce (Autier et al., 2018). No entanto, 0 aumento médio anual de 4,25% ao longo de todo o
periodo a AAPC, ainda indica uma tendéncia ascendente no risco, destacando a necessidade de
politicas de saude publica continuas e aprimoradas (Howlader et al., 2020).

O aumento persistente no risco de cancer de mama reforca a importancia de estratégias
de prevencdo primaria e secundaria mais eficazes, especialmente diante da evolu¢édo dos fatores
de risco modificaveis, como dieta, atividade fisica e exposicado a disruptores endécrinos (World
Cancer Research Fund, 2018). Além disso, é crucial investigar as causas subjacentes a essas
mudangas, como a influéncia de determinantes sociais da satde e desigualdades no acesso a
cuidados preventivos, para garantir que as intervencdes sejam direcionadas de forma equitativa
e eficaz (ACS, 2023).

Unidade 2 — Perfil clinico das mulheres que realizaram o exame de rastreamento

(Mamografia) no Nordeste Brasileiro

Os resultados apresentados (Grafico 14) revelou varia¢fes no ritmo de crescimento e
até mesmo uma reversdo em algumas fases. Entre 2014 e 2017, foi observado um crescimento
robusto de 13,36% nos exames de mamografia, com um intervalo de confianga significativo.
Esse aumento pode estar relacionado a campanhas de conscientizacdo, avangos na
acessibilidade aos exames e mudancas nas politicas de saude publica que incentivaram a

realizacdo de mamografias, além disso, a conscientiza¢ao sobre a importancia do diagnostico
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precoce, por meio de campanhas como o “Outubro Rosa”, tem sido associada a aumentos na
adesdo ao rastreamento (Santos et al., 2019).

No entanto, entre 2017 e 2020, a taxa de crescimento diminuiu para 4,31%, ainda
significativa, mas bem mais modesta. Essa desaceleracdo pode refletir uma série de fatores,
como a saturacdo do mercado ou um declinio no engajamento da populacdo com campanhas de
rastreamento. Além disso, eventos externos, como a crise econémica que afetou muitos paises,
incluindo o Brasil, podem ter dificultado o acesso a exames preventivos, especialmente para as
populacbes mais vulneraveis. A pesquisa de Viacava et al., (2018) demonstra que crises
econdmicas tendem a exacerbar as desigualdades no acesso aos servicos de saude, afetando
principalmente grupos de baixa renda e regides menos desenvolvidas.

Entre 2020 e 2023, a reducéo de -0,75%, embora estatisticamente ndo significativa, pode
refletir o impacto da pandemia de COVID-19, que sobrecarregou os sistemas de saude e causou
a suspensdo de exames de rastreamento como a mamografia. No Brasil, a pesquisa de Santos et
al. (2021) confirma que a pandemia resultou em uma queda significativa na realizagdo de
mamografias, com impactos negativos no diagnéstico precoce do cancer de mama.

Ao analisar o segmento “ndo”, que apresentou uma diminuicdo substancial entre 2014
e 2021, seguida por uma recuperacédo entre 2021 e 2023, observa-se que houve uma forte queda
no inicio do periodo, mas a partir de 2021 o numero de exames voltou a crescer, possivelmente
devido ao processo de recuperacdo das atividades pos-pandemia. A recuperacdo observada
entre 2021 e 2023, com um aumento de 8,83%, pode ser indicativa de um retorno a normalidade,
com a populacdo retomando 0s exames preventivos apos o alivio das restricbes sanitérias e o
esforgo de retomar os servigos médicos. No entanto, estudos como o de Guerra et al., (2018)
alertam para o fato de que a interrupcdo prolongada do rastreamento pode levar a diagnésticos
em estagios mais avangados, comprometendo os resultados do tratamento.

A AAPC também revela um padrdo de crescimento para o segmento ao longo de 2014
a 2023, com um aumento médio de 5,48%, enquanto o segmento “ndo” mostrou uma queda
constante de -6,73%. 1sso sugere que, enquanto o comportamento da populacdo geral indicou
um aumento no numero de exames realizados ao longo dos anos, o segmento “ndo” apresentou
um declinio persistente, o que pode ser indicativo de uma resisténcia ou dificuldades em acessar
0s servicos de salde por parte desse grupo. Fatores como a falta de informacao, a dificuldade
de acesso e a percepg¢do de risco podem ter influenciado essa queda. Mendes (2011) ressalta
que as desigualdades no acesso aos servicos de saude no Brasil sdo persistentes e afetam

principalmente populacfes de baixa renda e areas rurais.
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E importante também ressaltar que as informagdes sobre o historico de mamografias
realizadas, como indicam os dados sobre mamografia anterior, ttm um impacto significativo na
analise. Mulheres que ja realizaram mamografia podem ter caracteristicas diferentes em relacéo
a0 risco e ao acesso ao sistema de saude, o que pode influenciar a interpretacdo dos dados de
incidéncia. A analise desse histérico pode fornecer a eficacia das campanhas de rastreamento,
bem como sobre a necessidade de novos programas voltados aquelas que nunca realizaram o
exame. Estudos como o de Richards et al., (1999) destacam que o rastreamento regular esta
associado a melhores desfechos clinicos, incluindo maior sobrevida e menor mortalidade por
cancer de mama.

Portanto, é necessario investir em politicas publicas de salde que assegurem 0 acesso
continuo e irrestrito a servigos preventivos, especialmente durante crises, e destacam a
necessidade de estratégias que abordem os fatores que influenciam a adesdo a mamografia.
Continuar monitorando e entendendo esses padrdes sera crucial para melhorar os indices de
rastreamento e reduzir as disparidades no acesso ao cuidado de saude

A analise da periodicidade do exame de mamografia (Grafico 15) revela disparidades
regionais significativas no acesso ao rastreamento de cancer de mama. De acordo com o
Instituto Nacional de Cancer (INCA), a mamografia € um exame fundamental para a deteccao
precoce do cancer de mama, e sua realizacao regular é recomendada para mulheres a partir de
40 anos, o estudo realizado por Tabar et al., (2018) demonstrou que a mamografia anual reduz
a mortalidade por cancer de mama em 15% a 20%.

Estados como Ceard, Bahia e Rio Grande do Norte apresentam boas taxas de realizacao
de mamografias anuais, 0 que sugere uma boa adesd@o ao rastreamento regular. No entanto, ha
uma preocupacdo substancial com a alta taxa de dados ignorados, especialmente em Piaui e
Maranhao, onde os nimeros sao alarmantes. Isso pode ser indicativo de falhas no registro de
informacdes sobre a periodicidade do exame, o que impede uma avaliagdo precisa da cobertura
dos programas de rastreamento (Ministério da Saude, 2020). Um estudo realizado por Silva et
al., (2014), demonstrou que a falta de registro de dados é um dos principais desafios para a
implementacéo de programas de rastreamento de cancer de mama no Brasil.

A periodicidade de 1 ano € a mais comum, 0 que sugere uma boa adesao ao rastreamento
regular. No entanto, a baixa taxa de realizacdo de mamografias com intervalos de 2 anos e 3
anos mostra que a maioria das mulheres em varios estados opta por um exame mais frequente.
Isso é um comportamento positivo, embora 0 exame anual seja considerado mais eficaz

(Sociedade Brasileira de Mastologia, 2020). O estudo realizado por Kerlikowske, K., et al.,
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(2014), demonstrou que a mamografia anual é mais eficaz do que a mamografia bienal para a
deteccdo precoce do cancer de mama.

E crucial que haja uma revisdo das estratégias de coleta e monitoramento de dados,
especialmente em estados como Piaui, onde a taxa de mulheres com dados ignorados é
extremamente alta. Além disso, é importante que as politicas publicas em salde ndo apenas
aumentem 0 acesso ao exame, mas também garantam que os dados sejam bem registrados e
analisados, para que as politicas de rastreamento possam ser adequadamente ajustadas as
necessidades das populacdes regionais.

Portanto, os dados indicam a necessidade de maior foco na melhoria dos processos de
coleta de dados e na ampliagdo da conscientizagédo sobre a importancia da realizagéo regular de
mamografias, especialmente nos estados com maiores lacunas de informagdo. A promocgao da
mamografia regular e o controle da periodicidade do exame s&o fundamentais para a deteccao
precoce e, consequentemente, para 0 aumento das taxas de cura do cancer de mama no Brasil.

De acordo com 0 DATASUS a indicacéo clinica se refere quando ha uma indicacao de
mamografia atual de rastreamento (paciente sem sinais/sintomas de cancer de mama) ou
diagndstica (paciente com sinais/sintomas de cancer de mama).

Os resultados quanto ao padrdo nas tendéncias entre as populagdes analisadas na regido
Nordeste (Grafico 16) aponta flutuagcdes que, embora tenha havido uma queda entre 2016 e
2019, o aumento nos Gltimos anos sugere que o indicador ndo estd em uma trajetéria de declinio
continuo. O AAPC negativo, porém, mostra uma leve reducdo no indicador ao longo de todo o
periodo. Essa tendéncia pode estar relacionada a fatores como a melhoria na cobertura de
servigos de saude e a implementagéo de politicas publicas voltadas para a prevencao e detec¢do
precoce do cancer de mama, que podem ter impactado positivamente a populagdo geral
(Instituto Nacional de Cancer - INCA, 2023; Santos et al., 2020).

Para a populacdo com fator de risco, 0 aumento expressivo entre 2014 e 2019 é um
reflexo de uma possivel intensificacdo nos esforcos de deteccdo, sendo um sinal positivo para
programas de saude publica. Esse crescimento pode estar associado a ampliacdo do acesso a
exames de rastreamento, como a mamografia, e a campanhas de conscientizacdo direcionadas
a grupos de maior risco, como mulheres com histérico familiar de cAncer de mama ou obesidade
(Araujo etal., 2021). No entanto, a desaceleracao observada entre 2019 e 2023 pode indicar um
platd ou um efeito de saturacdo nas estratégias de intervencao, que precisam ser monitoradas
para avaliar a eficacia continua. A pandemia de COVID-19 também pode ter contribuido para
essa desaceleracdo, uma vez que muitos servicos de satde foram interrompidos ou reduzidos

durante esse periodo (Freitas et al., 2021).
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No caso dos pacientes ja tratados com cancer de mama, a tendéncia de crescimento
constante é esperada, pois esses pacientes frequentemente precisam de acompanhamento
continuo, o que eleva o numero de atendimentos e tratamentos realizados. A manutengéo dessa
tendéncia ao longo de todo o periodo indica a continuidade dos cuidados poOs-tratamento e a
necessidade de garantir suporte continuo para essa populacdo. Estudos destacam que o
acompanhamento regular é essencial para monitorar possiveis recidivas e garantir a qualidade
de vida dos sobreviventes de cancer de mama (INCA, 2023; World Health Organization -
WHO, 2021).

Essas tendéncias mostram como os diferentes grupos populacionais apresentam
comportamentos distintos, 0 que pode informar estratégias de salde publica especificas para
cada segmento, visando otimizar a deteccdo precoce e 0 acompanhamento adequado,
especialmente para aqueles com maior risco de cancer de mama ou que ja passaram por
tratamento. Embora o rastreamento do cancer de mama tenha avancado significativamente em
alguns estados do Nordeste, ainda ha desafios a serem superados, principalmente no que diz
respeito ao acompanhamento de mulheres com risco elevado e na reducdo de dados ignorados.
A implementacdo de politicas publicas mais eficazes, com foco em rastreamento precoce e
coleta de dados completa, sera essencial para a melhoria do diagndstico e tratamento do cancer
de mama no pais.

A andlise das categorias BIRADS (Grafico 17) no contexto de rastreamento
mamografico revela diferencas substanciais entre os estados no Brasil, refletindo a eficacia e
os desafios das politicas de saude para o cancer de mama em cada regido. Primeiramente, o
numero elevado de Categoria 0 (exames inconclusivos) em Ceara e Bahia sugere que um
numero significativo de mulheres esta sendo encaminhado para exames complementares devido
a achados iniciais inconclusivos. Isso pode ser um indicativo de que, embora o rastreamento
esteja sendo feito, hd uma necessidade de aprimoramento na qualidade dos exames iniciais ou
na formacdo dos profissionais responsaveis pela interpretacdo dos resultados. Lehman et al.,
(2017) destacam que a taxa de exames inconclusivos pode ser reduzida com a melhoria da
qualidade das imagens e do treinamento dos radiologistas.

Por outro lado, a prevaléncia de Categoria 1 (normal) em todos os estados sugere que 0
rastreamento tem sido eficaz em detectar a auséncia de doencas graves na maioria das mulheres.
No entanto, um numero expressivo de exames classificados como Categoria 2 (alteragfes
benignas) e Categoria 3 (baixa probabilidade de cancer), especialmente em Ceara e
Pernambuco, destaca a importancia de acompanhamento continuo para evitar diagnosticos

falsos negativos ou o crescimento de lesdes benignas que possam se tornar mais problematicas
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ao longo do tempo. Sickles et al., (2013) enfatizam a necessidade de seguimento rigoroso para
lesdes classificadas como BIRADS 3, a fim de garantir que ndo haja progressdo para
malignidade.

Os numeros relativamente baixos em Categoria 4 e Categoria 5, que indicam suspeitas
de malignidade e alto risco de céancer, refletem um ponto positivo no rastreamento, ja que a
deteccdo de cancer de mama em estagios iniciais é a chave para tratamentos mais eficazes e
menos agressivos. Contudo, a presenca dessas categorias destaca a importancia do
acompanhamento regular das mulheres diagnosticadas com essas alteracdes e a necessidade de
politicas publicas focadas na reducgdo de diagnosticos tardios. Berg et al., (2018) destacam que
a deteccdo precoce de lesdes suspeitas pode reduzir significativamente a mortalidade por cancer
de mama.

Finalmente, a Categoria 6, com cancer de mama confirmado, embora pequeno, destaca
a importancia do rastreamento na detecgéo precoce de casos de cancer. A presenca desses casos
reforca a necessidade de programas eficazes de rastreamento, uma vez que o diagnostico
precoce é crucial para o tratamento eficaz e a melhoria das taxas de sobrevivéncia. Pace e
Keating (2014) ressaltam que o rastreamento mamografico regular é uma das estratégias mais
eficazes para reduzir a mortalidade por cancer de mama.

Em termos de politicas de salde, esses resultados ressaltam a importancia de investir na
continuidade e aprimoramento dos programas de rastreamento, com énfase na detec¢éo precoce
e no acompanhamento adequado. Isso € crucial para garantir que todos os grupos da populacéo,
especialmente aqueles em risco elevado ou ja tratados, tenham acesso a exames de qualidade e
resultados precisos, melhorando as chances de um diagndstico precoce e, consequentemente,
de um tratamento eficaz do cancer de mama (INCA, 2023; WHO, 2021).

Analisando a tendéncia do padrdo do BIRADS por ano (Grafico 18), encontramos
a Categoria 0 (exames que requerem avaliacdo adicional) apresentou uma variacao quase nula
de 1,68% de 2014 a 2021, seguida de uma diminuicdo de 4,97% de 2021 a 2023, sem
significancia estatistica. Isso sugere que, embora 0 nimero de exames que exigem reavaliacéo
tenha aumentado inicialmente, essa tendéncia ndo se manteve nos anos seguintes. A variacdo
média anual (AAPC) de 0,16% reflete uma estabilidade na necessidade de reavaliacédo,
possivelmente devido a maior precisdo dos exames de mamografia digital e tomossintese, que
reduzem a necessidade de exames complementares (Freitas et al., 2019; Araujo et al., 2021).

A Categoria 1 (exames normais) teve uma reducao significativa de 2,78% entre 2014 e
2021, com uma variacdo média anual de -2,22%. Essa tendéncia indica que os diagndsticos tém

se tornado mais sensiveis, identificando mais casos que antes eram classificados como normais.
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A estabilizacdo observada de 2021 a 2023 (-0,23%) sugere que 0s programas de rastreamento
atingiram um patamar de eficiéncia, com menos exames classificados como normais devido a
maior capacidade de deteccdo de anormalidades (INCA, 2023; Sickles et al., 2013).

A Categoria 2 (achados benignos) apresentou um aumento significativo de 2,54% desde
2014, com uma variacdo média anual positiva. Esse crescimento sugere uma maior deteccdo de
lesBes benignas, o que pode ser atribuido a maior sensibilidade dos exames e a ampliacdo do
acesso a programas de rastreamento. A identificacdo precisa de achados benignos é crucial para
evitar tratamentos desnecessarios e reduzir a ansiedade das pacientes (Freitas et al., 2019;
Araujo et al., 2021).

A Categoria 3 (achados provavelmente benignos) registrou uma queda significativa de
9,45% entre 2020 e 2023, com uma variacdo média anual de -3,27%. Esse declinio pode estar
relacionado a mudancas nas diretrizes de rastreamento, que recomendam intervalos mais longos
entre exames para lesbes provavelmente benignas, ou a maior confianga nos métodos
diagndsticos, que permitem uma classificagdo mais assertiva (Sickles et al., 2013; INCA, 2023).

A Categoria 4 (achados suspeitos) teve um aumento significativo de 5,74% entre 2014
e 2020, seguido por uma diminuicdo de 4,28% de 2020 a 2023. A variacdo média anual de
2,29% indica um aumento geral na detec¢cdo de achados suspeitos ao longo do tempo. A queda
recente pode refletir melhorias nos protocolos de diagnostico, que reduzem a quantidade de
falsos positivos e otimizam a classificacao das lesdes (Freitas et al., 2019; Aradjo et al., 2021).

A Categoria 5 (achados altamente suspeitos de malignidade) passou por flutuagdes, com
um aumento significativo de 11,16% de 2018 a 2021, seguido por uma queda de 10,17% entre
2021 e 2023. A variacdo média anual de 1,44% sugere que, embora o niumero de achados
altamente suspeitos tenha aumentado em algumas fases, esse crescimento ndo foi constante.
Essa tendéncia pode refletir uma maior precisao nos exames, com um melhor reconhecimento
dos casos que realmente apresentam risco elevado de malignidade (Sickles et al., 2013; INCA,
2023).

A Categoria 6 (cancer ja diagnosticado) apresentou uma varia¢ao negativa de -13,45%
entre 2014 e 2017, seguida por um aumento de 11,28% entre 2017 e 2023. Essa flutuagéo sugere
que as praticas de rastreamento e diagnostico estdo em constante ajuste para garantir maior
precisdo e acompanhamento adequado dos casos ja diagnosticados (Freitas et al., 2019; Araujo
etal., 2021).

De maneira geral, a analise dos dados das diferentes categorias do sistema BI-RADS
indica que, ao longo dos anos, houve um aprimoramento na precisdo dos exames de

mamografia. O aumento nos achados benignos, junto com a reducdo nos achados normais e
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suspeitos, reflete uma maior eficiéncia nos programas de rastreamento, com exames mais
sensiveis e especificos. No entanto, as flutuagdes nas categorias de achados altamente suspeitos
e provavelmente benignos indicam que a preciséo no diagnostico esta em um processo continuo
de aprimoramento (INCA, 2023; Sickles et al., 2013).

Esses resultados destacam a importancia de continuar investindo em programas de
rastreamento mais precisos e em tecnologias que possam melhorar a acuracia dos exames. Além
disso, reforcam a necessidade de politicas publicas que assegurem o acesso a mamografia de
qualidade para todas as mulheres, com foco na detec¢do precoce do cancer de mama e na
reducdo das desigualdades no acesso a saude (World Health Organization - WHO, 2021; Santos
etal., 2020).

A analise dos dados das taxas de mamografia por categorias de tamanho de lesdes
(Grafico 19) nos diferentes estados oferece insights importantes sobre a eficacia dos programas
de rastreamento do cancer de mama no Brasil. A detecgdo precoce, especialmente de lesdes
menores ou iguais a 10 mm, é um dos principais fatores que contribuem para o prognaostico
positivo de pacientes com cancer de mama. A capacidade de detectar essas lesdes em diferentes
estados pode estar intimamente ligada ao sucesso dos programas de rastreamento e a
organizacdo do sistema de saude em cada regiao.

O Ceara se destaca na deteccdo de lesdes menores (até 10 mm) e na faixa intermediaria
(11-20 mm), o que sugere uma implementacdo eficaz de rastreamento. Um sistema de
rastreamento bem estruturado permite a deteccdo precoce, 0 que pode impactar positivamente
a sobrevida das mulheres diagnosticadas com cancer de mama. Tabar et al., (2019) destacam
que a deteccdo de lesbes menores estd associada a uma reducao significativa na mortalidade
por cancer de mama, refor¢ando a importancia de programas de rastreamento bem-organizados.
O Ceara, portanto, pode ser considerado um exemplo positivo, evidenciando que um bom
acesso ao exame mamografico e a conscientizacao da populacdo sdo essenciais para a eficacia
dos programas de salde publica.

Além disso, estados como Rio Grande do Norte e Paraiba, que também tém boas taxas
de deteccdo precoce, provavelmente se beneficiam de politicas de salde puablica bem
coordenadas e maior acesso a mamografia. Esses estados tém mostrado um bom desempenho
no rastreamento de leses menores e de médio porte, 0 que sugere que 0s sistemas de saude
localizados nessas regides podem ser mais eficazes em promover o diagnostico precoce do
cancer de mama. Smith et al., (2018) ressaltam que a combinacdo de acesso amplo ao
rastreamento e conscientizacdo da populacdo é fundamental para a deteccdo precoce de lesdes

mamarias.
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Entretanto, as taxas mais baixas observadas em Sergipe e Piaui, especialmente para
lesGes menores (menores ou iguais a 10 mm), levantam preocupac6es sobre a eficacia dos
programas de rastreamento nesses estados. A baixa deteccdo de lesdes pequenas pode ser um
reflexo de problemas no acesso ao exame, como falta de equipamentos adequados, limitacdes
de profissionais de saude capacitados, ou até mesmo barreiras socioeconémicas que impedem
a populacdo de realizar os exames de forma regular. Essas dificuldades podem resultar em
diagndsticos tardios, o que afeta diretamente as taxas de mortalidade por cancer de mama, pois
os tumores diagnosticados em estagios mais avancados tém progndsticos mais
reservados. Azevedo e Silva (2020) apontam que a desigualdade no acesso ao rastreamento é
um dos principais desafios para a reducdo da mortalidade por cancer de mama no Brasil.

Por outro lado, a maior taxa de lesées maiores que 50 mm em Piaui, apesar de ser um
numero baixo, pode indicar a necessidade de melhorias no acesso e na qualidade do
rastreamento nessas regides. Embora a deteccdo de tumores maiores seja crucial para o
tratamento de casos mais graves, ela também pode indicar que a detec¢do precoce ndo esta
sendo otimizada, o que coloca em risco a efetividade do tratamento e a sobrevida das
pacientes. Berg et al., (2018) destacam que a deteccdo de tumores em estagios avan¢ados esta
frequentemente associada a falhas no rastreamento precoce, reforcando a necessidade de
politicas publicas mais eficazes.

Em termos de estratégias a serem adotadas, 0s estados que se destacam na deteccdo
precoce podem servir de modelo para outros, principalmente no que diz respeito a ampliacdo
do acesso a mamografia, a conscientizagdo sobre a importancia do exame preventivo e a
capacitacdo de profissionais da salde. Para os estados com menor desempenho, é essencial
realizar uma analise detalhada dos fatores que dificultam a implementacdo eficaz do
rastreamento, seja pela falta de infraestrutura, questbes socioeconémicas ou problemas
logisticos no sistema de saude. Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2021) recomenda a adoc¢ao
de estratégias regionais para superar essas barreiras, incluindo a ampliacdo da cobertura de
mamagrafos e a capacitacao de profissionais.

Além disso, é importante ressaltar que os dados indicam que o0 aumento da cobertura de
exames de mamografia pode ser uma medida eficaz na reducéo das taxas de cancer de mama
em estagios mais avancados. O aprimoramento continuo dos programas de rastreamento e a
expansdo do acesso ao exame Sa0 cruciais para garantir que mais mulheres recebam
diagnosticos precoces, permitindo tratamentos mais eficazes e com melhores resultados. Pace

e Keating (2014) destacam que o rastreamento mamografico regular € uma das estratégias mais
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eficazes para reduzir a mortalidade por cancer de mama, especialmente quando combinado com
politicas de acesso universal.

Dessa forma, a melhoria da cobertura de rastreamento e 0 acesso universal a mamografia
sdo fundamentais para a redugdo da mortalidade pelo cancer de mama no Brasil. A
implementacdo de politicas publicas que priorizem a deteccdo precoce, a capacitacdo de
profissionais e a superacao de barreiras socioecondmicas sera essencial para garantir que todas
as mulheres tenham acesso a um diagndstico precoce e a tratamentos eficazes.

A andlise das taxas de mamografia por categorias de tamanho de lesBes (Grafico 32)
apresenta taxas varidveis entre as unidades federativas indicam diferencas significativas na
capacidade dos sistemas de salde em diagnosticar as lesdes em estagios iniciais, 0 que pode
impactar diretamente as taxas de sobrevida das pacientes e a efetividade dos tratamentos
(Instituto Nacional de Cancer - INCA, 2023; World Health Organization - WHO, 2020). A
deteccdo precoce de tumores menores estd associada a melhores prognosticos, menor
necessidade de tratamentos agressivos e maior sobrevida (Siegel et al., 2022).

O Ceara se destaca com a maior taxa de deteccdo de lesGes menores ou iguais a 10 mm
(6.498,97), seguido de perto pelo Rio Grande do Norte (6.253,45) e Alagoas (4.124,16). Esses
dados indicam que esses estados tém uma capacidade superior de detectar tumores em estagio
inicial, quando as chances de tratamento eficaz e cura sdo mais altas. A deteccao precoce de
lesGes pequenas é crucial para a efetividade do tratamento, pois permite intervencdes menos
invasivas e com melhores prognésticos (Freitas et al., 2019). A alta taxa de deteccdo no Ceara
pode refletir um programa de rastreamento bem estruturado e eficiente, o que contribui para a
reducdo da mortalidade por cancer de mama (INCA, 2023).

Além disso, o Ceara também se destaca nas lesfes de tamanho intermediario (entre 11
e 20 mm), com uma taxa de 3.409,54, seguida pela Paraiba (3.322,68) e Bahia (3.053,01). Esses
estados demonstram uma boa capacidade de identificar lesdes que, embora ainda trataveis, ja
podem representar um risco maior de complicagdes. A deteccdo precoce dessas lesfes também
€ importante, pois o tratamento de tumores intermediarios pode ser mais complexo, mas ainda
oferece boas chances de sucesso se detectados a tempo (Sickles et al., 2013).

No que diz respeito as lesdes de tamanho médio (entre 21 e 50 mm), a Paraiba lidera
com a maior taxa de deteccdo (1.407,38), seguida pelo Ceara (1.332,49)
e Maranh@o (1.224,69). Essa faixa de les@es indica casos mais avangados, com maior risco de
complicagdes, embora ainda passiveis de tratamento. O fato de a Paraiba registrar a maior taxa

de deteccdo para essa categoria sugere que o estado tem um bom desempenho em identificar
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casos que exigem uma abordagem terapéutica mais agressiva, embora com possibilidades de
sucesso se tratados adequadamente (Freitas et al., 2019).

Em relacdo as lesbes maiores que 50 mm, o Piaui apresentou a maior taxa de deteccao
(149,78), seguido pelo Maranhdo (116,25) e Ceara (109,37). A deteccdo de tumores de maior
tamanho é fundamental, pois esses casos geralmente indicam tumores mais avancados, que
exigem tratamentos complexos e tém prognésticos mais desafiadores. Embora esses casos
representem uma menor propor¢do do total de diagndsticos, sua deteccdo € essencial para
garantir que as pacientes recebam o tratamento adequado e a tempo (Siegel et al., 2022).

Por outro lado, Sergipe apresentou taxas significativamente mais baixas, especialmente
para lesbes menores ou iguais a 10 mm e entre 11 a 20 mm. Esse dado sugere uma possivel
falha no alcance ou na eficiéncia do sistema de rastreamento no estado. A baixa taxa de detec¢éo
precoce pode indicar falhas nos programas de rastreamento ou em sua implementacdo, o que
pode resultar em diagnosticos tardios e, consequentemente, em tratamentos menos eficazes
(INCA, 2023; Santos et al., 2020).

Em termos de eficiéncia global, o Ceara continua a ser um modelo de boas praticas, com
altas taxas de deteccdo de lesdes tanto pequenas quanto intermediarias, o que pode estar
relacionado a um programa de rastreamento eficaz e acessivel. O Rio Grande do Norte e
a Paraiba também demonstram bons desempenhos em termos de diagndstico precoce, embora
haja a necessidade de monitoramento continuo para garantir que o rastreamento alcance toda a
populacdo-alvo de maneira equitativa (Freitas et al., 2019).

Em contraste, o Piaui apresenta um ndmero relativamente maior de casos de lesfes
maiores que 50 mm, indicando que, apesar de detectar alguns casos avangados, o estado precisa
aprimorar os programas de rastreamento para identificar tumores em estagios iniciais, quando
o tratamento tem maior probabilidade de sucesso (INCA, 2023).

Portanto, os dados revelam um panorama variado em relacdo a deteccdo precoce do
cancer de mama entre os estados brasileiros. Embora estados como o Ceara, Rio Grande do
Norte e Paraiba apresentem boas taxas de deteccao precoce, estados
como Sergipe e Piaui necessitam de melhorias em seus programas de rastreamento. O
fortalecimento das politicas de rastreamento, o aumento da cobertura e 0 aprimoramento da
capacitacao dos profissionais de saude sdo medidas essenciais para garantir que mais mulheres
sejam diagnosticadas em estagios iniciais, aumentando as chances de sucesso no tratamento e

reducdo da mortalidade por cancer de mama (WHO, 2020; Santos et al., 2020).
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BLOCO TEMATICO 3: PERFIL EPIDEMIOLOGICO E DESAFIOS NO DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA NA REGIAO NORDESTE

A andlise da taxa de incidéncia do cancer de mama nos diferentes estados do Nordeste
(Grafico 21) apontam flutuacGes podem estar relacionadas a uma combinagao de fatores, como
mudancas nas politicas de rastreamento, alteraces no acesso ao sistema de salde, varia¢bes na
conscientizacdo da populacdo e até fatores ambientais e socioeconémicos (Instituto Nacional
de Céncer - INCA, 2023; World Health Organization - WHO, 2020). A detec¢do precoce e 0
acesso a tratamentos eficazes sdo fundamentais para reduzir a mortalidade por cancer de mama,
mas as disparidades regionais ainda representam um desafio significativo (Siegel et al., 2022).

No Alagoas, a taxa de incidéncia de cancer de mama apresentou uma tendéncia geral de
queda, passando de 5.323,19 casos a cada 100.000 mulheres em 2014 para 4.195,04 casos a
cada 100.000 mulheres em 2023. No entanto, durante esse periodo, foram observadas variac6es
anuais significativas, o que pode indicar a influéncia de diferentes politicas de satde publica ou
variagdes no acesso ao diagnostico precoce. Embora a reducdo seja positiva, as flutuagoes
anuais sugerem que o estado ainda enfrenta desafios no enfrentamento do cancer de mama, que
precisam ser avaliados para identificar as causas dessas oscilacbes e buscar solucdes para
estabilizar a taxa de incidéncia em um nivel mais baixo e constante (Freitas et al., 2019; Santos
etal., 2020).

Pernambuco também apresentou uma queda acentuada na taxa de incidéncia, que
passou de 27.457,90 em 2014 para 15.314,93 em 2023. Essa diminui¢do pode ser um reflexo
de melhorias nas campanhas de conscientizagdo e nos programas de rastreamento, mas, assim
como em Alagoas, a variacao ao longo dos anos indica que o impacto de tais medidas pode nao
ser uniforme. A discrepancia na incidéncia também pode estar relacionada a variagdo no acesso
ao diagnostico precoce, que pode ser afetado por fatores regionais, como infraestrutura e
distribuicéo de recursos de saude (INCA, 2023; Boccolini & Souza Junior, 2016).

A Bahia apresentou uma taxa de incidéncia muito alta ao longo do periodo analisado,
com valores superiores a 22.000 em diversos anos. O pico foi em 2018, com uma taxa de
25.466,35, mas os valores permaneceram proximos disso em outros anos. Esse padrdo elevado
e relativamente constante pode refletir tanto uma alta incidéncia real da doenca quanto uma
maior cobertura e eficacia nos programas de rastreamento. A alta taxa de incidéncia da Bahia

também pode ser explicada por fatores como o0 aumento na conscientizagdo sobre a importancia
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do diagndstico precoce e a melhoria no acesso aos servicos de salde, que podem ter levado a
mais casos diagnosticados (Freitas et al., 2019; WHO, 2020).

Por outro lado, o Maranhdo apresentou taxas de incidéncia consideravelmente mais
baixas em comparagdo com os demais estados analisados, com algumas varia¢6es ao longo dos
anos. Um pico significativo foi observado em 2020, quando a taxa atingiu 9.644,58. Esse
aumento pode ser resultado de um evento pontual, como uma intensificacdo das campanhas de
rastreamento ou melhorias no diagnostico, ou ainda pode ser atribuido a uma alteragdo nos
critérios de coleta de dados e nas metodologias de estimativa. A flutuacdo nos valores do
Maranhdo sugere que o estado ainda precisa melhorar o0 acesso a deteccdo precoce e ao
tratamento, considerando sua taxa de incidéncia relativamente baixa (INCA, 2023; Santos et
al., 2020).

No Ceard, a incidéncia de cancer de mama foi mais estavel, com variacGes dentro de
uma faixa mais estreita, oscilando entre 15.000 e 20.000 casos por ano. Essa estabilidade pode
ser interpretada como um reflexo de um sistema de rastreamento eficiente e de uma maior
regularidade nas praticas de diagnostico e prevencdo. A variacdo dentro de uma faixa mais
controlada pode indicar uma boa gestdo do monitoramento da satde da mulher, com politicas
publicas que permitem um acompanhamento continuo e consistente (Freitas et al., 2019; WHO,
2020).

O estado de Sergipe apresentou taxas de incidéncia mais baixas em comparagdo com 0s
outros estados, mas com uma estabilidade ao longo do periodo analisado, variando entre 3.500
e 4.000 casos por ano. A estabilidade nas taxas de Sergipe sugere que, apesar da incidéncia
relativamente baixa, o estado possui uma taxa constante de diagndstico, o que pode ser positivo
em termos de deteccdo precoce, mas também indica a necessidade de intensificacdo das
politicas de prevencdo e rastreamento para tentar reduzir ainda mais essa taxa (INCA, 2023;
Santos et al., 2020).

Os dados de incidéncia de cancer de mama indicam que, embora haja variacdes
significativas entre os estados, fatores como programas de rastreamento, acesso ao diagnostico
precoce, conscientizacdo publica e infraestrutura de satde desempenham papeéis essenciais no
comportamento das taxas de incidéncia. Estados como a Bahia e o Ceard mostram que um
rastreamento eficaz pode levar a uma maior taxa de diagndstico, enquanto estados
como Alagoas e Pernambuco ainda enfrentam desafios relacionados a estabilidade e ao
controle da incidéncia ao longo do tempo. Ja estados como Sergipe e Maranhdo demonstram a

necessidade de fortalecer suas estratégias de rastreamento para alcancar uma maior estabilidade
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nas taxas de incidéncia e garantir que mais casos sejam detectados precocemente (WHO, 2020;
Siegel et al., 2022).

A andlise das taxas de APC e da AAPC revelou padrdes distintos de variagdo nas taxas
de incidéncia do cancer de mama entre 2014 e 2023, refletindo tanto oscilagdes significativas
quanto tendéncias mais constantes (Grafico 22), dependendo do estado. Essas variagdes podem
estar associadas a fatores como mudancas nas politicas de rastreamento, acesso aos servicos de
saude, conscientizagdo da populagdo e avancos tecnologicos no diagndéstico (Instituto Nacional
de Cancer - INCA, 2023; World Health Organization - WHO, 2020).

No Maranhdo, as flutuagc6es nas taxas anuais de mudanga mostraram uma queda inicial
de -7,08% entre 2014 e 2018, que ndo foi estatisticamente significativa, seguida por um
aumento expressivo de 36,5% entre 2018 e 2021, que foi significativo. Essa variacdo pode estar
relacionada a melhorias temporarias nos programas de rastreamento ou mudancas nas politicas
de salde publica. A queda de -3,13% entre 2021 e 2023, embora ndo significativa, sugere que
a tendéncia de aumento observada pode ter estabilizado. A AAPC de 6,61%, com um aumento
médio anual significativo, indica que, apesar das flutuacGes, o Maranhdo apresenta uma
tendéncia geral de crescimento na incidéncia de cancer de mama ao longo do periodo analisado
(Freitas et al., 2019; Santos et al., 2020).

No Piaui, a taxa de APC entre 2014 e 2018 foi positiva (0,71%), mas sem significancia
estatistica. A queda de -9,38% entre 2018 e 2021 foi estatisticamente significativa, o que sugere
uma desaceleracdo no aumento da incidéncia, possivelmente devido a uma diminui¢do no
diagndstico precoce ou uma modificacdo nas politicas de saude. No entanto, a recuperacdo
observada entre 2021 e 2023, com uma APC de 9,56% significativa, pode indicar que o estado
conseguiu reverter essa tendéncia negativa com melhorias nas estratégias de rastreamento. A
AAPC para o periodo completo ndo foi estatisticamente significativa, indicando que ndo houve
uma tendéncia clara de aumento ou diminuicéo na incidéncia ao longo de 2014-2023, sugerindo
uma estabilidade geral na taxa de incidéncia (INCA, 2023; WHO, 2020).

O Ceara apresentou uma APC positiva de 4,25% entre 2014 e 2018, o que foi
estatisticamente significativo, sugerindo um aumento na incidéncia de cancer de mama nesse
periodo. No entanto, entre 2018 e 2023, a taxa de APC caiu significativamente (-5,20%), o que
pode ser atribuido a uma série de fatores, como melhorias nas politicas de prevencdo ou uma
diminuicdo na deteccao devido a mudancas nos programas de rastreamento. A AAPC negativa
de -1,11%, com significancia estatistica, reflete uma tendéncia geral de diminuicdo na

incidéncia do cancer de mama ao longo de 2014-2023, sugerindo que, apesar do aumento no
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inicio do periodo, a taxa de incidéncia foi reduzida no longo prazo (Freitas et al., 2019; Santos
etal., 2020).

No Rio Grande do Norte, a APC foi negativa (-2,13%) entre 2014 e 2018, mas ndo
significante. A recuperacdo significativa observada entre 2018 e 2023, com uma APC
de 12,67%, sugere uma melhoria substancial nas taxas de deteccdo e diagnostico. A AAPC
positiva e significativa de 5,83% reflete um crescimento médio anual na incidéncia de cancer
de mama, indicando uma tendéncia de aumento nas taxas de diagnéstico ao longo do periodo
analisado, o que pode ser consequéncia de uma intensificacdo nas politicas de rastreamento
(INCA, 2023; WHO, 2020).

A Paraiba apresentou uma APC negativa de -4,20% entre 2014 e 2019, que foi
estatisticamente significativa, mas, de 2019 a 2023, ndo houve variacao significativa, refletindo
uma estabilidade nas taxas de incidéncia. A AAPC negativa e significativa de -3,21% sugere
uma tendéncia de declinio continuo na incidéncia de cancer de mama ao longo do periodo de
2014 a 2023, indicando que, apesar da estabilidade recente, o estado apresenta uma reducéo na
taxa de incidéncia a longo prazo (Freitas et al., 2019; Santos et al., 2020).

Em Pernambuco, a APC para o periodo completo de 2014 a 2023 foi negativa (-5,73%)
e altamente significativa, assim como a AAPC, que também foi negativa e significativa. Isso
indica uma tendéncia constante de declinio na incidéncia de cancer de mama ao longo do
periodo analisado, refletindo possivelmente uma melhora nas estratégias de rastreamento e um
possivel efeito da conscientizacdo e das politicas de prevencao (INCA, 2023; WHO, 2020).

As taxas de APC e AAPC em Alagoas e Sergipe ndo apresentaram significancia
estatistica, 0 que sugere uma relativa estabilidade nas taxas de incidéncia ao longo do periodo
de 2014 a 2023. Esse padrdo pode indicar que, embora ndo haja uma tendéncia clara de aumento
ou diminuicéo, os estados mantém uma taxa de incidéncia relativamente constante, o que pode
ser resultado de uma situacdo estavel em termos de diagndstico e rastreamento, mas também
pode sugerir uma falta de avancos significativos (Freitas et al., 2019; Santos et al., 2020).

Finalmente, a Bahia apresentou um padréo de variagdo mais complexo. A APC positiva
de 8,47% entre 2014 e 2018 foi seguida por uma queda significativa de -5,15% entre 2018 e
2021. A APC de 2021 a 2023 foi positiva, mas sem significancia estatistica. A AAPC de 2,60%,
com alta significancia estatistica, reflete uma tendéncia geral de crescimento, apesar das
flutuacGes nos anos intermediarios. Esse comportamento sugere que, embora tenha ocorrido
um aumento inicial significativo, o estado enfrentou desafios na manuteng&o dessa tendéncia e
estd passando por oscilacbes que precisam ser monitoradas para garantir um crescimento
sustentavel nas taxas de diagnéstico precoce (INCA, 2023; WHO, 2020).
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As variagdes nas taxas de incidéncia do cancer de mama nos estados analisados revelam
tanto tendéncias de crescimento quanto de declinio, com flutuac6es significativas em certos
periodos. A AAPC foi util para identificar tendéncias de longo prazo, mostrando um
crescimento continuo em alguns estados, como o Maranhdo e o Rio Grande do Norte, enquanto
outros, como Pernambuco e Paraiba, apresentaram uma tendéncia de declinio. Estados
como Alagoas e Sergipe mostraram  estabilidade, enquanto a Bahiaapresentou uma
combinacdo de crescimento e queda. Esses padrfes indicam que politicas de rastreamento e
prevencdo, bem como melhorias no diagndstico precoce, desempenham pape€is cruciais nas
flutuacdes das taxas de incidéncia, sendo necessario um acompanhamento constante para
otimizar as estratégias de enfrentamento ao cancer de mama (Freitas et al., 2019; Santos et al.,
2020).

A andlise da incidéncia de cancer de mama em mulheres de diferentes faixas etarias
(Gréfico 23) entre 2014 e 2023 no Nordeste do Brasil revela padrdes claros de aumento de
casos, com destaque para as faixas etarias mais avancadas. Esse aumento progressivo reflete
uma combinacéo de fatores, incluindo o envelhecimento da populacéo, a melhoria na deteccao
precoce por meio de campanhas de rastreamento, e a influéncia de fatores ambientais e
comportamentais. Estudos epidemiologicos, como os conduzidos pelo Instituto Nacional de
Céancer (INCA), corroboram que o cancer de mama € o tipo de cancer mais comum entre
mulheres no Brasil, com taxas de incidéncia crescentes, especialmente nas regides Nordeste e
Sudeste (INCA, 2023).

A faixa etaria de 40 a 59 anos apresentou o maior nimero absoluto de casos,
consolidando-se como o grupo com o0 maior aumento ao longo do periodo. Em 2014, foram
registrados 2.078 casos, enquanto em 2023, esse numero subiu para 8.317 casos. Esse
crescimento pode ser atribuido, em parte, & intensificacdo das campanhas de rastreamento,
como a mamografia, recomendada a partir dos 40 anos, embora a recomendagéo seja a partir
dos 50 anos (Inca, 2021). Além disso, hd& um movimento legislativo em curso para a
antecipacdo da idade de inicio do rastreamento mamografico pelo SUS para 40 anos.
Atualmente, duas propostas tramitam no Congresso Nacional: o Projeto de Lei 184/2025, na
Cémara dos Deputados, e o Projeto de Lei 499/2025, no Senado Federal. Ambos os projetos
propdem a realizacdo obrigatéria da mamografia para mulheres a partir dos 40 anos, com 0
objetivo de ampliar a detec¢do precoce e reduzir a mortalidade por cancer de mama. Essa
mudanca é respaldada por evidéncias que indicam maiores taxas de diagndstico em estagios
iniciais da doenca nessa faixa etaria, 0 que pode impactar positivamente na sobrevida das

pacientes e na reducdo de custos com tratamentos mais avancados (Brasil, 2025).
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A mamografia é reconhecida como uma ferramenta eficaz para a detec¢éo precoce do
cancer de mama, conforme evidenciado por estudos como o de Migowski et al., (2018), que
destacam a redugdo da mortalidade por cancer de mama em mulheres submetidas a programas
de rastreamento. Além disso, o cancer de mama tem maior prevaléncia nessa faixa etaria, sendo
uma das principais causas de mortalidade por cancer entre mulheres dessa idade (INCA, 2023).

A faixa etaria de 10 a 29 anos apresentou uma taxa de incidéncia muito baixa, com
apenas 45 (0,08%) casos em 2014 e 430 (0,36%) casos em 2023. Embora o numero absoluto
de casos tenha aumentado, essa faixa etaria continua a representar uma pequena proporcao do
total de casos. O cancer de mama em mulheres jovens € menos comum, mas 0 aumento gradual
no numero de diagndsticos pode estar relacionado ao aumento da conscientizacdo sobre a
doenca, que incentivou mais mulheres a buscar atendimento médico para investigaces, mesmo
em idades mais precoces. Estudos como o de Anders et al., (2009) sugerem que o cancer de
mama em mulheres jovens tende a ser mais agressivo e esta associado a fatores genéticos, como
mutacgdes no gene BRCA.

Na faixa etaria de 30 a 39 anos, a incidéncia aumentou de 347 (9,4%) casos em 2014
para 1.689 (10,2%) casos em 2023. Esse aumento pode ser parcialmente explicado pelo melhor
acesso a exames preventivos e a maior conscientizacdo sobre os fatores de risco, como historico
familiar e genética. Embora o cancer de mama seja mais prevalente em mulheres mais velhas,
0 aumento nas taxas de incidéncia em mulheres mais jovens pode ser indicativo de uma
deteccdo mais eficaz e de um diagndstico mais precoce. A deteccdo precoce é crucial, pois o
tratamento em estagios iniciais esta associado a melhores progndsticos, conforme destacado
por Smith et al. (2015).

A faixa etéria de 50 a 59 anos apresentou a maior incidéncia em termos absolutos, com
1.026 (27,8%) casos em 2014 e 4.400 (26,7%) casos em 2023. Esse aumento reflete a
combinacdo do envelhecimento populacional com a maior prevaléncia do cancer de mama
nessa faixa etaria. As mulheres dessa idade sdo frequentemente diagnosticadas em estagios mais
avancados, embora o rastreamento precoce tenha mostrado que a deteccdo de cancer em
estagios iniciais pode ser mais eficaz em termos de tratamento e cura. Estudos como o de Berry
et al. (2005) destacam que o rastreamento mamogréafico regular pode reduzir a mortalidade por
cancer de mama em até 30% em mulheres com 50 anos ou mais.

A faixa etaria de 60 a 69 anos também apresentou um aumento significativo, com 744
(20,2%) casos em 2014 e 3.414 (20,7%) casos em 2023. Isso reflete ndo s6 o envelhecimento
da populacdo, mas também o fato de que o risco de desenvolver cancer de mama aumenta com

a idade. Com o aumento da expectativa de vida, mais mulheres atingem idades em que o cancer
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de mama é mais prevalente, o que resulta em um aumento natural da incidéncia. Estudos como
o0 de DeSantis et al., (2019) mostram que o risco de cancer de mama dobra a cada década até os
70 anos.

A faixa etaria de 70 a 79 anos teve a menor incidéncia, mas ainda assim, houve um
aumento significativo de 350 (9,5%) casos em 2014 para 1.755 (10,6%) casos em 2023. Esse
aumento pode ser interpretado como um reflexo do envelhecimento da populacdo e das
melhorias nos cuidados com a salde, que permitem que as mulheres vivam mais tempo, mas
também estejam mais suscetiveis ao desenvolvimento de doencgas crénicas como 0 cancer.
Estudos como o de Yancik et al., (2001) destacam que o envelhecimento é um dos principais
fatores de risco para o cancer de mama.

A faixa etaria acima de 79 anos, embora apresentando o menor nimero absoluto de
casos, também demonstrou um aumento substancial, de 115 (3,1%) casos em 2014 para 794
(4,8%) casos em 2023. Este aumento é uma consequéncia direta do envelhecimento
populacional e da maior longevidade das mulheres, j& que o risco de cancer de mama continua
acrescer com a idade. Estudos como o de Schonberg etal., (2014) sugerem que mulheres idosas
podem se beneficiar de estratégias de rastreamento personalizadas, considerando a expectativa
de vida e as comorbidades.

O aumento progressivo na incidéncia de cancer de mama nas diferentes faixas etéarias,
especialmente nas faixas etarias mais avancadas, reflete tanto o envelhecimento da populacao
feminina quanto os avangos nos métodos de rastreamento e diagnéstico precoce. Embora a
maior incidéncia seja observada nas faixas etarias de 40 a 59 anos, as mulheres em idades mais
jovens também apresentam aumentos nas taxas de diagnostico, o0 que pode ser atribuido a uma
maior conscientizagdo sobre a doenc¢a e ao melhor acesso a cuidados médicos. O aumento
observado nas faixas etarias mais avangadas, como as de 60 a 69 anos e 70 a 79 anos, esta
diretamente relacionado ao envelhecimento da populacdo e a maior longevidade. Esses dados
destacam a importancia de continuar a investir em politicas de rastreamento e prevencao,
especialmente para as faixas etarias mais vulneraveis, e de considerar os fatores demogréaficos
ao planejar estratégias de satde publica para o cancer de mama.

A andlise das modalidades terapéuticas (Grafico 24) utilizadas no tratamento do cancer
de mama entre 2014 e 2023 revela tendéncias claras no uso de diferentes abordagens
terapéuticas, com destaque para a quimioterapia e o tratamento combinado (cirurgia e
quimioterapia), que mostraram aumentos notaveis ao longo do periodo, enquanto a cirurgia e a
radioterapia apresentaram variagdes menos pronunciadas. Essas tendéncias refletem a evolucao

do conhecimento cientifico, as mudancas nas diretrizes clinicas e os avan¢os tecnolégicos no
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tratamento do cancer de mama, além de fatores contextuais, como a pandemia de COVID-19,
que impactou 0 acesso a servicos de salde.

A cirurgia manteve-se como uma das modalidades mais utilizadas no tratamento do
cancer de mama, apresentando uma leve diminuicéo ao longo do periodo analisado, com 1.136
casos registrados em 2014 e 1.121 em 2023. Essa estabilidade nas intervencdes cirdrgicas
sugere que a cirurgia continua a ser o tratamento inicial preferencial, especialmente para
tumores em estagios iniciais ou localizados (Freitas et al., 2019; Santos et al., 2020). O leve
declinio observado entre 2020 e 2022 pode estar associado a mudangas nas abordagens
terapéuticas, como o aumento na utilizacdo de terapias sistémicas, por exemplo, a
quimioterapia, ou ainda as restricdes impostas pela pandemia de COVID-19, que impactaram
0 acesso e a realizacdo de procedimentos cirdrgicos (Silva et al., 2021; Oliveira et al., 2022).

A quimioterapia apresentou um aumento significativo ao longo do periodo, passando de
2.074 casos em 2014 para 9.977 casos em 2023. Esse crescimento reflete a crescente utilizacdo
da quimioterapia, particularmente em casos mais avangados de cancer de mama, onde a terapia
sistémica se torna essencial para o controle da doenca. A evolucgéo das terapias quimioterapicas,
com novos protocolos e medicamentos mais eficazes, pode ter contribuido para esse aumento.
Estudos como o de Cardoso et al. (2019) destacam que a quimioterapia neoadjuvante
(administrada antes da cirurgia) tem sido cada vez mais utilizada para reduzir o tamanho do
tumor e permitir cirurgias menos invasivas, além de melhorar os resultados oncolégicos.

A radioterapia também apresentou um aumento ao longo do periodo, passando de 5
casos em 2014 para 627 casos em 2023. Embora o nimero absoluto de casos tenha aumentado
de forma gradual, a radioterapia continua a ser uma modalidade importante, especialmente para
tumores localizados ou apds a cirurgia. A variacdo consideravel ao longo dos anos pode refletir
a evolugdo dos protocolos terapéuticos e as diretrizes clinicas, além do aprimoramento na
tecnologia de radiacdo, que permitiu tratamentos mais eficazes e com menos efeitos colaterais.
Estudos como o de Smith et al. (2016) mostram que a radioterapia adjuvante reduz
significativamente o risco de recidiva local em pacientes submetidas a cirurgia conservadora da
mama.

O uso combinado de cirurgia e quimioterapia, embora ainda pequeno em termos
absolutos (de 0 casos em 2014 para 28 casos em 2023), mostra uma tendéncia crescente ao
longo do periodo. Esse aumento sugere que, com a evolucdo do conhecimento clinico e o
desenvolvimento de tratamentos mais integrados, o uso de abordagens terapéuticas combinadas
tem se tornado mais comum, especialmente em casos de cancer de mama mais agressivo ou

com metastases. O tratamento combinado é geralmente recomendado para tumores de maior
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risco, nos quais tanto a remoc¢do do tumor quanto a quimioterapia adjuvante sdo necessarias
para reduzir o risco de recidiva. Estudos como o de Early Breast Cancer Trialists' Collaborative
Group (EBCTCG, 2018) demonstram que a combinagéo de cirurgia e quimioterapia adjuvante
reduz significativamente a mortalidade e a recidiva em pacientes com cancer de mama.

Os dados apresentados mostram uma evolucdo nas modalidades terapéuticas para o
tratamento do cancer de mama entre 2014 e 2023, com destaque para 0 aumento significativo
do uso de quimioterapia, refletindo as mudancas nos protocolos terapéuticos e na abordagem
do tratamento de casos mais avancados da doenca. A cirurgia continua sendo uma modalidade
fundamental no tratamento do cAncer de mama, embora tenha apresentado uma leve diminuigéo
em sua utilizacdo ao longo do periodo analisado. A radioterapia, por sua vez, demonstrou um
crescimento gradual, mantendo-se como um tratamento importante, especialmente no contexto
pos-operatorio (Freitas et al., 2019; Santos et al., 2020). O aumento no uso de tratamentos
combinados, como a associagdo de cirurgia, radioterapia e terapias sistémicas, sugere uma
maior integracdo das modalidades terapéuticas, refletindo os avangos no manejo do cancer de
mama e a busca por abordagens mais eficazes (Silva et al., 2021; Oliveira et al., 2022).

Esses dados reforcam a importéncia de um tratamento personalizado, que considere as
caracteristicas especificas do tumor e da paciente, adaptando-se as opcdes terapéuticas mais
modernas e eficazes disponiveis. A combinagéo de diferentes modalidades de tratamento tem
se mostrado essencial para melhorar os resultados clinicos e a qualidade de vida das pacientes,
destacando a necessidade de estratégias terapéuticas integradas e individualizadas (Santos et
al., 2020; Silva et al., 2021).

Os resultados mostraram uma reducdo significativa nas tendéncias (Grafico 25) taxas
de cirurgia para o cancer de mama ao longo do periodo analisado, com uma diminuicéo
acentuada entre 2018 e 2021, seguido por uma desaceleracéo da queda nos anos mais recentes
(2021-2023). Essa diminuicdo na taxa de cirurgia pode refletir a mudanca nas abordagens
terapéuticas, como o aumento do uso de terapias sisttmicas e op¢des menos invasivas. A
cirurgia, apesar de ser uma modalidade central no tratamento do cancer de mama, tem sido cada
vez mais complementada por tratamentos alternativos e mais conservadores, como a terapia
neoadjuvante e a radioterapia. O impacto dessas mudancas pode ter sido amplificado pela
pandemia de COVID-19, que afetou diretamente 0s servigos de salde e a capacidade de realizar
cirurgias eletivas, uma possibilidade a ser considerada.

Em contraste, a quimioterapia apresentou uma estabilidade nas taxas de uso, sem
variacOes significativas. 1sso sugere que, embora a quimioterapia continue sendo uma das

principais modalidades de tratamento para o cancer de mama, sua aplicacdo permanece
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constante ao longo do tempo, sem uma mudanca substancial no nimero de pacientes que
recebem este tratamento.

Por fim, a modalidade de “sem informac&o” sobre o tratamento apresentou um aumento
expressivo ao longo do periodo, o que pode indicar problemas no registro de dados ou uma
crescente preocupacdo com a falta de informacdes no sistema de salde. A falta de dados sobre
o tratamento de pacientes pode ter varias implicacdes, incluindo dificuldades para monitorar a
eficacia do tratamento e para planejar politicas publicas de saude mais eficazes.

Portanto, enquanto a cirurgia apresenta uma reducdo, a quimioterapia permanece estavel
e a falta de informac&o sobre o tratamento surge como um ponto critico que precisa ser abordado
para garantir um acompanhamento adequado e transparente das pacientes com cancer de mama.

A analise dos dados de estadiamento do cancer de mama entre 2014 e 2023 (Gréafico 26)
revela um padrdo de aumento constante em varias categorias de estadiamento, o que sugere
uma maior detecgéo de casos, tanto em estagios iniciais quanto mais avangados. O estadiamento
é um fator crucial para determinar o tratamento adequado e o prognostico das pacientes,
permitindo uma compreensdo mais aprofundada sobre a evolucdo da doenga ao longo do tempo.
Esses dados refletem avancos nas técnicas de diagnostico, na conscientizacdo da populagéo e
no acesso a programas de rastreamento, mas também destacam desafios persistentes no manejo
de casos avancados.

A categoria 0, que representa o cancer de mama néo invasivo (in situ), apresentou um
aumento substancial ao longo do periodo, com 11 casos em 2014, passando para 309 em 2023.
Esse aumento € indicativo de avancos na detec¢cdo precoce do cancer de mama, especialmente
devido ao aumento dos programas de rastreamento e conscientizacdo da populacdo. O
diagnostico precoce de cancer in situ é extremamente relevante, pois este tipo de cancer tem
um progndstico excelente e, quando tratado adequadamente, pode ser curado com minima
intervencdo. Estudos como o de Virnig et al. (2010) destacam que a detec¢do de cancer in situ
por meio de mamografia esta associada a uma reducdo significativa na mortalidade por cancer
de mama.

O aumento significativo na categoria 1, de 373 casos em 2014 para 1.638 casos em 2023,
reflete a tendéncia crescente de deteccdo precoce, com tumores pequenos que tém uma boa
chance de tratamento eficaz. Este crescimento é um reflexo direto dos avangos nas técnicas de
diagndstico, como a mamografia e outros exames de imagem, além da maior adesdo ao
rastreamento populacional. O aumento continuo nessa categoria ¢ um indicativo de que as
estratégias de diagndstico precoce tém sido bem-sucedidas em identificar os casos em estagios

iniciais, o que contribui para melhores taxas de cura e sobrevida. Estudos como o de Berry et
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al. (2005) mostram que o rastreamento mamografico regular pode reduzir a mortalidade por
cancer de mama em até 30% em mulheres com 50 anos ou mais.

A categoria 2, que abrange os casos de cancer de mama localmente avancado, também
apresentou um aumento gradual, de 949 casos em 2014 para 3.208 em 2023. Esse crescimento
reflete a progressdo da doenca em pacientes que, apesar de identificados em estagios iniciais,
ndo tiveram um controle eficaz do tumor, ou que o cancer se disseminou localmente para 0s
tecidos adjacentes. O aumento continuo nessa categoria sugere que, apesar das melhorias na
deteccdo precoce, ainda ha um numero consideravel de pacientes diagnosticados com cancer
em estagios intermediarios, o que pode indicar a necessidade de intervengdes terapéuticas mais
agressivas. Estudos como o de Hortobagyi et al. (2016) destacam a importancia de terapias
combinadas, como quimioterapia neoadjuvante, para reduzir o tamanho do tumor antes da
cirurgia.

A categoria 3, que descreve 0s casos de cancer de mama com envolvimento de tecidos
adjacentes e linfonodos, teve um aumento notavel de 535 casos em 2014 para 4.484 casos em
2023. Esse aumento substancial pode ser interpretado como um reflexo do aumento na deteccgao
de tumores mais avancados, que talvez ndo tenham sido diagnosticados em estagios iniciais ou
que avancaram rapidamente. A identificacdo crescente de casos em estagios mais avangados
pode indicar a complexidade do tratamento, que envolve terapias mais intensivas, como
quimioterapia e radioterapia, além de cirurgias mais invasivas. Isso também pode sugerir
desafios no acesso a cuidados preventivos e tratamentos iniciais mais eficazes. Estudos como o
de DeSantis et al. (2019) mostram que o cancer de mama em estagios avangados esta associado
a menores taxas de sobrevida em comparagdo com estagios iniciais.

A categoria 4, que representa 0s casos metastaticos, também apresentou aumento,
subindo de 211 casos em 2014 para 993 casos em 2023. Embora o nimero de casos seja menor
em relacdo aos outros estagios, o crescimento gradual ao longo dos anos destaca a progressao
do céncer para estdgios mais avancados, onde o tratamento se torna mais desafiador e o
progndstico € mais reservado. O aumento nessa categoria também pode refletir melhorias nos
métodos de detecgcdo e monitoramento, permitindo a identificacdo de metéstases em fases mais
precoces do cancer. Estudos como o de Cardoso et al. (2018) destacam que o tratamento do
cancer de mama metastatico tem evoluido com o desenvolvimento de terapias-alvo e
imunoterapias, que podem melhorar a qualidade de vida e a sobrevida das pacientes.

A categoria "Nao se aplica”, que inclui os casos em que o estadiamento ndo foi
determinado, diminuiu ligeiramente ao longo do periodo de 1.136 casos em 2014 para 1.121

casos em 2023. Essa reducdo pode ser atribuida a melhorias no processo de estadiamento e no
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acesso aos exames necessarios para determinar a extensdo do céancer, refletindo avancos na
gestdo clinica dos casos de cancer de mama. Estudos como o de Brawley (2017) destacam que
a precisao no estadiamento € fundamental para o planejamento terapéutico e o prognostico das
pacientes.

Em outros estados brasileiros, como Sdo Paulo e Rio de Janeiro, a cobertura do
rastreamento mamografico e 0 acesso a tratamentos especializados sdo mais amplos, resultando
em taxas mais altas de deteccdo precoce e menores taxas de diagndsticos em estagios
avancados. No entanto, estados do Norte e Nordeste, como Para e Maranhdo, ainda enfrentam
desafios significativos, com altas taxas de diagndsticos tardios e menor acesso a terapias
avancadas (Freitas et al., 2019).

Globalmente, paises como os Estados Unidos, Canada e nacBes da Europa Ocidental
tém taxas mais altas de deteccdo precoce, gracas a programas de rastreamento bem
estabelecidos e acesso universal a cuidados de satde. Em contraste, paises em desenvolvimento,
como india e nagdes africanas, enfrentam desafios semelhantes aos do Nordeste brasileiro, com
altas taxas de diagnosticos em estagios avancados e menor acesso a tratamentos inovadores
(Cardoso et al., 2018).

A analise dos dados de estadiamento do cancer de mama entre 2014 e 2023 revela
avancos importantes na detecgdo precoce, especialmente em estagios iniciais da doencga, como
nas categorias 0 e 1. No entanto, as categorias de estagios mais avancados (2, 3 e 4) também
apresentam aumentos significativos, indicando que, apesar dos avanc¢os no diagnostico precoce,
ainda ha um namero expressivo de casos diagnosticados em estagios intermediarios e
avancados. Esse aumento nas categorias mais avancadas pode refletir tanto o crescimento do
numero de casos quanto a complexidade da doenga, exigindo um acompanhamento constante
das politicas de rastreamento, conscientizacdo e acesso ao tratamento adequado. A diminuigdo
nas classificaces "N4o se aplica" sugere também uma melhoria no estadiamento e na precisdo
do diagnostico. Esses dados sublinham a importancia de estratégias continuas para a deteccao
precoce e o0 manejo efetivo do cancer de mama, visando reduzir a mortalidade e melhorar a

sobrevida das pacientes.

BLOCO TEMATICO IV: LEI DOS 60 DIAS: DESAFIOS E DESIGUALDADES NO
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA NO NORDESTE
BRASILEIRO
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A analise dos dados em comparagdo com a Lei 12.732/2012, conhecida como Lei dos
60 Dias, que estabelece um prazo maximo de 60 dias para que pacientes diagnosticados com
cancer iniciem o tratamento, revela informacdes cruciais sobre a eficacia dos servigos de saude
em diversos estados brasileiros. A lei tem como objetivo garantir a agilidade no atendimento e
na iniciacdo do tratamento, uma vez que o tempo entre o diagnostico e o inicio do tratamento é
um fator critico para o sucesso terapéutico e a sobrevida dos pacientes (Instituto Nacional de
Céancer - INCA, 2023; World Health Organization - WHO, 2020). No entanto, a realidade
observada nos estados, conforme a analise dos tempos de coleta, entrega de resultados e
realizacdo de exames (Tabela 15), indica que, embora haja progressos, ainda existem desafios
significativos.

A andlise do tempo de coleta, tempo de resultado e tempo de exame para 0s exames
histopatoldgicos (Tabela 9) e citoldgicos (Tabela 10) nos estados do Nordeste revela
informacgdes cruciais sobre a eficacia do sistema de saide no cumprimento das diretrizes legais
e no atendimento oportuno as pacientes com suspeita ou diagnostico de cancer.

Os dados de coleta histopatoldgica revelam que muitos estados apresentam tempos de
coleta que ultrapassam os 30 dias. Estados como Pernambuco (0,8%), Bahia (1,9%) e Ceara
(1,1%) tém um volume significativo de exames que ultrapassam o intervalo de 30 dias, o que
pode ser indicativo de atrasos logisticos e problemas na infraestrutura do sistema de satde. Por
exemplo, em Pernambuco, com 39.460 exames, a maioria dos exames de coleta histoldgica é
realizada em até 30 dias, mas ainda assim, uma parte significativa da populacdo enfrenta atrasos
consideraveis. O atraso nas coletas pode resultar em demoras no diagnostico, comprometendo
o inicio do tratamento e, em casos mais graves, reduzindo as chances de cura.

Esses atrasos nos exames tém impacto direto na rapidez com que as pacientes recebem
a confirmacdo do diagndstico e, consequentemente, iniciam o tratamento. No entanto, ao se
analisar o tempo entre a coleta e a liberacdo do laudo, é possivel observar que os tempos
superiores a 60 dias séo frequentes em muitos estados, (Pernambuco (32,5%), Bahia (23,5%),
Piaui (30,4%), Paraiba (24,4%), os demais estados possuem uma taxa inferior a 20%) o que
coloca em risco o cumprimento da legislacdo e compromete a qualidade do atendimento a satde
da mulher.

Em relacdo ao tempo de coleta de exames da mamografia, observa-se que, embora a
maioria dos estados consiga realizar a coleta dentro dos prazos previstos pela Lei do Cancer,
um namero expressivo de exames ultrapassa o limite de 30 dias. Na Bahia, por exemplo, cerca
de 22% dos exames realizados ultrapassaram os 30 dias, enquanto no Ceara, 21% dos

exames também excederam esse prazo. Esse atraso nas coletas impacta diretamente na eficacia
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do diagndstico e no tempo necessario para iniciar o tratamento, o que pode afetar negativamente
0 prognostico do paciente (Santos et al., 2020; Freitas etal., 2019). Estudos mostram que atrasos
superiores a 30 dias no diagndstico estdo associados a um aumento na mortalidade por cancer,
especialmente em tumores de crescimento rapido, como o cancer de mama e colorretal
(Richards et al., 1999).

O tempo de entrega dos resultados também apresenta distor¢des preocupantes. Em
estados como o Ceara e a Paraiba, mais de 30% dos resultados dos exames demoraram mais de
30 dias para serem entregues. Na Paraiba, mais da metade dos exames estéo fora do prazo, o
que implica em um risco significativo de atraso na iniciacdo do tratamento. Além disso, um
namero consideravel de resultados foi entregue com mais de 60 dias, o que configura uma
violacdo direta da legislacdo e uma falha na prestacdo de servicos essenciais a satde publica
(INCA, 2023). A demora na entrega de resultados pode ser atribuida a falta de infraestrutura
adequada, a escassez de profissionais qualificados e a gestdo ineficiente dos processos de
diagnostico (Boccolini & Souza Junior, 2016).

O tempo total de exame, que se refere ao periodo entre a realizacdo do exame e o inicio
do tratamento, também revela dados preocupantes. Apesar de estados como
o Piaui apresentarem bons resultados, com uma porcentagem muito baixa de exames realizados
apos 60 dias, estados como a Bahiae o Ceardttm uma parcela significativa de exames
ultrapassando esse prazo, com até 42% dos exames realizados com atraso superior a 60 dias.
Esse fator compromete de forma direta a execucdo da Lei do Cancer, pois o tratamento nao
pode ser iniciado no prazo estipulado, prejudicando as chances de cura e 0 sucesso terapéutico
(Freitas et al., 2019; WHO, 2020). A literatura cientifica reforca que atrasos no inicio do
tratamento estdo associados a piores desfechos clinicos, incluindo menor sobrevida e maior
risco de progressdo da doenca (Hanna et al., 2020).

Estados como Ceard, Bahia e Paraiba enfrentam maiores dificuldades nesse contexto, o
que demanda a implementacéo de medidas que busquem a reduc¢éo do tempo de coleta, entrega
de resultados e inicio do tratamento. Entre as solugdes propostas estdo a ampliagdo da
capacidade de diagnostico, melhorias na infraestrutura dos servigos de satde e maior eficiéncia
na gestéo dos processos (INCA, 2023; WHO, 2020).

E fundamental que os gestores de salide e as autoridades publicas se dediquem a otimizar
esses processos, ndo apenas para atender as exigéncias legais, mas também para garantir que 0s
pacientes recebam o tratamento necessario dentro do periodo recomendado, melhorando suas
chances de sucesso e, consequentemente, seus prognosticos de recuperacdo. A implementacédo

de politicas publicas que priorizem a equidade no acesso aos servicos de salde e a qualidade
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do atendimento € essencial para reduzir as disparidades regionais e garantir que todos o0s
pacientes com cancer tenham acesso a um tratamento oportuno e eficaz (Santos et al., 2020;
Freitas et al., 2019).

A anélise dos dados apresentados na Tabela 16 e no Grafico 20 revela variagdes
significativas nos tempos de coleta, liberagdo de resultados e tempo total de exame para
mamografias em diferentes estados do Nordeste brasileiro. Essas variacdes refletem tanto as
caracteristicas regionais quanto as condi¢des de infraestrutura e organizacdo dos servicos de
saude, além de eventos externos, como a pandemia de COVID-19, que impactaram
profundamente os sistemas de salde.

Os dados mostram que Alagoas teve a maioria das coletas realizadas no intervalo de 0
a 10 dias (513), indicando uma relativa agilidade no processo de coleta. No entanto, a Bahia,
estado com o maior numero de mulheres diagnosticadas, apresentou uma quantidade
significativa de coletas no intervalo de mais de 30 dias (148), sugerindo desafios logisticos e de
infraestrutura. Esses achados estdo alinhados com estudos como o de Viacava et al., (2018),
que destacam que regides com maior demanda por servicos de salde frequentemente enfrentam
sobrecarga nos sistemas de diagndstico, levando a atrasos na coleta e liberagdo de resultados.

O Ceard e 0 Maranhdo apresentaram uma distribuicdo mais equilibrada entre os
intervalos de tempo, enquanto estados como Paraiba, Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe
tiveram numeros menores de coletas, possivelmente refletindo uma menor capacidade de
processamento de exames. A pesquisa de Mendes (2011) ressalta que a falta de integracao entre
os diferentes niveis de atencdo a saude pode comprometer a eficiéncia dos processos de
diagndstico e tratamento, especialmente em regides com menor infraestrutura.

Na categoria “Intervencao do Resultado”, Alagoas apresentou a maioria dos resultados
liberados dentro de 0 a 10 dias (415), mas também um namero expressivo no intervalo de 11 a
20 dias (86). A Bahia, por sua vez, mostrou uma grande varia¢do, com 333 casos no intervalo
de 0 a 10 dias, mas também 191 casos em mais de 30 dias. Essa disparidade pode estar
relacionada a alta demanda por servigos de saude em estados populosos, como a Bahia, que
enfrentam desafios adicionais na gestdo de recursos. Estudos como o de Guerra et al., (2018)
destacam que atrasos na liberacao de resultados podem comprometer o diagndstico precoce e 0
tratamento adequado do cancer de mama, impactando negativamente os desfechos clinicos.

O tempo total de exame, que inclui tanto a coleta quanto a liberacdo de resultados,
revelou que Alagoas completou 517 exames dentro de 30 dias, com apenas 5 exames
demorando mais de 60 dias. Em contraste, a Bahia teve 543 exames completados dentro de 30

dias, mas também 174 exames demorando mais de 60 dias. O Maranhao, apesar de um namero
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significativo de exames realizados em até 30 dias (118), também apresentou 114 exames com
mais de 60 dias. Esses dados sugerem que, embora alguns estados tenham avancado na
agilidade dos processos, desafios persistentes na logistica e na infraestrutura ainda precisam ser
superados. A pesquisa de Richards et al. (1999) reforca que atrasos no diagndstico e tratamento
do cancer de mama estdo associados a piores desfechos clinicos, incluindo menor sobrevida e
maior mortalidade.

Os dados apresentados no Grafico 8 revelam tendéncias temporais significativas nos
intervalos de coleta, liberacdo de resultados e tempo total de exame. A analise desses
indicadores é crucial para compreender a eficiéncia do sistema de salde, especialmente em
relacdo a agilidade no diagnostico e tratamento de doencas, onde o tempo é um fator critico
para o prognostico (Leite, Ruhnke; Valejo, 2021)

O intervalo de coleta refere-se ao tempo, em dias, entre a coleta do exame e sua chegada
ao laboratorio de analise. No periodo de 0-10 dias, observou-se um aumento no tempo de coleta
entre 2014 e 2020 (APC = 0,3029), seguido por uma reducgéo acentuada entre 2020 e 2023 (APC
= -1,0020). A AAPC para todo o periodo (2014-2023) foi de -0,134, indicando uma leve
tendéncia de diminuicdo no tempo de coleta. Esse padréo pode estar relacionado a melhorias
na logistica de transporte de amostras ou a implementacédo de politicas publicas voltadas para a
agilizacdo do processo de coleta. No entanto, a reducdo mais expressiva apds 2020 pode refletir
impactos da pandemia de COVID-19, que forcou a reorganizacdo dos sistemas de salde e a
priorizacdo de servicos essenciais (Tachibana et al., 2021).

Para intervalos de 11-21 dias e acima de 30 dias, houve quedas drasticas no APC entre
2014 e 2020 (-6,4480 e -7,1181, respectivamente), seguidas por aumentos expressivos entre
2020 e 2023 (23,0450 e 25,6725, respectivamente). Essas variagdes podem indicar uma inicial
melhoria na eficiéncia do sistema, seguida por um retrocesso durante a pandemia, quando 0s
recursos foram desviados para o enfrentamento da crise sanitaria. A média anual (AAPC) para
periodos acima de 30 dias foi de 2,7309, mas sem significancia estatistica, sugerindo que essas
mudancas podem né&o refletir uma tendéncia consistente.

O intervalo de resultado corresponde ao tempo, em dias, entre a entrada da amostra no
laboratdrio e a liberacdo do laudo. Para o periodo de 0-10 dias, o APC foi de 0,1806, indicando
estabilidade, mas sem significancia estatistica. Isso sugere que, apesar das flutuacdes, ndo
houve mudangas significativas na eficiéncia dos laboratorios para liberar resultados em curto
prazo. Para intervalos de 11-21 dias e 21-30 dias, os APCs foram negativos (-4,4809 e -2,6062,
respectivamente), mas também sem significancia estatistica, indicando uma possivel tendéncia

de melhoria, porém nédo conclusiva.
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Ja para periodos acima de 30 dias, houve um pequeno aumento no APC (3,9732), mas
sem significancia estatistica (p = 0,078784). Esse achado pode refletir desafios persistentes na
capacidade dos laboratorios de processar amostras complexas ou em grande volume,
especialmente em contextos de sobrecarga do sistema de saude.

O tempo total de exame corresponde ao intervalo, em dias, entre a coleta da amostra e
a liberacdo do laudo. Para exames com duracdo de até 30 dias, houve uma leve diminuicdo no
tempo (APC = -3,3145), mas sem significancia estatistica. 1sso pode indicar uma melhoria
marginal na eficiéncia do processo como um todo, embora ndo suficiente para impactar
significativamente o sistema.

Para exames com duracdo de 31-60 dias, o APC foi negativo até 2020 (-7,1108), mas
houve um aumento significativo entre 2020 e 2023 (20,7406; p = 0,016397). Esse padrédo sugere
que a pandemia de COVID-19 teve um impacto negativo na agilidade do sistema,
possivelmente devido a realocacdo de recursos e a sobrecarga dos laboratorios. Para exames
com duragdo superior a 60 dias, o APC foi de 4,7428, mas sem significancia estatistica,
indicando que as variagdes observadas podem néo refletir uma tendéncia consistente.

Assim, observa-se que a solucdo para o problema apontado passa pelo fortalecimento
da rede publica de diagnostico, melhoria da regulacdo, monitoramento continuo e capilarizacao
dos servigos, com foco na equipe multiprofissional, gestdo eficiente e uso inteligente da
tecnologia. A pandemia expds uma fragilidade, mas também uma oportunidade de reorganizar
os fluxos da linha de cuidado.

As variacgdes observadas nos intervalos de coleta, liberacdo de resultados e tempo total
de exame refletem desafios estruturais e contextuais do sistema de satde. A melhoria inicial em
alguns indicadores (2014-2020) pode estar associada a politicas publicas e investimentos em
infraestrutura (Goss et al., 2013). No entanto, o retrocesso observado apés 2020 destaca 0s
impactos da pandemia de COVID-19, que exacerbou as desigualdades e sobrecarregou 0s
servigos de saude.

A analise do Grafico 20 mostra que, entre 2014 e 2017, houve um crescimento
significativo na taxa de variagdo (APC = 23,14%) para o intervalo entre a solicitagéo e o
resultado da mamografia. No entanto, entre 2017 e 2023, houve uma diminuicao de -2,61%,
possivelmente refletindo os impactos da pandemia de COVID-19. Estudos como o de Maringe
et al., (2020) mostram que a pandemia levou a uma reducéo drastica no diagnostico de cancer
em varios paises, devido a interrupcgdo de servigos de rastreamento e ao medo da populagéo de

frequentar hospitais. No Brasil, a pesquisa de Santos et al., (2021) confirma que a pandemia
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resultou em uma queda significativa na realizacdo de mamografias e em um aumento nos
tempos de espera para exames e tratamentos.

Além disso, no que tange ao inicio do tratamento em mulheres diagnosticadas com
cancer de mama, temos que na Tabela

17, nota-se que os estados mais populosos, como Bahia, Pernambuco, Ceara e Rio
Grande do Norte, a maioria dos pacientes iniciou o tratamento ap06s o prazo de 60 dias, com
alguns casos ultrapassando um ano de espera. Esses atrasos refletem a pressao sobre os sistemas
de saude, que lidam com um volume elevado de casos e infraestrutura insuficiente. Estudos
como o de Guerra et al. (2021) destacam que a falta de recursos humanos e tecnolégicos, aliada
a alta demanda, sdo os principais fatores que contribuem para o0 ndo cumprimento da Lei de 60
dias em regides com maior densidade populacional.

A Babhia, por exemplo, registrou um aumento significativo no nimero de pacientes que
aguardaram mais de 60 dias para iniciar o tratamento, com alguns casos chegando a ultrapassar
um ano. Esse cenario é agravado pela concentragdo de servigos especializados em grandes
centros urbanos, o que dificulta o acesso para pacientes em areas rurais ou distantes. Dados
do Instituto Nacional de Céancer (INCA) mostram que a desigualdade na distribuicdo de
servigos de oncologia é um dos principais obstaculos para o cumprimento dos prazos legais.

A pandemia de COVID-19 teve um impacto devastador no tratamento do cancer de
mama, especialmente em 2020. Com a reorientacdo dos recursos de salde para o combate a
pandemia, muitos servicos de oncologia foram suspensos ou reduzidos, resultando em atrasos
significativos no inicio do tratamento. Em Pernambuco, por exemplo, o nimero de pacientes
que aguardaram mais de um ano para iniciar o tratamento aumentou consideravelmente durante
esse periodo.

Estudos como o de Dinmohamed et al. (2020) mostram que a pandemia levou a uma
reducdo global no diagndstico e tratamento do cancer, com impactos particularmente graves em
paises de renda média e baixa, como o Brasil. A interrupcdo de campanhas de rastreamento, a
suspenséo de cirurgias eletivas e a realocacdo de profissionais de saude para o atendimento de
COVID-19 contribuiram para o agravamento dos atrasos.

Na Tabela 18, observa-se que a partir de 2021, observou-se uma leve diminui¢cdo no
numero de pacientes com atraso superior a um ano, sugerindo que 0s servi¢os de saude
comecaram a retomar gradualmente a normalidade ap6s os impactos da pandemia. No entanto,
as disparidades regionais persistem. Estados como Bahia e Pernambuco continuam a registrar
elevados indices de pacientes fora do prazo, enquanto estados com menor populacéo e demanda

conseguem se aproximar mais do cumprimento da Lei de 60 dias.
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Embora o Brasil tenha avancado no combate ao cancer de mama e na implementacao
de politicas de satide como a Lei de 60 dias, as disparidades regionais e os desafios enfrentados
durante a pandemia de COVID-19 ressaltam a necessidade urgente de melhorar a infraestrutura
de saude, ampliar 0 acesso ao tratamento e garantir maior equidade na distribuicao dos recursos.
A recuperacdo dos atrasos pos-pandemia € uma prioridade, mas também é essencial investir em
estratégias a longo prazo para garantir que o tratamento seja iniciado dentro dos prazos
estabelecidos, independentemente da localizag&o do paciente.

O fortalecimento dos sistemas de saude regionais, a expansao de servicos especializados
e a implementacg&o de politicas publicas mais eficazes podem contribuir significativamente para
a melhoria no atendimento e na sobrevivéncia das pacientes com cancer de mama. Além disso,
é fundamental promover a conscientizacdo sobre a importancia do diagndstico precoce e do
acesso rapido ao tratamento, garantindo que todas as pacientes tenham a oportunidade de
receber cuidados de qualidade dentro dos prazos estabelecidos.

Os resultados sugerem que houve uma tendéncia geral de redugcdo no tempo entre o
diagndstico e o inicio do tratamento do cancer de mama ao longo do periodo de 2014 a 2023,
com variac@es significativas em alguns intervalos e periodos. As fases iniciais (2014-2020)
mostraram aumentos substanciais na APC, sugerindo um progresso nas intervencdes para
reduzir o tempo de espera para o inicio do tratamento. No entanto, o periodo de 2020 a 2023,
especialmente durante a pandemia de COVID-19, mostrou uma estagnacdo ou até uma leve
piora em algumas coortes, com uma auséncia de mudancas significativas, refletindo os desafios
enfrentados pelos sistemas de satde durante esse periodo.

As mudancas significativas observadas, especialmente no intervalo de mais de 1 ano
(superior a 365 dias), podem ser interpretadas como um reflexo das politicas implementadas
para agilizar o inicio do tratamento. A andlise também aponta que algumas coortes
apresentaram melhorias mais significativas que outras, destacando que o0 sucesso de programas
de tratamento pode variar dependendo de fatores temporais, geograficos e logisticos.

Esses atrasos podem ter resultado em diagnésticos de cancer em estagios mais
avancados, uma vez que muitos pacientes ndo tiveram acesso oportuno a exames de
rastreamento e tratamentos iniciais. A deteccdo tardia de tumores estd associada a um
prognostico menos favoravel e a uma maior complexidade no manejo da doencga, impactando
negativamente os resultados clinicos e a sobrevida dos pacientes (Dinmohamed et al., 2020;
Silva et al., 2021). Portanto, é plausivel que a pandemia tenha agravado o estadiamento do
cancer de mama e outros tipos de tumores, especialmente em regides onde o0s sistemas de satde

ja enfrentavam desafios estruturais antes da crise sanitaria.
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Os resultados destacam a necessidade de investimentos em infraestrutura, logistica e
gestdo para melhorar a eficiéncia dos servicos de mamografia na regido Nordeste. Estratégias
como a ampliacdo da capacidade de processamento de exames, a integracdo dos sistemas de
saude e a implementacdo de politicas publicas voltadas para a reducdo das desigualdades
regionais sao essenciais para garantir o acesso oportuno ao diagndstico e tratamento do cancer
de mama. Além disso, campanhas de conscientizacdo e programas de rastreamento devem ser
fortalecidos para aumentar a adesdo aos exames preventivos e reduzir as taxas de mortalidade
por cancer de mama.

As diferencas regionais na qualidade e velocidade do atendimento sdo uma realidade
presente no sistema de salde brasileiro. Isso reflete ndo apenas as disparidades na infraestrutura
e nos recursos de satde, mas também as dificuldades de acesso das populagdes, especialmente
em areas mais afastadas e carentes, que enfrentam um sistema de saude sobrecarregado e,
frequentemente, desatualizado (Viacava et al., 2018).

A demora nos exames e diagnosticos tem implicacdes sérias para as pacientes com
cancer de mama. O tratamento precoce € um dos principais fatores para 0 aumento da sobrevida
e a reducdo das taxas de mortalidade associadas ao cancer de mama. Quanto mais rapido for o
diagnostico, maiores sdo as chances de cura, pois o cancer é mais tratado eficazmente nas fases
iniciais. Portanto, atrasos no diagndstico e no inicio do tratamento podem resultar em estagios
mais avancados da doenca, dificultando a eficacia das terapias e aumentando o risco de
complicacdes severas (Santos; Lima, 2019).

Além disso, a sobrecarga do sistema de salude e a falha em cumprir os prazos legais
também trazem consequéncias para a credibilidade do sistema publico de satde. Quando o
diagnostico e tratamento sdo feitos de maneira tardia, as pacientes podem perder a confianca
no sistema, o que pode afetar negativamente as taxas de adesdo ao tratamento e 0 acesso a salde
(Guerraetal., 2018).

E evidente que existem lacunas significativas no sistema de salide que precisam ser
abordadas para garantir que os prazos legais sejam cumpridos. Algumas das solucfes para
reduzir os atrasos incluem:

Investimentos em infraestrutura de salde, como a construcdo de mais laboratorios,

a compra de equipamentos de diagnostico e a contratacdo de profissionais
qualificados (Atun et al., 2018; Goss et al., 2013).

Otimizacao logistica no transporte de amostras para os laboratorios e na organizagéo

da coleta de exames (Knal et al., 2012).
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Implementacdo de sistemas de priorizacdo para casos de cancer de mama,

garantindo que esses exames sejam realizados com maior celeridade (Elmore et al.,
2015; Yip etal., 2010).

Melhorias no monitoramento e na gestao de dados, para identificar e corrigir falhas

no processo de coleta e diagnéstico (Mussolino, Vaz, 2013).

Treinamento continuo de profissionais da saude, com foco na agilidade e na

eficiéncia no diagndstico e no tratamento do cancer de mama (Mussolino, Vaz,
2013).

A agilizagdo dos processos de coleta, analise e liberagdo de resultados é essencial para
melhorar a qualidade do cuidado e a confianca dos pacientes no sistema de satde.

Os dados analisados evidenciam a complexidade e a variabilidade dos tempos de coleta,
liberacdo de resultados e tempo total de exame no sistema de saide. Embora tenham sido
observadas melhorias em alguns periodos, os impactos da pandemia de COVID-19 e os desafios
estruturais do sistema destacam a necessidade de investimentos continuos em infraestrutura,
logistica e gestdo de recursos. A agilizacdo desses processos é fundamental para garantir
diagndsticos precoces e tratamentos eficazes, especialmente em doencas com alta dependéncia
do tempo, como o cancer de mama.

Portanto, os atrasos nos exames comprometem o cumprimento da Lei 12.732/2012, que
determina o inicio do tratamento em até 60 dias ap6s a confirmacéo do diagndstico. E essencial
que os gestores de satde adotem medidas eficazes para garantir que as mulheres diagnosticadas
com cancer de mama recebam tratamento dentro dos prazos estabelecidos, assegurando, assim,

o direito a salde e aumentando as chances de cura e sobrevida.



Capitule 7 — Condidenacdes Fuvais

197

7. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo revelou tendéncias preocupantes sobre a incidéncia do cancer de
mama na Regido Nordeste do Brasil entre 2014 e 2023, evidenciando disparidades entre 0s
estados estudados e desafios persistentes no acesso ao diagndéstico e tratamento da doenca. Os
resultados apontam para um aumento da taxa de incidéncia em determinados estados, sugerindo
que fatores socioecondémicos, demograficos e estruturais continuam a impactar o enfrentamento
do cancer de mama na regiéo.

A andlise do tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento demonstrou avangos
nos ultimos anos, mas ainda ha um longo caminho a percorrer para garantir a conformidade
com a Lei n®12.732/12, que estabelece um prazo maximo de 60 dias para o inicio da terapia
oncoldgica. O atraso no tratamento pode comprometer significativamente o prognostico das
pacientes, tornando urgente a implementacédo de politicas publicas mais eficazes e a ampliacéo
da infraestrutura de salde, especialmente em estados com menor cobertura assistencial.

Além disso, os dados reforgam a necessidade de fortalecer as estratégias de rastreamento
e diagndstico precoce, pois um tratamento oportuno pode aumentar significativamente as taxas
de sobrevida e reduzir os custos sociais e econdmicos associados a doenca. Investimentos em
programas de conscientizacdo, ampliacdo do acesso a mamografia e exames histopatoldgicos,
além da descentralizacdo dos servigos oncoldgicos, sdo fundamentais para minimizar as
desigualdades regionais e proporcionar atendimento mais equitativo as mulheres nordestinas.

A pandemia de COVID-19 também se mostrou um fator de impacto na continuidade
dos tratamentos oncoldgicos, exacerbando as dificuldades ja existentes e reforcando a
necessidade de um planejamento estruturado para evitar interrup¢des no atendimento a saude.
Nesse contexto, o fortalecimento das redes de atencdo oncoldgica e a modernizacdo dos
sistemas de informacgéo sdo essenciais para otimizar o monitoramento dos casos e garantir a
integralidade do cuidado.

Diante do cenario apresentado, este estudo contribui para a formulacdo de estratégias
baseadas em evidéncias, auxiliando gestores publicos e profissionais de salde na tomada de
decisdo para o enfrentamento do cancer de mama no Nordeste brasileiro. A continuidade das
pesquisas epidemiologicas, aliada ao aperfeicoamento das politicas de salde, é crucial para

garantir melhores prognésticos e qualidade de vida para a populacdo feminina da regido.
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Portanto, para reduzir a incidéncia e a mortalidade por cancer de mama no Nordeste, é
imprescindivel que os esforcos governamentais, cientificos e sociais sejam direcionados para a
ampliacdo do acesso ao diagnostico precoce, ao tratamento adequado e ao suporte continuo as
pacientes, garantindo um sistema de satde mais eficiente e equitativo para todas as mulheres
brasileiras.
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APENDICE A - Scripts em R Utilizados para Geragéo de Graficos

Neste apéndice, sdo apresentados os scripts desenvolvidos na linguagem de
programacéo R, versdo 4.4.1, utilizados para a geracdo dos graficos que compdem a analise de
dados desta dissertacdo. O R foi escolhido como ferramenta de analise devido a sua
versatilidade, ampla gama de pacotes estatisticos e capacidade de producéo de visualizagdes de
alta qualidade.

Os scripts foram executados no ambiente de desenvolvimento integrado (IDE) RStudio,
e fazem uso de pacotes complementares, como ggplot2 (Wickham, 2016) para a criagdo de
gréficos, dplyr (Wickham et al., 2020) para manipulacao de dados, e tidyverse (Wickham et al.,
2019) para integracdo de ferramentas de andlise e visualizacdo. A seguir (link), esta
disponibilizado os codigos utilizados, acompanhados de breves explicacdes sobre sua

funcionalidade.

https://drive.google.com/file/d/13_kSsnbeSW3Zf1qgEgWuhMVIZKi37HT5y/view?usp=drive
_link



