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APRESENTAÇÃO 

 

Este estudo trata-se de um Trabalho de Curso (TC), de autoria da discente Bruna 

Moreira Foscarini, orientado pela Profª. Me. Daniela Teixeira Borges, coorientado 

pela Profª. Drª. Renata dos Santos Rabello e pela Profª. Nathalia D’Agustini, 

desenvolvido entre o quinto e sétimo semestres da graduação de Medicina na 

Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS). Esse TC foi iniciado no segundo 

semestre de 2022, e foi finalizado no último semestre de 2023, envolvendo, ao longo 

desse tempo, os componentes curriculares (CCr) de Trabalho de Curso I, II e III. O 

TC foi produzido em conformidade com o Manual de Trabalhos Acadêmicos da 

UFFS e com o Regulamento de TC do Curso e foi composto de três seções: projeto 

de pesquisa, que foi realizado no segundo semestre de 2022; relatório de atividades, 

finalizado no primeiro semestre de 2023; e, por fim, o artigo científico, concluído no 

segundo semestre de 2023. O objetivo deste TC foi avaliar qual a tendência de 

variação de mortalidade por câncer de mama em mulheres de 50 a 69 anos nos 

municípios de grande porte do estado do Rio Grande de Sul (RS), entre os anos de 

2009 a 2019, bem como a relação da taxa de mortalidade com os indicadores 

sociais de cada município; além de concluir o CCr de TC, como requisito parcial para 

graduação no curso de Medicina da UFFS. 

 

 

  



 

 

 

RESUMO 

 

Introdução: O câncer de mama é a principal causa de morte feminina no Brasil, 

exceto na região Norte. Status socioeconômicos impactam nos desfechos da 

doença. O rastreamento através de mamografias é eficaz, porém, o acesso desigual 

a serviços de saúde afeta diagnóstico e tratamento. Objetivo: Este estudo teve 

como objetivo analisar a mortalidade por câncer de mama em mulheres de 50 a 69 

anos nos municípios com mais de 100 mil habitantes do Rio Grande do Sul, de 2009 

a 2019, e sua relação com indicadores socioeconômicos. Métodos: Trata-se de um 

estudo ecológico acerca das taxas de mortalidade feminina por câncer de mama em 

dezenove cidades do RS. Os dados populacionais de mortalidade foram obtidos por 

meio de Sistemas de Informação em Saúde disponibilizados pelo DATASUS. Para 

avaliar a relação entre os indicadores sociodemográficos e a taxa de mortalidade foi 

calculado o coeficiente de correlação de Pearson, e utilizando teste “F” para análise 

da variância. O nível de significância adotado para interpretação de todos os testes 

foi de p<0,05. Resultados: As cidades com as maiores taxas de mortalidade foram 

Rio Grande, Uruguaiana e Passo Fundo, enquanto as taxas mais baixas foram 

observadas em Erechim, Viamão e Gravataí. Os resultados revelaram variações nas 

taxas, sendo Gravataí e Passo Fundo as cidades com mudanças significativas. 

Conclusão: Não houve correlação clara entre indicadores socioeconômicos e taxas 

de mortalidade, indicando a influência de outros fatores. Estudos como este auxiliam 

na formulação de políticas de saúde para redução da mortalidade por câncer de 

mama. 

Palavras-chave: Câncer de mama; Mortalidade; Indicadores Sociais; Indicadores de 

Desenvolvimento. 

  



 

 

 

ABSTRACT  

 

The present study aims to evaluate breast cancer mortality in women aged 50 to 69 

years in large cities in the state of Rio Grande do Sul (RS), between the years 2009 

and 2019. In addition, the association of mortality rates due to malignant neoplasms 

of the breast with the socioeconomic development indices of the municipalities 

(Municipal Human Development Index (HDI) and Gross Domestic Product per capita 

(GDP per capita)), through descriptive and analytical statistics, through absolute 

frequencies and relative, as well as the coefficients of occurrence of deaths in the 

studied time interval and the linear regression and Prais Winsten models. This is a 

quantitative, observational, ecological, descriptive and analytical study, of the 

historical series type, which evaluates the mortality rate due to breast cancer in the 

period from 2009 to 2019. The time frame for this study will be March 2023 until 

December 2023, based on surveys carried out in the database of the SUS Mortality 

Information System (SIM/SUS), regarding deaths due to breast cancer in the state of 

Rio Grande do Sul (RS); as well as through the website of the Atlas of Human 

Development in Brazil, regarding the socioeconomic indicators of each municipality 

studied. The study includes the variables municipality, year of death, deaths by 

residence, gender, age and ICD-10 category for malignant breast cancer. It is 

expected that there is a trend towards an increase in the mortality rate in the 

municipalities studied over the time series, as well as an inversely proportional 

association between mortality from breast cancer and the socioeconomic index of 

large municipalities in the state of RS. 

 

Key-words: Breast Neoplasms; Mortality; Social Indicators. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 O câncer é a principal causa de morte após as doenças cardiovasculares, 

responsável por 21% de todas as mortes. A neoplasia maligna da mama representa 

a quinta maior causa de morte por câncer em geral, com taxa que varia entre 

2,7/100.000 e 36,9/100.000 mulheres. Na população feminina de 40 a 79 anos, o 

câncer de mama se torna o principal causador de óbitos, sendo esta doença a 

responsável pelo maior número de mortes em mulheres de 20 a 59 anos (BRAY et 

al, 2018; SIEGEL et al., 2022). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), no ano de 2030 haverá 27 

milhões de casos novos de câncer e 17 milhões de mortes pela doença, sendo que 

os países de menores situações econômicas sofrerão os maiores efeitos.  No ano de 

2016, o câncer de mama teve taxa de mortalidade mundial de 14,6 a cada 100 mil 

mulheres (FITZMAURICE et al., 2018).  

Em 2017, foram registradas 16.724 mortes por câncer de mama no Brasil, 

sendo as regiões Sul e Sudeste as que apresentaram maior mortalidade no país 

(INCA, 2019). No ano de 2020, as regiões Sul e Sudeste permaneceram sendo os 

locais com maiores taxas de mortalidade pela neoplasia maligna da mama, com 

12,79 e 12,64 óbitos a cada 100 mil mulheres, respectivamente (INCA, 2022). 

A neoplasia se inicia quando uma célula sofre uma mutação sem reparos pelo 

próprio mecanismo de controle e supressão de tumores do indivíduo, e se multiplica 

de forma desordenada (LOPES et al., 2002). Os carcinomas ductais e lobulares são 

os mais frequentes, sendo o tipo histológico de células epiteliais, que se subdivide 

em lesões in situ ou invasoras, o mais comum entre os cânceres da mama 

(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019; BRAY et al. 2018; STEWART, WILD, 2014). 

Depois que o câncer já está instalado, há diversos sinais e sintomas que 

podem se apresentar, como: dor, presença de um caroço único e endurecido nos 

seios, abaulamento da mama, edema, eritema, nódulos nas axilas, espessamento 

ou retração da pele dos seios ou mamilo, algumas pessoas podem apresentar 

secreção sanguinolenta ou serosa saindo das mamas e edema nos braços 

(CÂNDIDO et al., 2016). 

 Assim como em outros tipos de cânceres, o risco de desenvolver câncer de 

mama aumenta conforme a idade (CÂNDIDO et al., 2016). A faixa etária mais 
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acometida é a de 50 a 69 anos. A neoplasia maligna da mama é muito rara antes 

dos 35 anos e expressa taxas crescentes a partir dos 50 anos, decaindo após os 69 

anos (BITTENCOURT et al., 2004). 

O câncer de mama também está intimamente ligado ao nível socioeconômico 

do país. Em países desenvolvidos, a maior incidência de câncer é compensada pela 

menor mortalidade, resultante do melhor acesso ao diagnóstico e tratamento. A taxa 

de sobrevida em países como os Estados Unidos é de cerca de 80%, enquanto que 

em países em desenvolvimento, como o Brasil, a taxa é aproximadamente 20% 

menor. A disparidades econômicas também são vistas ao nível microrregional, na 

região Sul, houve queda da incidência do câncer de mama nas capitais, porém não 

ocorreu diminuição da neoplasia maligna da mama nas cidades do interior 

(AZEVEDO E SILVA et al., 2020). 

Uma forma de diminuir a mortalidade por câncer de mama é o rastreamento 

feito por mamografias. Estudos clínicos mostraram que o exame é capaz de reduzir 

20% da mortalidade, já que é capaz de detectar neoplasias em estágios precoces, 

aumentando a chance de desfechos favoráveis (RIVERA-FRANCO E LEON-

RODRIGUEZ (2017). Contudo, em locais onde o acesso aos serviços de saúde é 

restrito, as mulheres apresentam diagnósticos em estágios mais avançados do 

câncer e um maior intervalo de tempo até o início do tratamento, elevando a 

probabilidade de piores prognósticos (BLEICHER, 2018). 

O tratamento para o câncer de mama envolve cirurgia, radioterapia, 

quimioterapia e hormonioterapia (SARTORI, BASSO, 2019). A cirurgia associada à 

pesquisa de linfonodos afetados é o tratamento padrão para as pacientes em 

estágios iniciais da neoplasia, enquanto que a quimioterapia é a escolha para 

pacientes com cânceres em estágios mais avançados (VIEIRA, 2012). 

Diante disso, esse estudo tem como objetivo analisar a tendência temporal de 

mortalidade por câncer de mama em municípios com mais de 100 mil habitantes no 

Rio Grande do Sul, no período de 2009 a 2019. Além disso, pretende-se estudar a 

relação estabelecida entre os indicadores de desenvolvimento socioeconômico com 

a neoplasia maligna da mama, buscando encontrar o impacto desta associação.   
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2 DESENVOLVIMENTO 

2.1 PROJETO DE PESQUISA 

2.1.1 Tema 

 Mortalidade feminina de 50 a 69 anos por câncer de mama nos municípios de 

grande porte do Rio Grande do Sul (RS). 

2.1.2 Problemas 

Qual a taxa de mortalidade por câncer de mama nos municípios de grande 

porte do Rio Grande do Sul no período de 2009 a 2019? 

É possível observar alteração na tendência temporal das taxas de 

mortalidade ao longo do período? 

Quais são os municípios com maiores e menores taxas de mortalidade? 

Existe relação entre a taxa de mortalidade e os indicadores socioeconômicos 

dos municípios analisados? 

2.1.3 Hipóteses  

Espera-se que a taxa de mortalidade por câncer de mama nos municípios de 

grande porte do Rio Grande do Sul, no período de 2009 a 2019 e na faixa etária de 

50 a 69 anos, seja de aproximadamente 40%. 

Supõe-se que haverá uma tendência temporal de aumento das taxas de 

mortalidade no período analisado. 

Os municípios com menores taxas de mortalidade serão Bento Gonçalves, 

Porto Alegre e Santa Cruz do Sul. Já os que apresentam as maiores taxas de 

mortalidade serão Alvorada, Sapucaia do Sul e Viamão.   

Os indicadores socioeconômicos estarão relacionados com as taxas de 

mortalidade por câncer de mama, em uma associação inversamente proporcional.  

2.1.4 Objetivos  

2.1.4.1 Objetivo Geral 

Analisar a mortalidade por câncer de mama em mulheres de 50 a 69 anos 

nos municípios com mais de 100 mil habitantes do Rio Grande do Sul.   
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2.1.4.2 Objetivos específicos 

Identificar a taxa de mortalidade por câncer de mama nos municípios de 

grande porte do Rio Grande do Sul, no período de 2009 a 2019, dentro da faixa 

etária estudada. 

Verificar se houve alteração na tendência temporal da taxa de mortalidade por 

câncer de mama no período de 2009 a 2019. 

Investigar quais municípios apresentam as maiores e as menores taxas de 

mortalidade por câncer de mama no período estudado. 

Analisar qual a relação entre os indicadores socioeconômicos dos municípios 

com mais de 100 mil habitantes com a mortalidade por câncer de mama.   

2.1.5 Justificativa 

No período de 1980 a 2009, o Brasil registrou 212 201 mortes por câncer de 

mama em mulheres com mais de 30 anos, sendo que a maior parte dos óbitos se 

concentraram nas regiões Sudeste (58,0%) e Sul (19,0%) (MEIRA et al., 2015). 

Entre os anos de 1980 e 2005, o estado do Rio Grande do Sul apresentou as 

maiores taxas de mortalidade por neoplasia maligna da mama no país 

(GONÇALVES et al., 2007). 

A detecção do câncer de mama em estágios iniciais altera positivamente o 

prognóstico das mulheres. Segundo Azevedo e Silva et al., (2014), a região Sul é o 

local do país que apresenta maior desigualdade regional de acesso à detecção e 

tratamento, colaborando com o aumento da incidência e mortalidade por câncer de 

mama. Portanto, considerando que há um alto número de mortes pela doença no 

estado do Rio Grande do Sul, é necessário que a taxa de mortalidade seja 

avaliada, bem como seus fatores associados. Ademais, é de extrema relevância 

avaliar a relação dos índices de desenvolvimento socioeconômico de cada 

município estudado com a mortalidade pela neoplasia da mama, para que condutas 

e medidas de prevenção futuras sejam mais eficientes. Além disso, estudos 

recentes sobre a mortalidade no estado são escassos. Sendo assim, o presente 

estudo trará subsídios para a promoção de políticas públicas para a melhoria e 

ampliação do rastreamento e tratamento do câncer de mama, visando a redução da 

mortalidade pela doença.  
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2.1.6 Referencial teórico  

2.1.6.1 Mortalidade por câncer de mama 

 O câncer de mama tem se constituído como a principal causa de morte por 

neoplasias malignas em mulheres, entre os anos de 1979 e 2011, foi registrado um 

aumento de 38% nas taxas de mortalidade pela doença (INCA, 2011). 

 Nos países desenvolvidos é observado uma diminuição da mortalidade por 

câncer de mama desde os anos 2000. Porém, nos países ainda em desenvolvimento 

foi registrado aumento da taxa de mortalidade, bem como da incidência de 

neoplasias malignas da mama (INCA, 2019; BRAY et al., 2018). 

 No Brasil, o câncer de mama também se caracteriza como a principal causa 

de morte na população feminina. No ano de 2017, foram registrados mais de 16 mil 

óbitos pela neoplasia, o que representa cerca de 15% das mortes de mulheres por 

câncer no país (BRASIL, 2018). Na região Sul, entre os anos de 1998 e 2012, a 

média de anos potenciais de vida perdidos em mulheres diagnosticadas com câncer 

de mama foi de 9 anos (PANIS et al., 2018). 

2.1.6.2 Fisiopatologia 

 A carcinogênese é um processo no qual as células normais se transformam 

em células cancerosas, com características como: disfunções de maturação, 

imortalidade e falta de inibição por contato, que resultam em crescimento e divisão 

das células de maneira desordenada. A formação de uma neoplasia acontece em 

três etapas., a primeira delas chama-se iniciação, que consiste no momento em que, 

por ação de agentes carcinógenos, ocorrem mutações no DNA de uma célula. A 

segunda etapa corresponde a promoção do câncer, neste estágio, a célula iniciada 

até então latente, adquire a capacidade de não responder aos mecanismos de 

controle e defesa das próprias células, devido ao acúmulo de mutações. Por fim, a 

terceira etapa equivale a progressão, neste ponto as células apresentam 

características de malignidade, têm crescimento rápido e capacidade de invadir 

outros tecidos e se disseminar pelo corpo, formando metástases (CÂNDIDO et al., 

2016). 

 A neoplasia maligna da mama pode ocorrer por diversos fatores, além disso 

ela pode ser transmitida de maneira hereditária, responsável pela minoria dos casos, 
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de forma oposta ao que se pensa, ou adquirida ao longo da vida, o que ocorre em 

mais de 90% dos casos (BOFF, WISINTAINER, 2007). 

 Existem genes que codificam proteínas de checkpoint, que são 

imprescindíveis para interromper o ciclo celular quando um dano ou mutação no 

DNA acontece, como por exemplo a Proteína de Suscetibilidade do Tipo 1 do 

Câncer de Mama (BRCA1) (SAVAGE, HARKIN, 2014). Além do BRCA1, há outros 

genes supressores de tumor relacionados ao câncer de mama, como o BRCA2 e 

TP53. Tais genes possuem a função de controle da multiplicação celular, causando 

morte celular ou diminuindo o crescimento da neoplasia, por meio da produção de 

proteínas que tentam manter a integridade do DNA (HOEIJMAKERS, 2001; SIMAO 

et al., 2002). As células que possuem os genes BRCA1 e BRCA2 funcionantes 

entram em apoptose assim que um erro no genoma é detectado, no entanto, em 

células com defeitos nesses genes a morte celular não é executada, contribuindo 

para o surgimento da neoplasia (BERNARDO et al., 2012). 

 Ambas as proteínas, BRCA1 e BRCA2, realizam funções de reparo do 

genoma, mas atuam em estágios diferentes do ciclo celular. O BRCA1 age tanto na 

ativação do ponto de checagem, quanto no reparo do DNA. Já o BRCA2 contribui no 

processo da recombinação homóloga. Caso haja uma mutação em um destes genes 

na linhagem germinativa, que será passada aos descendentes, a próxima geração 

poderá ter a Síndrome do Câncer de Mama e Ovário Hereditário (SCMOH), que é 

autossômica e dominante. A SCMOH é responsável apenas por cerca de 6% de 

todos os cânceres de mama, no entanto pessoas portadoras da síndrome têm um 

risco de 50% à 80% de desenvolver câncer de mama ao longo da vida. Cuja 

síndrome é associada à neoplasia maligna da mama precoce, como também 

aumenta o risco do desenvolvimento de câncer de ovário, pâncreas, estômago, 

laringe, tubas uterinas e próstata (ROY et al., 2011). 

 A p53 permeia a supressão de tumores em células que sofreram danos em 

sua estrutura genética (MEEK, 2009). As funções da p53 são cruciais na 

manutenção do DNA, ela coordena a transcrição de genes responsáveis pela parada 

do ciclo celular, por apoptose e reparo do DNA. As falhas na TP53 estão envolvidas 

em 30% a 50% de todas as neoplasias e ocorrem em maior frequência em cânceres 

em que há mutação também na BRCA1 ou BRCA2 (SCHUYER, BERNS; RAMUS et 

al., 1999; MEEK, 2009).  

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schuyer+M&cauthor_id=10580847
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Berns+EM&cauthor_id=10580847
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 2.1.6.3 Etiologias e fatores de risco 

2.1.6.3.1 Fatores hormonais 

Existem diversos fatores hormonais que podem estar associados ao aumento 

da incidência do câncer de mama, dentre eles se tem a primeira gestação após os 

30 anos de idade, menarca que antecede os 11 anos, menopausa após os 55 anos 

de idade, nuliparidade e presença de ciclos menstruais de menor duração. A 

menarca precoce associada aos ciclos regulares pode aumentar a chance do 

desenvolvimento de câncer, já que, durante a fase lútea normal do ciclo menstrual, a 

exposição ao hormônio estrogênio torna-se maior. A relação de aumento do número 

de casos de câncer de mama devido ao maior contato hormonal faz-se positiva, 

pois, grande parte dos casos de neoplasias de mama são estimuladas por 

hormônios, em especial os estrogênios (BORGHESAN et al., 2008; SILVA e SILVA, 

2005; WHO, 2018; IARC, 2021). 

Além da nuliparidade e da gravidez tardia, considerados fatores de alto risco 

para o desenvolvimento de câncer de mama, a amamentação também pode 

influenciar no surgimento da neoplasia, mas como um fator protetor, quanto maior for 

o tempo de aleitamento, maior será o benefício. Tal efeito é decorrente do 

impedimento do retorno do ciclo menstrual normal, que consequentemente impede a 

grande exposição ao estrogênio (PINHO e COUTINHO, 2005; PAIVA et al., 2002; 

REA, 2004). 

 

2.1.6.3.2 Obesidade e prática de atividades físicas 

A obesidade está associada com um maior risco de desenvolvimento de 

câncer. O mecanismo para o aumento da taxa de neoplasias em pessoas com 

excesso de peso está no maior nível de estrógeno resultante à uma maior 

quantidade de gordura, já que o tecido adiposo é o principal local de síntese do 

hormônio nas mulheres pós-menopausa. Além do estrógeno, os adipócitos 

produzem fatores pró-inflamatórios, como o Fator de Necrose Tumoral (TNF), 

interleucinas e a proteína C reativa, que colaboram para a aceleração do ciclo 

celular e diminuição da taxa de apoptose, aumentando as chances do 

desenvolvimento de neoplasias (World Cancer Research Fund, 2007). 

A prática regular de atividade física é considerada um fator protetor para o 

surgimento de neoplasias, uma vez que, a prática de exercícios físicos promove a 

diminuição dos níveis de estrógeno, progesterona e da atividade proliferativas das 
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células, principalmente em mulheres na pós-menopausa (MENKE, 2000; SCHMIDT 

et al., 2008). 

 

2.1.6.3.3 Ingestão de bebida alcoólica 

O câncer de mama é o tipo de neoplasia que mais se associa com a ingesta 

de álcool no sexo feminino, com risco que aumenta proporcionalmente à quantidade 

de bebida ingerida. Umas das formas com que as bebidas alcoólicas podem 

aumentar a taxa de câncer de mama é causando aumento da resposta ao 

estrogênio (BOFFETTA e HASHIBE, 2006).  

O acetaldeído, resultante do metabolismo do álcool, além de estimular uma 

maior produção de estrogênio, é carcinogênico, mutagênico e imunodepressor 

(CANTINELLI et al., 2006). Em um estudo realizado por Zhang et al. (2007), foi 

encontrado que o consumo acima de 30 gramas de álcool por dia está associado a 

um aumento de 43% do risco de surgimento de câncer de mama. 

 

2.1.6.3.4 Histórico familiar 

O histórico familiar de câncer de mama é um importante fator de risco para o 

desenvolvimento da doença, principalmente se a doença tiver sido diagnosticada 

precocemente, em parentes de primeiro grau e quando o câncer for bilateral. Apesar 

do risco elevado, o câncer de mama hereditário atinge a minoria das pessoas, cerca 

de 10% dos todos os casos, em especial as mulheres jovens (PAIVA et al., 2008; 

LEAL et al., 2002; AMENDOLA e VIEIRA, 2005). 

A predisposição genética para mutações dos genes BRCA1 e BRCA2 está 

presente em apenas 5% das mulheres com histórico familiar de câncer de mama. 

Quando há mutações no gene BRCA2, a incidência da neoplasia maligna da mama 

na família é aumentada, com a associação de ocorrência da doença de forma 

bilateral nas mamas e aparecimento precoce (BRASIL, 2004; NAHAS, 2005). 

2.1.6.4 Sinais e sintomas 

Os principais sintomas e sinais vistos em suspeita de câncer de mama são: 

presença de mama não dolorosa e de contornos irregulares; eliminação papilar de 

sangue; edema da pele (“aspecto em casca de laranja”); retrações, prurido ou 

erosão na papila mamária; e linfonodos axilares aumentados. A presença de nódulo 

mamário está associada a probabilidade de câncer de mama. Apesar de na grande 
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maioria das vezes ser benigno e em cerca de 10 % dos casos corresponder a 

neoplasia maligna da mama, os nódulos devem ser investigados detalhadamente, 

de maneira independente da idade do paciente (VIEIRA, 2012; EBERL et al., 2008). 

Segundo o Ministério da Saúde, há alguns sinais que indicam gravidade e 

requerem uma investigação rápida pelos serviços de diagnóstico mamário, dentre 

eles estão: massa na região da mama em mulheres com mais de 50 anos; massa 

mamária persistente por mais de um ciclo menstrual em mulheres com mais de 30 

anos; nódulo fixo de consistência rígida ou que apresenta aumento de tamanho, 

independentemente da idade; saída de líquido sanguinolento unilateral da mama; 

lesão eczematosa da pele da mama que não responde ao tratamento tópico; 

homens que apresentam nódulo palpável e unilateral na região das mamas; 

aparecimento de linfadenopatia axilar; aumento progressivo no tamanho da mama 

associado à presença de edema, como a pele em aspecto de “casca de laranja”; 

retração da pele da mama; e mudança no formato do mamilo. As Diretrizes para a 

Detecção Precoce do Câncer de Mama no Brasil também destacam a eficácia do 

rastreamento com mamografia e outros exames, como o autoexame das mamas e 

ultrassonografia, na redução da mortalidade pelo câncer de mama, quando 

comparado à ausência de rastreio (BRASIL, 2015). 

 2.1.6.5 Idade 

 A maior incidência de câncer de mama ocorre na fase de pós-menopausa, na 

faixa etária de 50 a 59 anos (CRIPPA et al., 2003). A incidência aumenta muito 

rapidamente até os 50 anos e depois cresce de forma mais lenta (INCA, 2009). 

 No entanto, percebe-se que o câncer de mama em pacientes mais jovens tem 

piores desfechos, com maior letalidade observada (CLAGNAN et al. (2008). A 

neoplasia maligna é relacionada à história familiar positiva para câncer de mama em 

cerca de 24% das pacientes. O motivo para maior letalidade está na grande 

proporção de mulheres jovens com mutações nos genes BRCA1 e BRCA2 em 

comparação com mulheres mais velhas (SIDONI et al., 2003; LOMAN et al., 2001; 

BONADONA et al., 2005). 

 No Rio Grande do Sul, foi observado que 6% da população do sul da região 

metropolitana tem predisposição genética para a neoplasia maligna da mama, o que 

explica a alta prevalência de câncer de mama em mulheres jovens, que se 

apresentam de maneira mais agressiva e com maior mortalidade (ANDERS et al.; 
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GARICOCHEA et al., 2009). Portanto, o câncer de mama causa uma maior 

mortalidade nas mulheres de 50 a 59 anos, que também apresentam maior 

incidência da doença; mas quando atinge mulheres mais jovens, se manifesta de 

maneira mais letal.  

2.1.6.6 Disparidade econômica x câncer de mama 

O alto nível socioeconômico está relacionado a um maior risco de 

desenvolvimento de câncer de mama, no entanto, o maior risco é compensado pela 

menor mortalidade em mulheres com melhores situações econômicas. Mulheres 

financeiramente desfavorecidas tendem a ter seu diagnóstico já em estados 

avançados da doença, e portanto, apresentam maior mortalidade (HECK, PAMUK, 

1997; ADAMS et al., 2004). 

O padrão de maior incidência de neoplasia maligna da mama em países mais 

industrializados ocorre devido à mudança do estilo de vida majoritário da população 

feminina destes locais, em que se destacam a gestação tardia ou inexistente, a 

alimentação inadequada, redução da prática de atividades físicas e o uso de 

anticoncepcionais, que, quando utilizado por mais de 5 anos, aumenta 

consideravelmente o risco de desenvolvimento de câncer de mama. Contudo, os 

países em desenvolvimento estão passando pelo fenômeno chamado de 

“ocidentalização”, cujos hábitos de vida se assemelham aos locais de maior 

desenvolvimento, resultando em um aumento mais acelerado da incidência de 

câncer de mama. A rápida detecção do carcinoma de mama, juntamente com altos 

recursos para a terapêutica da neoplasia maligna da mama contribui com a 

diminuição da taxa de mortalidade, todavia, em países de menores índices 

socioeconômicos e de recursos escassos, é possível que diagnóstico seja tardio e o 

tratamento não obtenha a efetividade desejada. A sobrevida média após 5 anos de 

mulheres com neoplasia maligna da mama é de 85%, no entanto, em países em 

desenvolvimento a sobrevida cai para cerca de 60% (BRAY et al., 2004; LAUTER et 

al., 2014; INCA, 2011).  

No Brasil, existem dois fatores que tornam o câncer de mama um sério 

problema de saúde pública. Um deles trata-se da incidência e mortalidade, que 

aumenta conforme a população se expande e envelhece, como também aumenta à 

medida que o país se desenvolve. E o outro fator diz respeito ao possível 
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descompasso do sistema de saúde em atender toda a demanda de diagnóstico e 

tratamento de forma satisfatória (OLIVEIRA et al., 2011).  

O crescimento da mortalidade brasileira por neoplasia maligna da mama 

decorre justamente devido ao retardo na detecção da doença. Um fator de 

agravamento do prognóstico do câncer de mama advém da concentração dos 

recursos diagnósticos nos centros urbanos mais desenvolvidos, porém distantes da 

população residente em áreas afastadas e de baixo nível socioeconômico, levando à 

uma lotação dos hospitais centrais e criando barreiras para o acesso ao 

rastreamento pela população das áreas periféricas (RENCK et al.; AZEVEDO E 

SILVA, 2014).   

Além do atraso do diagnóstico e dificuldades de acesso ao tratamento, o 

Brasil enfrenta outros problemas capazes de aumentar a mortalidade por câncer de 

mama, entre eles estão o tempo decorrido desde o início dos sintomas até a primeira 

consulta, o atraso do tratamento após a detecção da doença e a falta de informação 

e conhecimento acerca das neoplasias de mama (GONZAGA et al., 2015). 

 

2.1.6.7 Rastreamento 

A realização do rastreamento mamográfico é de suma importância na 

diminuição da mortalidade por câncer de mama. Além disso, a conscientização 

sobre a doença é fundamental para que os programas de rastreio sejam bem-

sucedidos. Segundo o Instituto Nacional do Câncer do Brasil (INCA), a 

recomendação para o rastreio, publicada em 2004 e atualizada no ano de 2015, 

preconiza que a mamografia seja realizada em mulheres de 50 a 69 anos, 

bianualmente. No entanto, o plano de busca de casos de neoplasia maligna da 

mama não está obtendo resultados satisfatórias, dado que, de acordo com a 

Fundação Oncocentro de São Paulo (FOSP), 40% das mulheres têm a detecção do 

câncer em estágio avançado ou apresentando metástases (TIEZZI et al., 2019; 

MOLLER et al., 2018). 
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A Lei nº 12.732, de 2012, estabelecia que o prazo para início do tratamento a 

partir do momento do diagnóstico era de no máximo 60 dias. Em 2019, a Lei foi 

complementada (Lei nº 13.896), estabelecendo um prazo de 30 dias para a 

confirmação do diagnóstico de neoplasia maligna da mama, quando esta é a 

principal hipótese (BRASIL, 2019).  

Cerca de 16% das mulheres retardam o diagnóstico em mais de 6 meses, e 

algumas das causas encontradas são: barreiras pessoais, crenças, problemas 

familiares, ignorância acerca da doença e medos (UNGER-SALDAÑA, 2014). Uma 

meta-análise que inclui estudos realizados em um período de 1907 a 1996, 

demonstra que mulheres que apresentam um atraso de 3 meses desde o início dos 

sintomas até o tratamento têm sobrevida menor que aquelas que iniciam o 

tratamento antes do período de 3 meses após os primeiros sintomas (RICHARDS et 

al., 1999). 

O atraso descrito acima pode ser dividido em atraso do paciente (AP) e atraso 

do sistema de saúde (AS), o atraso global trata-se da soma do AP e AS. O AP 

corresponde a demora do paciente em buscar ajuda após o aparecimento dos 

sintomas, que equivale a 3 meses ou mais, e o AS representa a demora que ocorre 

desde a primeira consulta até o tratamento, que equivale a um período maior que 30 

dias (UNGER-SALDAÑA). Há diversos fatores associados ao atraso do paciente, 

como: nível socioeconômico, transporte e falta de conhecimento para o acesso a 

saúde. O nível de escolaridade também é um fator significativo no progresso do 

câncer de mama. As mulheres que apresentam um maior grau de instrução tendem 

a compreender melhor as instruções dadas pelos profissionais da saúde, o que 

resulta em um tratamento mais precoce. Além disso, muitas mulheres subestimam o 

risco de desenvolver a neoplasia. Já entre os fatores relacionados ao atraso do 

sistema de saúde, destaca-se: fatores sociais, distribuição diferencial de doenças e a 

qualidade da assistência à saúde (MEDEIROS et al., 2015; LOPES et al.; RIVERA-

FRANCO, LEON-RODRIGUEZ, 2017). 

Além do mais, existem falhas no acesso público à saúde. Segundo Marchi e 

Gurgel (2012), muitas mulheres perdem o vínculo com o serviço médico ou 

demoram a comparecer nas etapas seguintes do rastreamento pela mamografia. Um 

grande fator para a falha do acompanhamento é a questão sociodemográfica e tipo 

de serviço de saúde utilizado. Das mulheres que permaneceram vinculadas, cerca 

de 50% utilizava serviços privados de saúde, enquanto que das usuárias que 
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utilizavam a rede pública de saúde, apenas 31,5% continuaram com o 

acompanhamento. Estudos brasileiros mostraram que o tempo de espera desde o 

diagnóstico até o início do tratamento é maior em serviços encaminhados pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS) nas regiões Nordeste, Sudeste e Sul. As mulheres 

que possuem um plano de saúde apresentam menores chances de ter um atraso 

superior a 60 dias para início da terapêutica (MEDEIROS et al., 2015; FERREIRA et 

al., 2017; FERREIRA et al., 2020). Portanto, as mulheres que utilizam os serviços 

públicos de saúde têm maiores probabilidade de apresentar a neoplasia maligna de 

mama em estágios mais avançados no momento do diagnóstico em comparação 

com as mulheres que possuem acesso aos serviços privados de saúde (LIEDKE et 

al., 2014).  

2.1.6.8 Tratamento 

O tratamento para o câncer de mama pode ser dividido em local e sistêmico. 

A terapêutica local abrange a cirurgia e radioterapia, já a terapia sistêmica consiste 

na quimioterapia, que pode ser prévia (neoadjuvante) ou adjuvante (após a cirurgia e 

radioterapia). Além do mais, o tratamento do carcinoma de mama pode ter o objetivo 

curativo ou paliativo (BRASIL, 2014). 

A cirurgia é a principal escolha de tratamento para o câncer de mama em 

estágio inicial, sendo que o procedimento inclui tanto a intervenção nas mamas, 

quanto nas axilas. O tipo mais comum de cirurgia é a mastectomia radical 

modificada, que abarca a retirada da mama e também o esvaziamento axilar 

(HALSTED, 1907). 

A radioterapia pode ser realizada após a cirurgia, como um tratamento 

adjuvante, sendo que ela é indicada em pacientes com pelo menos um dos 

seguintes fatores: quatro ou mais linfonodos positivos, segmentoscopia, margem 

positiva quando não é possível realizar um novo procedimento cirúrgico, e em 

tumores maiores ou iguais à 5 centímetros (MYERS et al., 2001; PIERCE et al., 

2002; WHELAN et al., 2010). 

A quimioterapia em tratamento adjuvante tem o benefício de diminuir a 

mortalidade por câncer de mama, principalmente em neoplasias metastáticas 

(EBCTCG, 2012). Além disso, a escolha do esquema terapêutico é feita conforme o 
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risco que os pacientes apresentam, levando em consideração a idade, as 

comorbidades que apresentam e etc. A escolha da quimioterapia como tratamento 

inicial ocorre em estágios avançados do câncer, quando já não é mais possível 

realizar intervenções cirúrgicas, ou em casos em que a cirurgia é contraindicada 

(BRASIL, 2014). 

O uso da hormonioterapia está indicado em todos os indivíduos que 

apresentem Receptores Hormonais (RH) positivos, uma vez que há eficácia 

comprovada, além de possuir poucos efeitos colaterais. No entanto, a 

hormonioterapia combinada com a quimioterapia não é indicada pois pode ser 

maléfica aos indivíduos (CUZICK, 2007). O medicamento indicado para mulheres 

com RH positivos, tanto na pré-menopausa, quanto na pós-menopausa, é o 

Tamoxifeno (TMX); ou um Inibidor da Aromatase (IA) (BRASIL, 2014). 

2.1.7 Metodologia 

      2.1.7.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo quantitativo, do tipo observacional, ecológico, 

descritivo e analítico, do tipo série temporal. 

      2.1.7.2 Local e período de realização 

Será realizado durante o período de março de 2023 a dezembro de 2023, 

junto ao curso de Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), 

campus Passo Fundo - RS. 

      2.1.7.3 População de amostragem 

 No que se refere a população, ela será composta pelos óbitos ocorridos entre 

o período de janeiro de 2009 a dezembro de 2019, em mulheres de 50 a 69 anos 

que residiam nos municípios do Rio Grande do Sul com população maior que 100 

mil habitantes e que tiveram como causa de falecimento o câncer de mama, CID 10 - 

C50. 

 Dos critérios de seleção, são incluídos no estudo os óbitos por local de 

residência por capítulo do CID 10 - C50, no período de 2009 a 2019, segundo 

municípios com mais de 100 mil habitantes, de pessoas do sexo feminino e com 

faixa etária de 50 a 69 anos de idade. 
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Estima-se a inclusão de todos os óbitos ocorridos no período de 2009 a 2019 

em 19 municípios com mais de 100 mil habitantes no estado do Rio Grande do Sul, 

totalizando cerca de 3 mil óbitos, tratando-se, portanto, de um Censo.  

      2.1.7.4 Variáveis, instrumentos e coleta de dados  

A pesquisa será realizada analisando-se a mortalidade por câncer de mama 

no intervalo de 2009 a 2019, bem como a sua relação com os fatores 

socioeconômicos dos municípios estudados. Os dados serão obtidos pelo Sistema 

de Informações de Mortalidade (SIM), vinculado à plataforma DATASUS, utilizando-

se as informações de óbitos por local de residência nos municípios com mais de 100 

mil habitantes. A gestão destes dados é realizada pelo Departamento de Análise de 

Situação de Saúde, pela Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) e pelas 

Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde, por meio da Declaração de Óbito (DO) 

– Anexo A, padronizado no território brasileiro.  

É possível obter os dados sobre os óbitos por câncer de mama acessando-se 

o site do DATASUS e posteriormente a interface TABNET 

(http://www.datasus.gov.br). Logo após, deve-se selecionar o campo “Estatísticas 

Vitais” e em seguida “Mortalidade - desde 1996 pela CID - 10", o qual direciona para 

uma nova página, onde seleciona-se “Mortalidade Geral” e “Abrangência Geográfica 

do Rio Grande do Sul”, que novamente leva a uma nova interface. Neste local, a 

primeira parte é chamada de “Mortalidade - Rio Grande do Sul”, em que no campo 

“Linha” é necessário eleger a opção “Município”, da mesma forma que no campo 

“Coluna”, opta-se pela opção “Ano do Óbito”, e em “Conteúdo”, “Óbitos por 

Residência". Na segunda seção, nomeada de “Períodos Disponíveis”, é possível 

escolher o tempo decorrido em anos para análise, o qual seleciona-se o intervalo de 

“2009 a 2019”. Por fim, na última parte chamada “Seleções Disponíveis”, é possível 

especificar quais serão os dados apresentados, na “Categoria CID - 10”, seleciona-

se a opção “C50 Neoplasia maligna da mama” que irá exibir as informações sobre os 

óbitos por câncer de mama, além disso, para alisar somente os indivíduos dentro 

dos limites de idade escolhidos neste estudo, seleciona-se “Faixa etária”, e dentro 

deste campo as faixas etárias de “50 a 59 anos” e “60 a 69 anos”, como também é 

imprescindível escolher qual o sexo das pessoas em estudo, logo, na opção “Sexo” 

atribui-se a categoria “Feminino”. Após os dados serem gerados, eles serão 

exportados para uma planilha eletrônica para posterior análise.  

http://www.datasus.gov.br/
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As informações referentes à população residente, necessárias para os 

cálculos de mortalidade, serão também retiradas de estimativas do DATASUS, por 

meio da interface do TABNET e do campo “Demográficas e Socioeconômicas”, e 

logo após “População Residente”, e em seguida “Estudo de Estimativas 

Populacionais Por Município, Idade e Sexo 2000-2021 – Brasil”. 

Os indicadores socioeconômicos utilizados neste estudo, Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e Produto Interno Bruto per capta (PIB 

per capta), dos municípios com mais de 100 mil habitantes do Rio Grande do Sul, 

serão coletados por meio do site do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 

(http://www.atlasbrasil.org.br/).  

As variáveis dependentes deste estudo serão a taxa de mortalidade por 

câncer de mama, ano a ano, desde 2009 a 2019. As variáveis independentes deste 

estudo serão o período de tempo analisado e indicadores socioeconômicos dos 

municípios analisados (IDHM e PIB). 

      2.1.7.5 Análise estatística 

 Todos os dados extraídos da interface do DATASUS e Atlas de 

Desenvolvimento Humano serão organizados em planilhas eletrônicas para posterior 

análise a ser feita por meio de um software estatístico. 

A análise de dados será feita a partir das informações extraídas da base de 

dados do DATASUS, com elementos de mortalidade por câncer de mama, conforme 

o ano, faixa etária, sexo, causa do óbito e município residente. O coeficiente de 

mortalidade por câncer de mama será calculado pela fórmula “(nº total de óbitos no 

ano/ população residente no ano) x 100.000”. O coeficiente de mortalidade será 

calculado somente para o sexo feminino e conforme idade (50 a 59 anos e 60 a 69 

anos). 

A análise de dados será realizada por estatística descritiva e analítica, por 

meio de frequências absolutas (“n”) e relativas (“%”), como também pelos 

coeficientes de ocorrência de óbitos no intervalo de tempo estudado e pelos 

modelos de regressões lineares e de Prais Winsten, para as estimativas de 

tendência temporal. A tendência dos coeficientes de mortalidade será interpretada 

considerando-se o nível de significância de p<0,05. A variação das taxas de 

mortalidade devido ao câncer de mama será avaliada calculando-se o valor absoluto 

e as diferenças relativas comparando o ano de 2019 com 2009. Para avaliar a 

http://www.atlasbrasil.org.br/
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relação entre os indicadores sociodemográficos e a taxa de mortalidade será 

calculado o coeficiente de correlação de Pearson, e os teste “F” para análise da 

variância. O nível de significância adotado será de p<0,05. Todas as análises de 

dados serão realizadas pelo Programa R Versão 4.0.2 (distribuição livre).  

      2.1.7.6 Aspectos Éticos 

 O presente estudo, devido à utilização de dados de domínio público, sem 

qualquer risco de identificação individual, é dispensado pela Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa (CONEP) de ser submetido à análise pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa/CONEP com Seres Humanos da UFFS, por meio da resolução Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) n° 510/ 2016. 

 A devolutiva dos resultados da pesquisa será realizada por meio da 

dissertação de um artigo científico, a ser publicado em periódico. O armazenamento 

dos arquivos contendo os dados do estudo será feito por um período de 5 anos, 

sendo que os documentos físicos serão guardados em segurança no campus Passo 

Fundo, e após o período estipulado, serão destruídos por uma fragmentadora de 

papéis. Já os arquivos digitais ficarão salvos no computador da pesquisadora, com 

acesso restrito, os quais serão excluídos após o decorrer do período de 

armazenamento.  

 Devido a pesquisa ser realizada com análise secundária de dados, não há 

benefícios diretos aos indivíduos. No entanto, como benefícios indiretos previstos 

para toda a comunidade, tem-se a oportunidade de criação de indicadores 

epidemiológicos de mortalidade por câncer de mama nos municípios de grande porte 

do estado do Rio Grande do Sul (cidades cuja população é superior a cem mil 

habitantes, de acordo com o projeto de Lei do Senado nº 316, de 2009, que altera a 

Lei 10.257, de 2001). Além do mais, os resultados da pesquisa servirão para 

compreender a relação dos indicadores socioeconômicos com o acesso à saúde e 

tratamento nos municípios estudados, servindo de subsídio para a elaboração de 

políticas públicas e estratégias para a promoção da saúde direcionadas às mulheres 

dentro das faixas etárias de maior risco, bem como aquelas que apresentam maior 

vulnerabilidade, podendo assim, acarretar melhorias da assistência à saúde e da 

prevenção de desfechos negativos no câncer de mama. 

2.1.8 Recursos 
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         Quadro 1 - Orçamento 

  

Fonte: Elaborado pela autora. 

Os investimentos serão de responsabilidade da autora.  

 

2.1.9 Cronograma 

   Quadro 2 - Cronograma 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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2.1.11 Anexo 

ANEXO A – Declaração de Óbito 

 

Fonte: BRASIL, 2011, p. 28 
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2.2 RELATÓRIO DE PESQUISA 

 

O câncer de mama feminino, diferente de vários outros tipos de neoplasias 

malignas que tiveram uma queda da mortalidade nos últimos anos, tem demonstrado 

aumento em suas taxas de mortalidade, mesmo com os avanços na área da saúde e 

métodos diagnósticos, além das políticas de rastreio implementadas. Tais fatos 

despertaram a minha curiosidade de entender um pouco dos motivos do câncer de 

mama ser ainda tão preocupante. Portanto, com o intuito de analisar a mortalidade 

decorrente do câncer de mama nos municípios de grande porte do Rio Grande do 

Sul, bem como verificar se existe alguma associação do aumento ou permanência 

da alta taxa de mortalidade com os índices socioeconômicos destas cidades surgiu a 

ideia de realizar este Trabalho de Curso (TC) com a temática “Mortalidade por 

Câncer de Mama nos Municípios de Grande Porte do Rio Grande do Sul (RS)”. 

Deste modo, o presente relatório detalha as atividades desenvolvidas nos 

componentes curriculares Trabalho de Curso II e III, cursados no decorrer do ano de 

2023, sob orientação da Profª. Meª. Daniela Teixeira Borges e coorientação da Profª. 

Drª. Renata dos Santos Rabello e da Profª.  Nathalia D’Agustini.  

No que tange à tramitação ética, devido os dados utilizados serem de domínio 

público, sem qualquer risco de identificação individual, o presente trabalho é 

dispensado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) de ser 

submetido à análise pelo Comitê de Ética em Pesquisa/CONEP com Seres 

Humanos da UFFS, por meio da resolução Conselho Nacional de Saúde (CNS) n° 

510/ 2016. 

A coleta de dados foi iniciada em 11 de janeiro de 2023, por meio do Sistema 

de Informações de Mortalidade (SIM) foi obtido o número de óbitos por local de 

residência nos municípios com mais de 100 mil habitantes no RS. As informações 

referentes à população residente também foram retiradas de estimativas do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) e por meio da 

interface de Tabulação de Dados de Saúde (TABNET). Já os dados de Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM – referente à 2010) e Produto Interno 

Bruto per capta (PIB per capta – 2016, ano de referência 2010), dos municípios de 

interesse, foram coletados por meio do site do Atlas do Desenvolvimento Humano no 

Brasil. 
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A população amostral contemplou os óbitos por câncer de mama (CID 10 - 

C50), ocorridos entre o intervalo de tempo de janeiro de 2009 a dezembro de 2019, 

em mulheres com idade entre 50 e 69 anos que residiam nos municípios do Rio 

Grande do Sul com população maior que 100 mil habitantes, totalizando um “n” de 

3310 mortes. As cidades que se enquadraram na análise foram as seguintes: 

Alvorada, Bagé, Bento Gonçalves, Cachoeirinha, Canoas, Caxias do Sul, Erechim, 

Gravataí, Novo Hamburgo, Passo Fundo, Pelotas, Porto Alegre, Rio Grande, Santa 

Cruz do Sul, Santa Maria, São Leopoldo, Sapucaia do Sul, Uruguaiana e Viamão, 

um total de 19 municípios. 

Com base nas informações de mortalidade extraídas do SIM, foi calculado o 

coeficiente de mortalidade por Câncer de Mama, por meio da fórmula “(nº total de 

óbitos no ano/ população residente no ano) x 100.000”. O coeficiente de mortalidade 

foi estratificado conforme o ano, os óbitos ocorridos no sexo feminino e idade (50 a 

59 anos e 60 a 69 anos) – a unidade de medida da taxa de mortalidade foi expressa 

por 100 mil habitantes.   

Todos os dados que foram extraídos da interface do DATASUS e do Atlas de 

Desenvolvimento Humano foram organizados e armazenados em planilhas 

eletrônicas, e posteriormente exportados para o software escolhido para a realização 

da análise estatística. A análise dos dados foi realizada por estatística descritiva e 

analítica, com frequências absolutas (“n”) e relativas (“%”); pelos coeficientes de 

ocorrência de óbitos no período estudado e pelos modelos de regressões lineares e 

de Prais Winsten, para as estimativas de tendência temporal, em que as variáveis 

dependentes serão a taxa de mortalidade por câncer de mama, ano a ano, desde 

2009 a 2019, e as variáveis independentes serão o período de tempo analisado e os 

indicadores socioeconômicos dos municípios investigados (IDHM e PIB). A variação 

das taxas de mortalidade devido a neoplasia maligna da mama foi avaliada 

calculando-se o valor absoluto e as diferenças relativas comparando o ano de 2019 

com 2009. A relação entre os indicadores sociodemográficos e a taxa de mortalidade 

foi analisada por meio do coeficiente de correlação de Pearson, e o teste “F” para 

análise da variância. O nível de significância adotado foi de p<0,05. Todas as 

análises de dados foram realizadas pelo Programa R Versão 4.0.2 (distribuição 

livre).  

Durante a coleta de dados, algumas alterações precisaram ser feitas, os 

dados coletados referentes à população residente foram primeiramente coletados 
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pelas “Estimativas de 1992 a 2021 utilizadas pelo Tribunal de Contas da União 

(TCU) para determinação das cotas do Fundo de Participação dos Municípios (FPM) 

(sem sexo e faixa etária)”, presentes no site do DATASUS, porém, a população 

estimada continha também pessoas do sexo masculino e de todas as faixas etárias, 

a qual, se fosse utilizada para o cálculo da taxa de mortalidade, resultaria em valores 

subestimados. A coleta foi então adequada para população residente – Estudo de 

Estimativas Populacionais Por Município, Idade e Sexo 2000-2021 – Brasil, dados 

estes, também colhidos pelo site do DATASUS, adequando assim a taxa de 

mortalidade, que deve incluir como população residente apenas indivíduos do sexo 

feminino e de 50 a 69 anos, população estudada neste TC.  

Além disso, após a inclusão da Profª. Nathalia D’Agustini como orientadora do 

TC, algumas alterações das informações contidas no referencial teórico relacionadas 

ao tratamento do câncer de mama foram feitas, com intuito de melhorar a qualidade 

do estudo, buscando, principalmente, uma futura publicação.   

Por fim, o artigo científico relacionado estudo realizado foi estruturado de 

acordo com as normas da revista a qual será enviado, a Revista Brasileira de 

Cancerologia. 
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RESUMO 

Introdução: O câncer de mama é a principal causa de morte feminina no Brasil, exceto na 

região Norte. Status socioeconômicos impactam nos desfechos da doença. O rastreamento 

através de mamografias é eficaz, porém, o acesso desigual a serviços de saúde afeta 

diagnóstico e tratamento. Objetivo: Este estudo teve como objetivo analisar a mortalidade por 

câncer de mama em mulheres de 50 a 69 anos nos municípios com mais de 100 mil habitantes 

do Rio Grande do Sul, de 2009 a 2019, e sua relação com indicadores socioeconômicos. 

Métodos: Trata-se de um estudo ecológico acerca das taxas de mortalidade feminina por 

câncer de mama em dezenove cidades do RS. Os dados populacionais de mortalidade foram 

obtidos por meio de Sistemas de Informação em Saúde disponibilizados pelo DATASUS. 

Para avaliar a relação entre os indicadores sociodemográficos e a taxa de mortalidade foi 

calculado o coeficiente de correlação de Pearson, e utilizando teste “F” para análise da 

variância. O nível de significância adotado para interpretação de todos os testes foi de p<0,05. 

Resultados: As cidades com as maiores taxas de mortalidade foram Rio Grande, Uruguaiana 

e Passo Fundo, enquanto as taxas mais baixas foram observadas em Erechim, Viamão e 

Gravataí. Os resultados revelaram variações nas taxas, sendo Gravataí e Passo Fundo as 

cidades com mudanças significativas. Conclusão: Não houve correlação clara entre 

indicadores socioeconômicos e taxas de mortalidade, indicando a influência de outros fatores. 

Estudos como este auxiliam na formulação de políticas de saúde para redução da mortalidade 

por câncer de mama. 

Palavras-chave: Câncer de mama; Mortalidade; Indicadores Sociais; Indicadores de 

Desenvolvimento. 

ABSTRACT 

Introduction: Breast cancer is the leading cause of female death in Brazil, except in the 

North region. Socioeconomic statuses impact disease outcomes. Screening through 

mammograms is effective; however, unequal access to healthcare services affects diagnosis 

and treatment. Objective: This study aimed to analyze breast cancer mortality in women aged 

50 to 69 in municipalities with more than 100,000 inhabitants in Rio Grande do Sul from 

2009 to 2019 and its relationship with socioeconomic indicators. Methods: This is an 

ecological study on female breast cancer mortality rates in nineteen cities in RS. Mortality 

population data were obtained through Health Information Systems provided by DATASUS. 

To assess the relationship between sociodemographic indicators and mortality rates, the 
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Pearson correlation coefficient was calculated, and analysis of variance was performed using 

the "F" test. The significance level adopted for the interpretation of all tests was p <0.05. 

Results: The cities with the highest mortality rates were Rio Grande, Uruguaiana, and Passo 

Fundo, while the lowest rates were observed in Erechim, Viamão, and Gravataí. The results 

revealed variations in rates, with Gravataí and Passo Fundo experiencing significant changes. 

Conclusion: There was no clear correlation between socioeconomic indicators and mortality 

rates, indicating the influence of other factors. Studies like this assist in formulating health 

policies to reduce breast cancer mortality.  

Keywords: Breast cancer; Mortality; Social Indicators; Development Indicators. 

RESUMEN 

Introducción: El cáncer de mama es la principal causa de muerte en mujeres en Brasil, 

excepto en la región Norte. Los estados socioeconómicos impactan en los resultados de la 

enfermedad. Aunque la detección a través de mamografías es eficaz, el acceso desigual a 

servicios de salud afecta el diagnóstico y tratamiento. Objetivo: Este estudio tuvo como 

objetivo analizar la mortalidad por cáncer de mama en mujeres de 50 a 69 años en municipios 

con más de 100,000 habitantes en Rio Grande do Sul, de 2009 a 2019, y su relación con 

indicadores socioeconómicos. Métodos: Se trata de un estudio ecológico sobre las tasas de 

mortalidad por cáncer de mama en diecinueve ciudades de RS. Los datos poblacionales de 

mortalidad se obtuvieron a través de los Sistemas de Información en Salud proporcionados 

por DATASUS. Para evaluar la relación entre los indicadores sociodemográficos y la tasa de 

mortalidad, se calculó el coeficiente de correlación de Pearson y se utilizó la prueba "F" para 

el análisis de la varianza. El nivel de significancia adoptado para la interpretación de todas las 

pruebas fue p<0,05. Resultados: Las ciudades con las tasas de mortalidad más altas fueron 

Rio Grande, Uruguaiana y Passo Fundo, mientras que las tasas más bajas se observaron en 

Erechim, Viamão y Gravataí. Los resultados revelaron variaciones en las tasas, siendo 

Gravataí y Passo Fundo las ciudades con cambios significativos. Conclusión: No hubo una 

correlación clara entre los indicadores socioeconómicos y las tasas de mortalidad, lo que 

indica la influencia de otros factores. Estudios como este ayudan en la formulación de 

políticas de salud para reducir la mortalidad por cáncer de mama.  

Palabras clave: Cáncer de mama; Mortalidad; Indicadores Sociales; Indicadores de 

Desarrollo. 
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INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é uma preocupação de saúde pública global, representando o tipo 

mais comum entre as mulheres em escala mundial, ficando atrás apenas do câncer de pele não 

melanoma. Sua relevância é evidenciada pelo fato de ser a 5ª principal causa de óbito no 

mundo, e entre a população feminina, ele afeta uma a cada quatro mulheres diagnosticadas 

com câncer e é causador de uma a cada seis mortes por neoplasias malignas. Em 2020, o 

câncer de mama ocupou a posição de maior incidência, representando cerca de 12% de todos 

os diagnósticos de câncer1.  

A neoplasia maligna da mama é a principal causa de morte em mulheres de todas as 

regiões do Brasil, com exceção da região Norte. No ano de 2020, a taxa de mortalidade 

mundial por câncer de mama ajustada por idade foi de 12 óbitos por 100.000 mulheres, 

aproximadamente. Já em relação as regiões brasileiras, as que obtiveram maior mortalidade 

foram as regiões Sul e Sudeste, com 12,79 e 12,64 óbitos a cada 100.000 mulheres, 

respectivamente2.  

O câncer é uma doença que se origina quando uma célula do corpo sofre uma mutação 

em seu material genético. Em condições normais, o organismo possui mecanismos de reparo e 

supressão de tumores que detectam e corrigem essas mutações ou eliminam as células com 

mutações graves. No entanto, em casos de falha desses mecanismos de controle, as células 

com mutações podem começar a se multiplicar de forma descontrolada. Essa multiplicação 

excessiva resulta na formação de um tumor, que, em estágios avançados, tem o potencial de 

invadir os tecidos vizinhos e, eventualmente, se espalhar para outras partes do corpo, processo 

conhecido como metástase3, 4.  

Existem vários tipos histológicos de câncer de mama que diferem na aparência 

microscópica e no comportamento biológico, dos tipos mais comuns, destacam-se os 

carcinomas ductais e lobulares, sendo que o tipo histológico mais encontrado é o de células 

epiteliais, que pode ser subdivido em lesões in situ (lesão confinada a um local específico, 

restrita ao epitélio) e invasoras (doença invasiva, lesão que invade os tecidos circundantes). 

Outros tipos histológicos de câncer de mama incluem carcinomas metaplásicos, mucinosos, 

tubulares, medulares e papilares. Em conjunto, estes representam menos de 5% das lesões 

invasoras5. 

Entre os sintomas e sinais mais frequentemente associados ao câncer de mama, 

incluem-se a presença de dor mamária, nódulos endurecidos nas mamas, abaulamento da 
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mama, edema nos seios ou braços, eritema, a presença de nódulos nas axilas, espessamento ou 

retração da pele na região das mamas ou mamilo, e a secreção de fluidos sanguinolentos ou 

serosos pelos mamilos6. 

O risco do desenvolvimento de câncer de mama está intimamente associado a idade, 

embora as taxas de mortalidade sejam maiores entre as mulheres de idades mais avançadas, a 

maior parcela da mortalidade proporcional ainda está concentrada no grupo etário de 50 a 69 

anos, que é responsável por aproximadamente 45% do total de mortes causadas pela doença7.  

O nível socioeconômico desempenha um papel significativo nos desfechos 

relacionados ao câncer de mama. Pesquisas indicam que a taxa de sobrevida em países em 

desenvolvimento pode ser até 20% menor em comparação com países desenvolvidos. Isso 

ocorre em grande parte devido ao melhor acesso ao diagnóstico e tratamento nos locais de 

economia mais avançada, o que ajuda a compensar a maior incidência da doença8. Além 

disso, é importante destacar que mulheres em situação de vulnerabilidade socioeconômica 

tendem a receber diagnósticos em estágios mais avançados da doença, o que impacta 

negativamente seus prognósticos9.  

O rastreamento por meio de mamografias é capaz de reduzir 20% as taxas de 

mortalidade pela doença quando o acesso é amplamente disponibilizado às mulheres10. 

Entretanto, nos locais onde o fornecimento dos serviços de saúde é restrito, os diagnósticos 

são realizados em mulheres com estágios mais avançados da doença, bem como o tempo até o 

início do tratamento é maior, o que prejudica o prognóstico do paciente11. Isso é evidenciado 

por uma pesquisa que revelou que a realização de mamografias é desigual, com mulheres com 

renda per capita superior a cinco salários mínimos tendo aproximadamente o dobro da taxa de 

realização em comparação com mulheres sem renda ou com renda muito baixa. Em 2019, no 

Rio Grande do Sul, o percentual de mamografias realizadas na população-alvo (mulheres de 

50 a 69 anos) foi de 65,6%, o que significa que o rastreio está abaixo da meta recomendada. 

Para atingir a meta, a porcentagem de mamografias realizadas deveria ser superior a 90%12, 13.  

Estudos como este desempenham um papel fundamental em orientar políticas de saúde 

pública e estratégias de prevenção, a fim de reduzir o impacto dessa doença na saúde das 

mulheres. Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo analisar a mortalidade 

feminina por câncer de mama nos municípios de grande porte do Rio Grande do Sul (cidades 

cuja população é superior a cem mil habitantes, de acordo com o projeto de Lei do Senado nº 

316, de 2009; que altera a Lei 10.257, de 2001), ao longo de um período de 2009 a 2019. 

Além disso, busca-se compreender a possível influência de indicadores socioeconômicos na 
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mortalidade por essa doença, contribuindo assim para uma visão mais abrangente das 

tendências de mortalidade relacionadas ao câncer de mama. 

METODOLOGIA 

Trata-se um estudo ecológico de série temporal acerca da mortalidade por câncer de 

mama (CA de mama), em mulheres que residiam em municípios com mais de 100 mil 

habitantes do Rio Grande do Sul, entre o período de janeiro de 2009 a dezembro de 2019. 

Na análise foram incluídos os óbitos por câncer de mama por local de residência 

mediante o capítulo do CID 10 – C50, no intervalo de 2009 a 2019, segundo municípios com 

mais de 100 mil habitantes, de indivíduos do sexo feminino e com faixa etária de 50 a 69 anos 

de idade. Dentre os dezenove municípios selecionados estão: Alvorada, Bagé, Bento 

Gonçalves, Cachoeirinha, Canoas, Caxias do Sul, Erechim, Gravataí, Novo Hamburgo, Passo 

Fundo, Pelotas, Porto Alegre, Rio Grande, Santa Cruz do Sul, Santa Maria, São Leopoldo, 

Sapucaia do Sul, Uruguaiana e Viamão.  

Os dados referentes aos óbitos por CA de mama por local de residência nos 

municípios com mais de 100 mil habitantes foram extraídos pelo Sistema de Informações de 

Mortalidade (SIM), vinculado à plataforma do Departamento de Informática do Sistema 

Único de Saúde (DATASUS). Foram usados como especificadores o sexo feminino e a faixa 

etária de 50 à 69 anos. As informações referentes à população residente também foram 

obtidas pelo DATASUS, por meio da interface de Tabulação de Dados de Saúde (TABNET). 

Os indicadores socioeconômicos, Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM – 

referente à 2010) e Produto Interno Bruto per capita (PIB per capta – 2016, ano de referência 

2010), dos municípios com mais de 100 mil habitantes do Rio Grande do Sul foram coletados 

por meio do site do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil. A coleta dos dados foi 

realizada entre janeiro de 2023 e fevereiro de 2023.  

 Antes do início da análise, todos os dados coletados foram organizados em planilhas 

eletrônicas. O coeficiente de mortalidade por câncer de mama foi calculado pela fórmula “(nº 

total de óbitos no ano/ população residente no ano) x 100.000)”. Além disso, foi utilizado 

como parâmetro somente o sexo feminino e as faixas etárias de 50 a 59 anos e 60 a 69 anos. 

A análise de dados foi realizada por meio de frequências absolutas (“n”) e relativas 

(“%”), como também pelos coeficientes de ocorrência de óbitos no intervalo de 2009 a 2019. 

Para as estimativas de tendência temporal foram usados modelos de regressões lineares. As 

variáveis dependentes foram as taxas de mortalidade por câncer de mama, ano a ano, desde 
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2009 a 2019, e as variáveis independentes foram compostas pelo período de tempo analisado 

e os indicadores socioeconômicos dos municípios investigados (IDHM e PIB). A variação das 

taxas de mortalidade devido ao câncer de mama foi avaliada através do cálculo do valor 

absoluto e das diferenças relativas ao comparar o ano de 2019 com 2009. Para avaliar a 

relação entre os indicadores sociodemográficos e a taxa de mortalidade foi calculado o 

coeficiente de correlação de Pearson, e utilizando teste “F” para análise da variância. O nível 

de significância adotado para interpretação de todos os testes foi de p<0,05. Todas as análises 

foram conduzidas no Programa R Versão 4.0.2 (distribuição livre).  

 Em virtude da utilização de dados de domínio público, o mesmo foi dispensado pela 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) de ser submetido à análise pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa/CONEP com Seres Humanos da UFFS, por meio da resolução Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) n° 510/ 2016. 

RESULTADOS 

No período de 2009 a 2019 observou-se um total de 3.310 óbitos por câncer de mama em 

mulheres de 50 a 69 anos nos 19 municípios com mais de 100 mil habitantes do RS. Ao 

analisar o período completo de anos estudados, que pode ser observado na Tabela 1, foi 

constatado que as três cidades que apresentaram as maiores taxas de mortalidade foram Rio 

Grande (62,05 a cada 100 mil mulheres de 50 a 69 anos), Uruguaiana (59,49) e Passo Fundo 

(58,26). Já os municípios que obtiveram menor mortalidade foram Erechim (39,97), Viamão 

(40,76) e Gravataí (42,86). As demais cidades alcançaram taxas de mortalidade entre 43,25 e 

57.   

Referente aos indicadores socioeconômicos, apresentados na Tabela 2, foi constatado que 

o município de Uruguaiana, que expressou a 2ª maior taxa de mortalidade do período, 

apresentou o terceiro menor PIB dentre as regiões estudadas, e São Leopoldo, que ocupou o 

5º lugar de maior mortalidade do intervalo de 2009 a 2019, também apresentou o quinto 

menor IDHM.  

No intervalo de tempo estudado, a cidade de Gravataí, no ano de 2013, apresentou 

14,34 óbitos por CA de mama a cada 100 mil mulheres de 50 a 69 anos, sendo este o menor 

valor entre todos os anos e municípios. Por outro lado, Uruguaiana exibiu 133,07 óbitos a 

cada 100 mil mulheres de 50 a 69 anos no ano de 2009, representando o maior entre o período 

e as cidades analisadas. O município de Uruguaiana também foi o que manifestou a maior 

taxa de mortalidade no ano de 2019, fim do intervalo de análise, com 80,93 óbitos a cada 100 
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mil mulheres de 50 a 69 anos. Na cidade de Cachoeirinha observou-se 19,74 óbitos a cada 

100 mil mulheres de 50 a 69 anos, o menor valor do ano de 2019, sendo que este município 

apresentou o 2º maior PIB entre os locais estudados. Além disso, as cidades de Bagé, Novo 

Hamburgo, Passo Fundo, Pelotas, Porto Alegre e Santa Cruz do Sul tiveram no ano de 2019 

aproximadamente 65 óbitos a cada 100 mil mulheres de 50 à 69 anos (Tabela 1).  
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Tabela 1. Coeficientes de Mortalidade por CA de mama em mulheres de 50 a 69 anos em dezenove municípios do RS – 2009-2019. 

Nível de significância estatística p <0,05. CV: coeficiente de variação. IC: intervalo de confiança.  

 Taxa de mortalidade por CA de mama  

 
Mortalidade 

total        
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 p CV  IC 95% 

Alvorada 49,68 68,20 71,71 34,58 55,63 48,41 41,73 35,51 44,46 38,60 37,80 74,24  0,104 1,37 (-0,34;3,08) 

Bagé 51,77 49,71 56,62 39,38 23,02 44,91 65,84 50,20 63,57 41,84 62,11 68,44  0,218 0,98 (-0,69;2,65) 

Bento Gonçalves 43,66 49,59 47,54 54,36 43,23 74,40 47,59 45,81 29,55 21,53 41,94 34,16  0,162 1,11 (-0,53;2,74) 

Cachoeirinha 43,25 27,10 52,18 50,18 40,24 54,33 37,52 36,40 56,52 68,81 33,60 19,74  0,748 -0,28 (-2,19;1,63) 

Canoas 57 54,20 46,24 71,63 75,19 44,91 51,87 39,94 47,02 53,96 70,98 70,19  0,273 -0,81 (-2,39;0,76) 

Caxias do Sul 43,93 45,41 50,88 46,33 48,76 42,51 53,20 47,38 42,13 50,34 36,42 24,97  0,460 -0,35 (-1,38;0,67) 

Erechim 39,97 33,29 32,14 61,56 29,50 28,34 45,50 43,98 42,59 24,84 48,42 47,33  0,664 -0,29 (-1,75;1,17) 

Gravataí 42,86 49,56 47,51 53,57 48,12 14,34 31,34 37,30 49,73 61,78 54,35 25,21  0,003* -2,02 (-3,16;–0,87) 

Novo Hamburgo 53,88 40,50 60,85 50,10 52,21 46,44 52,38 50,81 38,85 68,94 57,34 69,48  0,534 0,38 (-0,94;1,69) 

Passo Fundo 58,26 45,15 76,24 42,00 50,65 73,43 66,41 82,98 58,39 48,30 34,42 63,43  0,020* 1,89 (0,37;3,39) 

Pelotas 46,32 27,13 29,03 51,52 55,40 44,30 53,06 28,42 46,72 73,99 32,08 63,75  0,865 -0,16 (-2,23;1,91) 

Porto Alegre 52,61 49,93 59,98 48,60 46,88 62,02 55,27 51,03 49,44 47,99 47,70 60,05  0,104 0,19 (-0,04;0,43) 

Rio Grande 62,05 53,77 52,13 64,51 71,71 78,57 55,38 75,03 86,35 40,67 52,41 52,06  0,988 -0,01 (-1,89;1,87) 

Santa Cruz do Sul 49,94 41,03 47,52 91,74 29,53 64,26 27,70 53,86 65,39 31,85 37,36 60,99  0,588 0,64 (-1,92;3,19) 

Santa Maria 48,61 58,48 67,23 47,98 43,17 45,11 43,88 61,12 53,87 49,94 49,15 19,97  0,498 -0,50 (-2,09;1,09) 

São Leopoldo 53,91 57,29 40,04 76,64 64,26 44,09 80,70 36,95 43,94 62,40 53,45 37,48  0,174 -1,20 (-3,04;0,64) 

Sapucaia do Sul 52,75 90,04 31,57 61,19 51,93 43,23 35,08 41,10 33,51 85,48 71,15 38,26  0,061 -2,17 (-4,45;0,12) 

Uruguaiana 59,49 113,07 45,68 26,55 77,23 58,33 56,81 55,51 31,01 53,21 59,76 80,93  0,913 0,16 (-3,05;3,36) 

Viamão 40,76 45,33 57,03 29,76 49,46 64,03 19,48 45,63 26,07 51,21 36,01 28,43  0,490 0,58 (-1,25;2,41) 
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Em relação às variações relativas, que podem ser observadas na Tabela 2, a cidade de 

Pelotas foi a que apresentou maior elevação percentual do coeficiente de mortalidade ao 

comparar os anos de 2009 e 2019, com aumento do coeficiente de variação para 134,98%. 

Outros municípios que também obtiveram aumento percentual foram Novo Hamburgo 

(71,56%) e Santa Cruz do Sul (48,56%). Em contrapartida, Santa Maria foi o local em que 

houve a maior redução dos coeficientes de mortalidade, com variação relativa de -65,85%, 

seguido de Sapucaia do Sul (-57,51%) e Gravataí (-49,13%).  

Em relação aos indicadores socioeconômicos dos municípios analisados, a cidade de 

Pelotas, que apresentou o maior aumento percentual da taxa de mortalidade, também 

apresenta o quinto menor IDHM e PIB dentre os municípios estudados, de 0,769 e 19.465 

respectivamente. Enquanto que a cidade de Viamão, que apresentou o segundo lugar de 

municípios com menores índices socioeconômicos dos dezenove municípios com mais de 100 

mil habitantes do RS, teve o quinto menor coeficiente de diminuição da mortalidade por CA 

de mama. 

Ao analisar a série temporal, representada na Tabela 1, observou-se alterações 

estatisticamente significativas das taxas de CA de mama em apenas dois dos dezenove 

municípios estudados, sendo um deles Gravataí e Passo Fundo (p=0,020). Destes municípios, 

Gravataí manifestou o 4º menor IDHM; e Passo Fundo, que apesar de ter apresentado a 3ª 

maior taxa de mortalidade no período de 2009 a 2019, demonstrou o quinto maior valor de 

IDHM das 19 cidades analisadas. 

Em Sapucaia do Sul foi registrado uma diminuição de 2,16 óbitos ao ano (IC95%: -

4,45;0,12), já em São Leopoldo a redução foi de 1,20 morte ao ano (IC95%: -3,04;0,64), 

sendo que, estes municípios estão inclusos nas cinco cidades com menores valores de IDHM. 

Por outro lado, nas cidades de Alvorada (IC95%: -0,34;3,08), que apresentou os piores 

valores de IDHM e PIB entre todos os municípios estudados; e Bento Gonçalves (IC95%: 

0,53;2,74), que exibiu o terceiro melhor PIB e IDHM, houve aumento de cerca de 1 óbito ao 

ano para cada 100 mil mulheres de 50 a 69 anos.  
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Tabela 2. Variação relativa da taxa da mortalidade por CA de mama em relação aos      

índices socioeconômicos nos dezenove municípios do RS (2009-2019). 

 

DISCUSSÃO 

As taxas de mortalidade brasileiras por câncer de mama no período de 2009 a 2019 

estiveram entre 35 e 55 óbitos por 100 mil mulheres de 50 a 69 anos, aproximadamente2. Na 

maior parte dos municípios com mais de 100 mil habitantes do RS as taxas de mortalidade 

assumiram valores similares, entre 40,76 e 53,91 mortes por 100 mil mulheres da mesma 

faixa etária. Além disso, quatro municípios apresentaram valores de mortalidade mais 

elevados, entre 57 e 62,05 óbitos, sendo eles: Canoas, Passo Fundo, Uruguaiana, e Rio 

Grande.  

Em um estudo realizado por Guerra e colaboradores, as taxas de mortalidade por câncer 

de mama em mulheres brasileiras, entre os anos de 1990 e 2015, tiveram estabilidade em seus 

coeficientes, resultado que se repetiu em todos os estados do país14. 

 2009 2019 
Variação 

relativa (%) 
IDHM  PIB 

Alvorada 68,20 74,24 8,86 0,699 10.637 

Bagé 49,71 68,44 37,68 0,74 18.366 

Bento Gonçalves 49,59 34,16 -31,12 0,778 47.523 

Cachoeirinha 27,10 19,74 -27,16 0,757 49.301 

Canoas 54,20 70,19 29,50 0,75 29.373 

Caxias do Sul 45,41 24,97 -45,01 0,782 47.682 

Erechim 33,29 47,33 42,17 0,776 40.261 

Gravataí 49,56 25,21 -49,13 0,736 40.239 

Novo Hamburgo 40,50 69,48 71,56 0,747 31.444 

Passo Fundo 45,15 63,43 40,49 0,776 37.753 

Pelotas 27,13 63,75 134,98 0,739 19.465 

Porto Alegre 49,93 60,05 20,27 0,805 43.457 

Rio Grande 53,77 52,06 -3,18 0,744 35.525 

Santa Cruz do Sul 41,03 60,99 48,65 0,773 63.692 

Santa Maria 58,48 19,97 -65,85 0,784 23.563 

São Leopoldo 57,29 37,48 -34,58 0,739 29.718 

Sapucaia do Sul 90,04 38,26 -57,51 0,726 21.134 

Uruguaiana 113,07 80,93 -28,42 0,744 17.714 

Viamão 45,33 28,43 -37,28 0,717 12.290 
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No ano de 2016, o estado do Rio Grande do Sul (RS) apresentou 600 mortes devido o 

câncer de mama em mulheres de 50 a 69 anos15. Destes óbitos, aproximadamente 50% foram 

provenientes dos municípios com mais de 100 mil habitantes do estado. As tendências de 

mortalidade por câncer de mama em mulheres de 50 a 69 anos no período de 2009 a 2019 

permaneceram constantes, porém elevadas, na maior parte dos dezenove municípios 

analisados, com taxas que variam de 39,97 a 62,05. De forma semelhante, os coeficientes de 

mortalidade no estado, no período entre 1996 e 2013, mantiveram-se estáveis, com média de 

49,2 óbitos por 100 mil mulheres16.  

Em Santa Catarina (SC), entre os anos de 2000 a 2017, foram notificados 7.363 óbitos por 

câncer de mama, cerca de 50% destes óbitos ocorreram em mulheres de 50 a 69 anos. Os 

coeficientes de mortalidade para as mulheres de 50 a 59 anos foram de 30,55 óbitos por 100 

mil mulheres, já nas mulheres de 60 a 69 anos a taxa de mortalidade foi de 43,21 mortes a 

cada 100 mil mulheres17. Resultados similares a estes foram verificados em três cidades do 

RS, Bento Gonçalves (43,66), Cachoeirinha (43,25) e Caxias do Sul (43,93), porém com uma 

faixa etária ampliada, de 50 a 69 anos. Em relação à variação temporal dos coeficientes de 

mortalidade, o estado de SC apresentou tendência crescente do número de mortes, sendo o 

aumento explicado pela melhoria da notificação dos casos e pelo aumento da expectativa de 

vida17, 18, 19. 

Na cidade de Passo Fundo, entre o intervalo de 1999 e 2019, a taxa de mortalidade em 

mulheres de 50 a 59 anos foi de 62,6 óbitos por 100 mil mulheres e teve uma tendência 

temporal decrescente, já em mulheres de 60 a 69 anos a tendência de mortalidade foi estável, 

com taxa de 20,3 óbitos20. No estudo atual, verificou-se que em Passo Fundo foi obtido 

mortalidade menor, de 58,26 mortes por 100 mil mulheres, já o município de Rio Grande 

apresentou um resultado similar ao coeficiente de mortalidade encontrado no estudo de 

Pecinato, de 62,05 entre mulheres com idades entre 50 e 59 anos. No entanto, para o grupo 

etário de 60 a 69 anos, não foram identificadas taxas de mortalidade equivalentes. 

Em Salvador, entre os anos de 1980 e 2007, foram observadas reduções das taxas de 

mortalidade, em mulheres de 50 a 59 anos, a diminuição foi de 0,41%, enquanto que na faixa 

etária de 60 a 69 anos a redução foi de 0,85%21. Do mesmo modo, em duas cidades inseridas 

no presente estudo que abrange mulheres de 50 a 69 anos, foi verificado reduções 

semelhantes, em Canoas a redução foi de 0,81, e em Novo Hamburgo de 0,38.  
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Em um estudo conduzido por Gonzaga e colaboradores, observou-se que as áreas mais 

industrializadas, caracterizadas por um maior processo de urbanização e níveis 

socioeconômicos elevados, apresentaram taxas de mortalidade mais altas, variando de 12 a 18 

óbitos a cada 100 mil mulheres. Em contraste, nas áreas com economia menos avançada, as 

taxas variaram de 2 a 5 mortes a cada 100 mil mulheres22,23. No presente estudo, não foi 

encontrada correlação da mortalidade com os maiores índices de urbanização, IDHM ou PIB 

dos municípios.  

As disparidades socioeconômicas desempenham um papel importante na influência das 

tendências de mortalidade por câncer de mama. Apesar de as regiões Sudeste e Sul 

apresentarem as maiores taxas de mortalidade do país, elas demonstram tendências de 

diminuição e de estabilidade da mortalidade, respectivamente. Essas variações podem ser 

explicadas pelos elevados valores de IDH nessas regiões24,25.  

No período compreendido entre 2013 e 2017, no estado de Minas Gerais, observou-se que 

a taxa de mortalidade por câncer de mama foi mais elevada nas áreas de economia mais 

avançada da região. Entretanto, existem disparidades no acesso aos recursos médicos, uma 

vez que nas regiões mais urbanizadas, a detecção e o tratamento do câncer de mama estão 

mais disponíveis e acessíveis. Por outro lado, nas áreas menos industrializadas, as mulheres 

podem enfrentar maiores desafios para obter a assistência médica necessária26. Nas regiões do 

Rio de Janeiro, São Paulo e Rio Grande do Sul, também se observou uma taxa de mortalidade 

por câncer de mama mais alta em áreas com melhores condições socioeconômicas27.  

Em contraste com as pesquisas anteriores, outros estudos indicaram que o maior risco para 

o surgimento do câncer de mama, presente em regiões com maior renda, foi compensado pela 

menor mortalidade. Mulheres que viveram em áreas com menor renda apresentaram a doença 

em estágios mais avançados no momento do diagnóstico, quando comparadas com aquelas 

que viveram em regiões mais industrializadas28. O mesmo acontece com as usuárias do 

serviço público de saúde, que ao serem diagnosticadas também apresentam doença mais 

avançada, em relação às atendidas por serviços privados29.  

A disparidade na disponibilidade de recursos é um fator agravante do prognóstico do 

câncer de mama. A concentração dos serviços de diagnóstico em áreas urbanas mais 

desenvolvidas e de maior renda é capaz de impactar e diminuir a capacidade de atendimento 

dos hospitais, o que dificulta o acesso ao rastreamento para as mulheres que residem em 

regiões menos desenvolvidas30,8. Além disso, há outros fatores causadores de aumento das 
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taxas de mortalidade por câncer de mama no Brasil, como o período de tempo entre o início 

dos sintomas decorrentes da doença e a primeira consulta, a demora para o início do 

tratamento após o diagnóstico e a falta de conhecimento acerca do câncer de mama pelas 

mulheres22. No presente estudo, o município de Uruguaiana, que apresentou a segunda maior 

taxa de mortalidade do período, apresentou o terceiro menor PIB; e São Leopoldo, que 

ocupou o quinto lugar de maior mortalidade do intervalo, demonstrou o quinto menor IDHM. 

De forma análoga, o município de Pelotas, que apresentou o maior aumento percentual da 

taxa de mortalidade, também expressa o quinto menor IDHM e PIB dentre os municípios 

estudados.  

Além disso, em relação aos índices socioeconômicos, as capitais brasileiras que 

apresentaram os maiores valores de IDH no ano de 2010 foram Florianópolis, com o valor de 

IDH de 0,84; Vitória, também com 0,84; e Brasília com 0,82. Sendo que, com exceção de 

Brasília, essas capitais tiveram baixas taxas de mortalidade. Ademais, no estudo realizado por 

Costa, observou-se um aumento na taxa de mortalidade por câncer de mama em todas as 

capitais com baixos Índices de Desenvolvimento Humano, com a exceção de Porto Velho e 

Maceió. Estas duas cidades, apesar de apresentarem um IDH mais baixo, possuem uma alta 

cobertura de rastreamento por meio de exames de mamografia31,32,33. No estado do Rio 

Grande do Sul, o município que apresentou maior IDHM foi Porto Alegre, com 0,805; e 

Canguçu foi o que apresentou o menor valor, com 0,650. Já as cidades que apresentaram 

maior PIB (ano de referência 2014) do estado foram Porto Alegre, Caxias do Sul, Gravataí, 

Canoas, Santa Cruz do Sul, Novo Hamburgo, Passo Fundo, Rio Grande, São Leopoldo e 

Pelotas; e o menor valor foi encontrado em Alvorada (R$ 9.730,61)34. Tais informações 

demostram que os municípios com mais de 100 mil habitantes, presentes no estudo, são em 

sua maioria classificados como cidades de elevado PIB.  

No Brasil, vários fatores contribuem para a progressão da neoplasia, incluindo 

dificuldades no processo de diagnóstico, particularmente entre a mamografia e a biópsia, além 

de longos intervalos de tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento24,35. 

O presente estudo foi o primeiro com a temática mortalidade por câncer de mama no 

intervalo de 2009 a 2019 associada aos índices socioeconômicos dos municípios de grande 

porte do Rio Grande do Sul. Em resumo, esta pesquisa destacou a complexidade das taxas de 

mortalidade por câncer de mama nos municípios de grande porte do Rio Grande do Sul, 

influenciadas por fatores socioeconômicos, acesso a recursos médicos, disparidades regionais 
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e qualidade do rastreamento. Compreender essas particularidades é crucial para melhorar a 

detecção precoce e o tratamento eficaz do câncer de mama no estado.  

Contudo, o estudo apresentou algumas limitações. Primeiramente, devido ao foco nos 

municípios de grande porte no Rio Grande do Sul, a análise foi predominantemente 

direcionada a áreas com índices socioeconômicos mais elevados, o que dificultou a realização 

de uma análise precisa da relação entre o PIB e o IDHM dos municípios em relação à 

mortalidade por câncer de mama, principalmente na parcela de territórios rurais e cidades 

pequenas. Além disso, a falta de dados na literatura, relacionados aos municípios com as 

maiores e menores taxas de mortalidade por câncer de mama limitou a capacidade de 

comparação. O período de análise foi restrito aos óbitos ocorridos de 2009 a 2019, o que pode 

não refletir as tendências recentes de mortalidade por câncer de mama, tampouco os impactos 

da pandemia do COVID-19 na mortalidade. Além disso, o estudo não abordou todas as 

variáveis que podem influenciar as taxas de mortalidade por câncer de mama, como o acesso 

aos programas de rastreamento. Por fim, o estudo foi baseado em dados secundários, 

resultando em limitações associadas à qualidade das informações, como a falta de registros, 

que pode afetar a exatidão das análises.  

Mesmo reconhecendo as limitações deste estudo, é importante ressaltar que ele forneceu 

uma visão inicial das taxas de mortalidade por câncer de mama e suas tendências ao longo do 

período analisado. Além disso, esse estudo estabeleceu uma base para pesquisas futuras que 

possam ser mais abrangentes na análise do padrão de mortalidade por câncer de mama e a sua 

relação com os indicadores socioeconômicos dos municípios do estado do Rio Grande do Sul. 

Tais estudos como este têm o potencial de aprimorar o planejamento e a alocação de recursos 

para prevenção e rastreamento, direcionando esses esforços para as áreas que mais 

necessitam. Dessa forma, contribuirão para a melhoria das estratégias de saúde pública e, em 

última análise, para a redução da mortalidade por câncer de mama. 

CONCLUSÃO 

 Foi registrado que durante o período analisado, as taxas de mortalidade por câncer de 

mama variaram entre 39,97 e 62,05 óbitos por 100 mil mulheres de 50 a 69 anos. A maioria 

dos municípios estudados apresentou taxas dentro desse intervalo. Os municípios que 

exibiram as taxas mais elevadas foram Passo Fundo, Uruguaiana e Rio Grande. A análise da 

série temporal mostrou que as tendências de mortalidade por câncer de mama permaneceram 

relativamente estáveis na maioria dos municípios, com exceção de Gravataí e Passo Fundo em 
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que houve uma alteração estatisticamente significativa das taxas de mortalidade. Os 

resultados deste estudo estão em consonância com as tendências nacionais de estabilidade das 

taxas de mortalidade por câncer de mama no Brasil. Isso ressalta a importância da detecção 

precoce e do tratamento eficaz da doença. 

 Embora tenha sido encontrado desigualdades regionais nas taxas de mortalidade entre 

os municípios analisados, em que algumas cidades com menor IDHM e PIB apresentaram 

taxas de mortalidade elevadas, enquanto outras com índices socioeconômicos semelhantes 

tiveram taxas mais baixas, em relação ao impacto socioeconômico, não foi encontrada uma 

correlação clara entre os indicadores socioeconômicos (PIB e IDHM) dos municípios e as 

taxas de mortalidade por câncer de mama. Isso sugere que outros fatores podem estar 

desempenhando um papel mais significativo na mortalidade por câncer de mama, como 

acesso a recursos médicos e qualidade do rastreamento do câncer de mama. 

O acesso a serviços de saúde, a qualidade do rastreamento e outros fatores não 

socioeconômicos desempenham um papel fundamental nas disparidades observadas. 

Pesquisas futuras podem ajudar a direcionar recursos de saúde pública de maneira mais eficaz 

e, assim, contribuir para a redução da mortalidade por câncer de mama na região. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A análise dos resultados deste estudo revelou o alcance dos objetivos propostos, os 

quais englobam a identificação das taxas de mortalidade por câncer de mama em mulheres 

nos municípios em questão, a investigação das tendências na mortalidade pela doença, a 

identificação das cidades com as maiores e menores taxas de mortalidade e a relação entre 

esses óbitos e os indicadores socioeconômicos dos municípios de grande porte no Rio Grande 

do Sul, ao longo do período de 2009 a 2019. 

Esperava-se que as taxas de mortalidade se situassem em torno de 40 óbitos a cada 

100 mil mulheres com idades entre 50 e 69 anos. Os resultados deste estudo confirmaram essa 

hipótese, revelando taxas de mortalidade que variaram de 39,97 a 62,05 óbitos a cada 100 mil 

mulheres, alinhando-se com os números previstos. 

As taxas de mortalidade por câncer de mama revelaram variações estatisticamente 

significativas em apenas dois dos municípios analisados, Gravataí e Passo Fundo, enquanto as 

demais cidades mantiveram coeficientes estáveis ao longo do período, contrariando a hipótese 

de que haveria tendência temporal de aumento das taxas de mortalidade. 

Já as cidades com maiores e menores taxas de mortalidade tiveram resultados 

contrastante com o esperado.  Havia hipótese de que as cidades com maiores taxas de 

mortalidade fossem Alvorada, Sapucaia do Sul e Viamão, no entanto, as três cidades que 

apresentaram as maiores taxas de mortalidade foram Rio Grande, Uruguaiana e Passo Fundo. 

Além disso, esperava-se que os municípios com menores taxas de mortalidade fossem Bento 

Gonçalves, Porto Alegre e Santa Cruz do Sul, porém os que obtiveram menor mortalidade 

foram Erechim, Viamão e Gravataí.  

Por fim, estimava-se uma associação inversamente proporcional entre os indicadores 

socioeconômicos e as taxas de mortalidade por câncer de mama, no entanto, os resultados 

obtidos não forneceram evidências suficientes para confirmar ou refutar essa associação, 

indicando a necessidade de investigações mais aprofundadas e estudos complementares para 

esclarecer essa questão.  

A estabilidade das taxas de câncer de mama, embora possa parecer inicialmente 

como um dado tranquilizador, pode ser problemática. A manutenção de taxas constantes de 

mortalidade por câncer de mama indica que não houve melhorias substanciais na prevenção, 

diagnóstico precoce e tratamento da doença ao longo do período analisado. Portanto, é 
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fundamental monitorar e analisar constantemente essas taxas, a fim de implementar 

estratégias eficazes de prevenção, detecção precoce e tratamento, visando reduzir a 

incidência e mortalidade por câncer de mama. 
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5 ANEXOS 

ANEXO A – Normas de submissão para a Revista Brasileira de Cancerologia  
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