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RESUMO

Alguns estudos sobre o cancer de mama no Brasil indicam que a mortalidade
associada a esta doenca cresceu nas Ultimas décadas. Contudo, apos verificar que
tal crescimento ndo ocorreu de forma homogénea no territério nacional, buscou-se,
nesse trabalho, analisar a taxa de mortalidade por cancer de mama nos municipios
brasileiros e os fatores associados a esta neoplasia. Foram calculadas taxas de
mortalidade, padronizadas por faixa etaria, centradas nos anos de 1990, 2000 e
2010. Deste modo, foi possivel estimar modelos de regressdo, com dados em painel
e corte transversal, que permitiram verificar o grau de associacao de alguns destes
fatores em diferentes periodos e regifes do Brasil. Os resultados indicaram que o
crescimento da renda per capita, 0 aumento da expectativa de vida, a queda no nivel
de escolaridade, a reducdo da taxa de fecundidade e menores gastos publicos em
saude poderiam elevar a taxa da mortalidade por cancer de mama. No caso da taxa
corrigida por causas mal definidas, apenas a longevidade e os gastos publicos em
saude afetariam a mortalidade pela doenca. Constatou-se ainda que a mortalidade
por cancer de mama é maior no Sul e no Sudeste e menor no Norte, Nordeste e
Centro Oeste, respectivamente. Além disso, as menores taxas de mortalidade sdo
encontradas em cidades com 20 a 100 mil habitantes. Ja as maiores ocorreriam
tanto nos municipios com mais de 500 mil habitantes quanto naqueles onde a
populacdo ndo chega a 5 mil. A analise de tendéncia revelou que as regides
brasileiras s6 ndo reduziram suas respectivas taxas de mortalidade devido a outros
fendbmenos vivenciados pelo pais, tais como o crescimento da renda, a elevacdo da
expectativa de vida e a diminuicdo da taxa de fecundidade. Por fim, os dados
apresentados sobre o cancer de mama revelaram uma qualidade inferior dos
registros de oObitos desta neoplasia nas regiées Norte, Centro-Oeste e Nordeste em
comparacao ao Sudeste e Sul do pais. Entretanto, esta situacdo melhorou durante o
periodo analisado. Além disso, a diminuicdo dos Obitos por causas mal definidas
parece ter reduzido o impacto deste problema sobre a mortalidade por cancer de
mama.

Palavras-Chave: Estudo Ecologico. Cancer de Mama. Taxa de Mortalidade. Modelos
de Regressao.



ABSTRACT

Some researchers have indicated an increase on breast cancer mortality in Brazil in
recent decades. However, this growth has not been homogeneous along the national
territory. Therefore, this research aimed to analyze the factors associated to mortality
rate from breast cancer of Brazilian counties. In order to accomplish this task,
mortality rates, standardized by age group, were calculated to each county of Brazil
to the years 1990, 2000 and 2010. It allowed us to estimate regression models, with
cross-section and panel data, in order to verify the degree of association of these
factors to different periods and regions of Brazil. The results revealed that a growth
rate of per capita income, an increase of longevity, a decrease in the level of
education, a reduction of fertility rates and a reduction of public spending on health
could increase the mortality from breast cancer. However, when considering the
mortality rate with correction by ill-defined causes, the results indicated that only the
longevity and public spending on health would affect mortality. It was also found that
mortality is higher in the South and Southeast and it is lower in the North, Northeast
and Midwest, respectively. In addition, the lowest mortality rates were found in cities
with 20.-100 thousand inhabitants. The highest mortality rates belong both to the big
cities, with over 500 thousand inhabitants, as to the small ones, where the population
does not reach 5 thousand. The trend analysis showed that Brazilian regions could
have reduced their respective mortality rates if other phenomena (such as income
growth, increased life expectancy and declining fertility rate) had not happened in
Brazil. Finally, the compilation of data on breast cancer still showed a lower level of
coverage of this neoplasm in the North, Midwest and Northeast and a higher level in
the Southeast and South. However, this situation has improved over the considered
period. Moreover, the reduction of deaths coming from ill-defined causes, verified
along 1990, 2000 and 2010, appears to have reduced the effect of this problem on
mortality from breast cancer.

Keywords: Ecological Study; Breast cancer; Mortality rate; Regression models.
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1 INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o cancer foi a
segunda doenca que mais matou no mundo na ultima década'. No Brasil, a
realidade ndo é diferente e os dados da World Health Organization (c2015),
considerando 2005 como ano base, indicam que o cancer seria responsavel por,
aproximadamente, 15% de todas as causas de morte conhecidas no pais.

Embora o nimero de casos ja seja elevado, as estimativas do Instituto
Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (Inca) preveem um numero ainda
maior para os anos de 2014/2015 (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, c2015).

G. A. Silva e outros (2011), ao considerarem o periodo de 1980 a 2006,
observaram um crescimento na taxa de mortalidade (ajustada por idade) de diversos
tipos de neoplasias no Brasil, ao contrario do que se verificou em paises
desenvolvidos.

Dentre estas, pode-se destacar o cancer de mama. Os dados constantes
do Atlas online de mortalidade, publicado pelo Inca (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, ¢2014), revelam que a taxa bruta de mortalidade do cancer de mama
cresceu sistematicamente do periodo de 1980 a 2010.

Embora a elevacdo da taxa bruta de mortalidade por cancer de mama
possa apenas refletir o envelhecimento da populagéo brasileira, os estudos de
Girianelli, Gamarra e Silva (2014), C. A. Martins e outros (2013) e G. A. Silva e
outros (2011) mostram que esta tendéncia ocorreu entre diferentes faixas etarias e
se manteve crescente ao considerar as taxas padronizadas por idade.

Para G. A. Silva e outros (2011), a tendéncia a aumento da mortalidade
por cancer de mama entre 1980 e 2006 foi semelhante em todas as regifes do
Brasil, porém com taxas sempre mais altas nas capitais. Segundo C. A. Martins e
outros (2013), a mortalidade por céancer de mama apresentou uma tendéncia
crescente no pais, tanto para mulheres com até 50 anos, como para aquelas com 50
anos ou mais. Girianelli, Gamarra e Silva (2014) verificaram que as taxas de
mortalidade por cancer de mama, padronizadas por idade (conforme as faixas

etarias da populacdo mundial), mantiveram uma tendéncia crescente entre 1980 e

1 O relatério produzido pela World Health Organization (c2015) considerava o periodo de 2000 a
2012.
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2006. Este crescimento foi verificado em todas as regides e periodos analisados. A
tendéncia se mostrou negativa apenas para as capitais, no final da década de 902.

Ainda que a taxa de mortalidade por cancer de mama (padronizada por
idade ou néo) tenha crescido no Brasil, tanto os dados de mortalidade municipais,
disponibilizados pelo Atlas online de mortalidade do Inca (INSTITUTO NACIONAL
DE CANCER, ¢ 2014), quanto os trabalhos de Girianelli, Gamarra e Silva (2014) e
de G. A. Silva e outros (2011) indicam que este crescimento nao foi homogéneo. Na
realidade, diversas cidades conseguiram, até mesmo, reduzir suas respectivas
mortalidades nas ultimas décadas.

Considerando a importancia desta neoplasia para a populacéo feminina,3
esta pesquisa teve por objetivo analisar a taxa de mortalidade por cancer de mama
(padronizada por faixa etaria) nas cidades brasileiras, durante o periodo de 1987 a
2013 e os fatores associados a esta neoplasia®. A revisdo da literatura sobre o tema
permitiu identificar estes fatores e contribuiu na elaboracdo de um modelo estatistico
capaz de mensurar o efeito de cada um deles sobre a taxa de mortalidade por
cancer de mama no Brasil.

Além desta introducdo, a préxima secédo do presente trabalho € composta
pela revisdo da literatura utilizada nesta pesquisa. Em seguida, encontram-se a
justificativa do trabalho e seus objetivos (gerais e especificos). A metodologia e a
base de dados sédo apresentadas na se¢ao seguinte. As demais sec¢des contém o0s
resultados, discussdo, consideracbes finais, referéncias e apéndices,

respectivamente.

2, Os autores ainda verificaram que a mortalidade por cancer de mama, nos municipios do interior dos
estados, apresentava correlagdo positiva com indicadores positivos (que correspondem a melhor
condicao de vida, como: niumero de médicos residentes/1.000 habitantes; propor¢céo de pessoas = 25
anos com pelo menos 11 anos de estudo; propor¢édo de pessoas vivendo em domicilios com energia
elétrica; indice de desenvolvimento humano - IDH; propor¢éo de pessoas vivendo em domicilios com
agua encanada) e correlacdo negativa com a taxa de fecundidade.

3Segundo dados do Inca esta seria a principal causa de morte por cancer na populagdo feminina
brasileira (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, c2015).

4Cabe mencionar, ja na introducdo, que a base de dados utilizada nesta pesquisa tem como
referéncia os anos de censo demogréfico realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) (i.e.: 1991, 2000 e 2010). Portanto, trata-se de um trabalho com periodicidade decenal
(maiores detalhes na secéo 5.3).
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2 REVISAO DE LITERATURAS

Esta secdo contém informacfes e estatisticas sobre o cancer, de uma
forma geral, e, mais especificamente, sobre o cancer de mama, que mostram a
relevancia da neoplasia mamaria entre as mulheres. Posteriormente, s&o
apresentados os principais trabalhos que serviram de motivacdo para esta pesquisa
e permitiram identificar diversos fatores associados a mortalidade por céancer de

mama.

2.1 O CANCER: UMA ABORDAGEM MUNDIAL E NACIONALS®

De acordo com os dados da American Cancer Society (ACS) (2015a),
com base no ano de 2012, o cancer € a segunda doenc¢a que mais mata no mundo
(responsavel por, aproximadamente, 15% de todas as mortes causadas por
doencas). Somente as doencas cardiovasculares teriam um maior percentual de
mortalidade (responsaveis por mais de 31% dos casos). Infelizmente, as projecdes
da International Agency for Research on Cancer (IARC) (2013) para as proximas
décadas indicam que o numero de mortes associadas ao cancer ainda deve crescer.

De acordo com Parkin e outros (2005), baseado na série Globocan 2002
(que incluiu informacdes de 20 grandes "areas" do mundo), ocorreram cerca de 10,9
milhdes de novos casos de cancer e 6,7 milh6es de mortes no ano de 2002. J& os
dados do International Agency for Research on Cancer (2013), com base no projeto
Globocan 2012, revelaram que, aproximadamente, 14,1 milhdes de novos casos de
cancer e 8,2 milhdes de mortes pela doenca ocorreram no mundo em 2012. Esses
dados indicaram ainda que cerca de 32,6 milhdes de pessoas com mais de 15 anos
haviam tido algum tipo de cancer nos cinco anos anteriores a 2012. Comparando-se
0S numeros de novos casos de cancer e as mortes causadas pela doenca, entre
2000 e 2012, nota-se um aumento de, respectivamente, 29,3% e 22,4%.

Segundo as projecdes do International Agency for Research on Cancer
(2013), a incidéncia do cancer deve aumentar até 2025, ano em que o numero de

SUm resumo sobre os trabalhos apresentados nesta secdo esta disponivel no Apéndice A.
6 Os dados apresentados nesta sec¢éo incluem todas as neoplasias.
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novos casos devera atingir 19,3 milhbes. Em parte, isto esta relacionado ao
envelhecimento da populacdo mundial.

O estudo do International Agency for Research on Cancer (2013) ainda
revela que h4 uma concentracdo de casos nas regides menos desenvolvidas. Tais
regides seriam responsaveis por 56,8% de todos os canceres e 64,9% das mortes
causadas por cancer verificadas em 2012. As estimativas do IARC revelam que
essas proporcdes tendem a aumentar até 2025.

A concentracdo de casos e de 6bitos em regides mais pobres pode estar
associada a falta de investimentos em saude e da respectiva prevencdo. Segundo
dados da World Health Organization (2010), boa parte dos problemas associados ao
cancer e a outras doencas nao transmissiveis se deve a caréncia de investimento
verificada em paises de baixa renda. De acordo com o Relatério Mundial da Saude
produzido pela World Health Organization (2010):

Estimativas recentes do dinheiro necessario para atingir os
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) relacionados
com a salde e assegurar acesso a intervencdes criticas, incluindo
para doencas ndao-transmissiveis em 49 paises de baixo
rendimento, sugerem que, em média (ndo — ponderada) esses
paises precisardo gastar um pouco mais de 60 US$ per capita em
2015, consideravelmente mais do que os 32 US$ que atualmente
gastam. Este nimero inclui, até 2015, os custos de expandir os
sistemas de saude para que eles possam prestar a combinacao
especifica de intervencdes necessérias. (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010, p. 14).

A taxa de mortalidade associada ao cancer (por grupo de 100.000
pessoas) de diversos paises, nos anos de 2000 e 2012, pode ser visualizada na

Figura 1.



Figura 1 — Taxa de mortalidade associada ao cancer
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Mapa A: Ano base 2000
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Notas: 1) Mortalidade por grupo de 100.000 pessoas;
2) Variacdo na Taxa de Mortalidade entre 2000 e 2012 igual a -9,16%.
Fonte: World Health Organization (2015).

E possivel observar que ocorreu um decréscimo consideravel desta taxa
durante o periodo citado (Figura 1). Para Siegel e outros (2014), é provavel que esse
declinio na taxa de mortalidade por cancer ocorrido durante as ultimas duas décadas

decorra dos avancos na prevencdo, deteccdo e tratamento da doenca, além da

abrangente implementacédo do controle do tabaco.

Contudo, o relatério "Cancer no Mundo 2014", produzido pelo IARC e
descrito nas Estimativas do Inca (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2014) indica
gue, nas préoximas duas décadas, o numero de novos casos de cancer deve chegar

a 22 milhdes. Enquanto isso, o nimero de mortes causadas pelo cancer deve subir

para 13 milhdes de casos ao ano.
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Parte deste crescimento no nimero de casos e de mortes associados ao
cancer, pode ser explicada pela significativa alteracdo na demografia mundial
verificada nas Ultimas décadas. Devido a reducdo nas taxas de mortalidade e
natalidade e ao aumento da expectativa de vida, a populagdo mundial esta
envelhecendo e alterando os padrdes de saude-doenca.

Além disso, verificou-se, apos a Segunda Guerra Mundial, um conjunto de
modificacées denominado "transicdo epidemiologica”. Esta transicdo se caracteriza
pela mudanca no perfil de mortalidade, com diminuicdo da taxa de doencas
infecciosas e aumento da taxa de doencgas cronico degenerativas, especialmente as
doencas cardiovasculares e o cancer (GUERRA; GALLO; MENDONCA, 2005).

Os dados do Departamento de Informatica do SUS (BRASIL, c2008)
revelam que, no Brasil assim como no mundo, o cancer também é a segunda maior
causa de morte por doengas. Segundo A. F. Boing, Vargas e A. C. Boing (2007),
ocorreram 337.535 novos casos e 122.600 Obitos no Brasil apenas em 2002.
Espera-se uma ocorréncia de quase 576 mil novos casos em 2014, incluindo os
casos de cancer de pele ndo melanoma (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER,
2014).

2.2 O CANCER DE MAMA: MAGNITUDE E PERSPECTIVA

Dentre todos os tipos de cancer, o0 de mama € o que mais afeta o publico
feminino’. Atualmente, ele responde por 1/4 dos canceres em mulheres no mundo.
Apenas em 2012, cerca de 1,7 milh&o de mulheres foram diagnosticadas com este
tipo de cancer e mais de 6,3 milhdes de mulheres vivas haviam sido diagnosticadas
com a doencga nos cinco anos anteriores. Comparando tais dados com os de 2008,
nota-se um aumento de mais de 20% na incidéncia do cancer de mama. Os dados
do International Agency for Research on Cancer (2013) ainda revelam que, no

mesmo periodo, a mortalidade aumentou cerca de 14%.

” A neoplasia de mama engloba um grupo de doengas com abordagens terapéuticas diversas. Sua
heterogeneidade pode ser observada pelas variadas manifestacGes clinicas e morfoldgicas e
diferentes assinaturas genéticas. Dentre as anormalidades proliferativas da mama, citamos a
hiperplasia, a hiperplasia atipica, o carcinoma in situ e o carcinoma invasivo. O carcinoma ductal
infiltrante, considerado invasivo, € o tipo mais comum e corresponde a 80 e 90% do total de casos
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, ¢c2015).
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Este crescimento na incidéncia e na mortalidade do cancer de mama
exige a aplicacdo de medidas preventivas especificas (INTERNATIONAL AGENCY
FOR RESEARCH ON CANCER, 2013). Sabe-se que o controle do tabaco, a
reducéo do consumo de alcool, o estimulo a dieta saudavel e a prética de atividades
fisicas regulares tendem a eliminar ou reduzir os fatores de risco associados ao
cancer em geral e a varias outras doencas crénicas nao-transmissiveis.

Embora exista certo consenso de que este tipo de prevencado primaria
deva ser alvo de acdes de promocao da saude, Melo e Souza (2012) afirmam que
maiores esforgcos tém sido direcionados a prevengéo secundaria do cancer de mama
(que visa a deteccdo precoce do tumor, enquanto este ainda esta restrito ao
parénguima mamario)®.

No Brasil, os canceres de pele ndo melanoma e de mama sao os mais
comuns entre as mulheres (ROSAS et al., 2013). De acordo com os dados do Inca,
disponiveis na Figura 2, o cancer de mama foi responsavel por quase 21% dos

tumores (exceto pele ndo melanoma) verificados em mulheres no ano de 2014.

Figura 2 — Distribuicdo dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para 2014
por sexo (exceto pele ndo melanoma)

Localizagao primaria | Casos novos % Localizagao primaria Casos novos %
Préstata 68.800 228 Mama Feminina 57120 20,8
Traqueia, Bronquio e Pulmao 16.400 54 Homens Mulheres Colon e Reto 17.530 6,4
Célon e Reto 15.070 50 ) Colo do Utero 15.590 57
Estémago 12.870 43 ‘}’/] x Traqueia, Bronquio e Pulmao 10.930 4,0
Cavidade Oral 11.280 37 : Glandula Tirecide 8.050 29
Eséfago 8.010 26 { Estémago 7.520 2,7
Laringe 6.870 23 | Corpo do Utero 5.900 2,2
Bexiga 6.750 22 l\“ | Ovario 5.680 2,1
Leucemias 5.050 1,7 “\ ! Linfoma ndo Hodgkin 4.850 1,8
Sistema Nervoso Central 4.960 16 A Leucemias 4.320 1,6
Bexiga 68.800 228 Mama Feminina 57.120 20,8
Leucemias 16.400 54 Colon e Reto 17.530 6,4

Nota: Numeros arredondados para 10 ou multiplos de 10
Fonte: Instituto Nacional do Cancer (2014).

Devido a elevada incidéncia deste tipo de cancer entre as mulheres, o

governo brasileiro vem, desde 1980, promovendo politicas publicas de prevencao

8 A Espanha, por exemplo, obteve éxito com a adogdo de politicas publicas voltadas para a
prevencao secundaria do cancer de mama. Felix e outros (2011) afirmam que tais politicas, adotadas
no pais entre 1980 e 2005, conseguiram reduzir a mortalidade em quase todas as faixas etarias.
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aos canceres do colo do utero (outro tumor de grande relevancia nas mulheres
brasileiras) e de mama, tais como o Programa de Oncologia do Instituto Nacional de
Cancer - "Pro-Onco"?, o Programa “Viva Mulher’” e o "Programa de Assisténcia
Integral & Saude da Mulher".

No ano de 2005, o Ministério da Saude lancou a "Politica Nacional de
Atencdo Oncoldgica”, que propde as seis diretrizes estratégicas a seguir: aumento
de cobertura da populacdo-alvo, garantia da qualidade, fortalecimento do sistema de
informacgdo, desenvolvimento de capacitacdes, estratégia de mobilizacdo social e
desenvolvimento de pesquisas.

Inserido no "Pacto pela Saude 2006", no qual foram estipuladas as novas
metas do Sistema Unico de Saude (SUS), o "Pacto pela Vida" propés metas de
reducdo da incidéncia e da mortalidade por cénceres do colo do uUtero e mama
(MARTINS, C. A,, et al., 2013).

Apesar destas medidas, a Figura 3 e os resultados de Girianelli, Gamarra
e Silva (2014) e G. A. Silva e outros (2011) indicam que as taxas de mortalidade por

cancer de mama (bruta e padronizada por idade) continuam crescendo no Brasil.

®Que tem como linhas basicas de trabalho a informac&o e a educagdo, com foco nos quatro tipos de
cancer mais incidentes, entre eles o do colo do Utero e o de mama.
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Figura 3 — Mapeamento da Taxa de Mortalidade Bruta do Cancer de Mama no Brasil

Ano: 1980 (média: 6,14)

Ano: 1990 (média: 7,90)
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Fonte: Instituto Nacional de Cancer (c2014).

2.3 FATORES ASSOCIADOS A INCIDENCIA E A MORTALIDADE POR CANCER

DE MAMA

Nesta subsecdo, diversos trabalhos foram analisados a fim de identificar

0s principais fatores associados a incidéncia e a mortalidade por cancer de mama.

De modo geral, notou-se que a taxa de mortalidade desta doenca poderia ser
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afetada por fatores socioecondmicos, demogréficos e acesso a medidas preventivas.
Observou-se, também, que esta taxa varia conforme a regido e o periodo de tempo
analisado.

O modo como cada um destes fatores estaria associado a incidéncia e a
mortalidade por cancer de mama é descrito nas subsecdes 2.3.1 a 2.3.5 1°,

2.3.1 Fatores socioecondmicos

2.3.1.1 Nivel de desenvolvimento econdmico

Segundo S. Koifman e R. J. Koifman (2003), diversos tipos de céncer,
incluindo o cancer de mama, estariam associados a um elevado status
socioecondmico, enquanto outros teriam relacdo com a pobreza. Para Rosas e
outros (2013) parte desta associacdo seria explicada por fatores relacionados as
disparidades sociais, condi¢des de trabalho e nutricao.

No caso especifico do cancer de mama, Guerra, Gallo e Mendonca
(2005), Bray e outros (2012), Girianelli, Gamarra e Silva (2014) e G. A. Silva e outros
(2014) também afirmam que ele & mais frequente em regides de alta renda.

O fato € que populacbes mais ricas costumam apresentar maior
longevidade e menor taxa de fecundidade. Como sera visto, na secdo 2.3.2, estes
dois fenbmenos tendem a estar associados a incidéncia e, possivelmente, a taxa de
mortalidade por cancer de mama.

Os dados de incidéncia e mortalidade do céncer de mama no mundo,
para o ano de 2008, apresentados no Grafico 1 e disponiveis em Ferlay e outros
(2010a) e Jemal e outros (2011), parecem corroborar esta constatacdo. A incidéncia
€ visivelmente maior nas regides mais ricas (i.e.: Europa, Oceania e América do

Norte) e menor nas regides com menor renda (i.e.: Africa e Leste Asiatico).

10 A secdo 2.3 serviu de base para os modelos de regressdo estimados neste trabalho. Entretanto,
como esta pesquisa utiliza informagBes municipais, nem todos os fatores descritos puderam ser
incluidos nos modelos. O fato é que ndo existem dados municipais sobre fatores como: idade de
menarca e menopausa, tipo de alimentacao, percentual de fumantes, entre outros.

'Este resultado fica evidente até mesmo dentro da propria Europa. Neste caso, é possivel perceber
que a incidéncia é maior na Europa Ocidental (mais rica) e menor no Leste Europeu (mais pobre).
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Gréfico 1 — Incidéncia e Mortalidade do Cancer de Mama no Mundo (ano-base:
2008)

Leste da Africa
Africa Central
Melanésia
Centro-sul da Asia
Leste Asiatico
América Central
Sudeste da Asia
Oeste da Africa
Oeste da Asia
Norte da Africa
Sul da Africa
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América Do Sul

H Mortalidade

m Incidéncia

Europa Central e Leste Europeu

Micronésia / Polinésia

Sul da Europa

América ro Norte

Norte da Europa

Australia / Nova Zelandia
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Notas: 1) Valores referentes a cada 100 mil habitantes;
2) Dados Padronizados por Idade.
Fonte: Globocan (2008) apud Ferlay e outros (2010a) e Jemal e outros (2011).

No Brasil a situagédo nao é diferente. Em um trabalho realizado na cidade
de Joinville, em Santa Catarina, Di Pietro e outros (2007) verificaram uma forte
associagdo entre o nivel de renda e o risco associado ao cancer de mama. Em se
tratando das regides brasileiras, o estudo de G. A. Silva e outros (2014), com base
no ano de 2010, revelou que ndo apenas a incidéncia, mas também a mortalidade
por cancer de mama (padronizada por idade) € maior nas regides mais ricas do pais
(isto é: Sul e Sudeste), com taxas 40% superiores as da Regido Nordeste e com
percentuais ainda maiores relacionados a Regido Norte (considerada a mais pobre
do pais).

Guerra, Gallo e Mendoncga (2005), com base no trabalho de Parkin, Bray e
Devesa (2001), afirmaram que o préprio processo de industrializacdo também
poderia estar associado ao cancer de mama. Segundo 0s autores, a industrializacao
seria responsavel pela exposicdo a uma série de fatores ambientais (i.e.: quimicos,

fisicos e biolégicos) que poderiam aumentar o risco atribuido a doenca.
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2.3.1.2 Escolaridade/Educacéo

Segundo Hussain e outros (2008), a educacdo seria outro aspecto
socioeconOmico relevante associado ao cancer de mama. Os autores analisaram a
influéncia do nivel educacional dos pacientes na taxa de sobrevida de diversos
canceres na Suécia e verificaram que a educacado esta associada a um aumento na
sobrevida do cancer de mama. Quanto ao risco da doenca, os resultados de Di
Pietro e outros (2007) revelam que mulheres com menor escolaridade teriam maior
risco para desenvolver o cancer de mama.

De acordo com Thuler (2003), a educacdao também poderia auxiliar no
tratamento e na deteccdo precoce da doenca, contribuindo para a reducdo da
mortalidade. Os resultados de Matos e outros (2009) parecem corroborar esta tese.
Estes autores analisaram o efeito da "escolaridade” sobre a mortalidade por cancer
de mama em mulheres no municipio de Maringa - PR, no periodo de 1990 a 2004, e
constataram um aumento do namero de 6bitos com predominancia nas mulheres

com 40 a 69 anos e com baixo nivel de escolaridade (até oito anos de estudo).

2.3.1.3 Infraestrutura e acesso aos servigcos de saude

Conforme mencionado na secdo 2.1, o Relatério Mundial da Saude,
produzido pela World Health Organization (2010), sugere que boa parte dos
problemas associados ao cancer se deve a falta de investimentos na saulde e
prevencdo. No caso do cancer de mama, Rezende e outros (2009) mostra como a
caréncia e a ma distribuicdo de recursos dificulta o tratamento e a prevencdo da
doenca no Brasil. Segundo a autora, cerca de 2,6 milhdes de mamografias ao ano
foram realizadas no SUS (responsavel pela assisténcia médica de quase 70% dos
brasileiros) entre 2005 e 2007, valor muito abaixo do recomendavel (correspondente
a apenas 11% do total de mulheres entre 40 e 69 anos do pais)!?.

Para Gebrim e Quadros (2006), a escassez de recursos, a ma

distribuicdo, a infraestrutura deficitaria e a subutilizacdo dos recursos humanos nos

12 Cabe ressaltar que este percentual considerou faixa etaria adicional (mulheres de 40 a 69 anos) a
recomendada pelo Ministério da Saude (mulheres de 50 a 69 anos).
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Centros de Referéncia Oncologica no Brasil prejudicariam tanto o acesso ao
atendimento, quanto o prognoéstico da doenca. Na rede primaria de saude, os
autores afirmam que faltam diretrizes, treinamento e acesso rapido ao primeiro
atendimento de pacientes.

Além disso, a falta de um programa nacional regionalizado e
hierarquizado, voltado para a deteccdo precoce, prejudica tanto o gerenciamento
das acdes quanto a capacitacdo medica, 0 que acaba sobrecarregando 0s centros
de saude de facil acesso. Talvez por isso, Gebrim e Quadros (2006) tenham
verificado que as maiores incidéncias do cancer de mama ocorriam em cidades que
possuem centros de referéncia no tratamento oncoldgico, como Sao Paulo, Rio de
Janeiro e Porto Alegre. Segundo os autores, a incidéncia verificada nestas cidades
pode estar associada a maior prevaléncia de fatores de risco e ao elevado nimero
de pacientes advindos de cidades do interior (onde h& menor possibilidade de
diagnéstico da doenca).

Como cidades rurais e de pequeno porte dificilmente contam com centros
de tratamento e prevencao do cancer de mama, é possivel que os residentes destas
cidades se desloquem até as cidades mais proximas a fim de utilizar destes
servicos. Este fato poderia sobrecarregar o sistema de saude destas cidades. O
estudo de Zago e outros (2005) parece corroborar esta hipétese. Os autores
analisaram as tendéncias témporo-espaciais da mortalidade por cancer de mama na
Baixada Santista, entre 1980 e 1999, e verificaram que houve um maior crescimento
da taxa de mortalidade em Santos (maior cidade da regido), quando comparada as
demais cidades. Segundo os autores, 0 municipio de Santos apresentou coeficientes
padronizados (entre 25 e 35 casos por 100 mil mulheres) superiores aos das demais

cidades da Baixada Santista e das médias do Estado de Sao Paulo e do Brasil.

2.3.2 Fatores demograficos

2.3.2.1 Aspectos reprodutivos

Conforme ressalta Guerra, Gallo e Mendonca (2005), a reducéo nas taxas

de natalidade e o aumento da expectativa de vida da populacdo mundial tém
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colaborado para o aumento das taxas de doencas cronico degenerativas, como € o
caso do cancer de mama.

Mendonga (1993), referindo-se as mudancas nas taxas de fecundidade no
Brasil, concluiu que "Os reflexos dessas alteracbes demogréficas, muito
provavelmente, se traduzirdo nas taxas de cancer de mama em um futuro proximo."
(MENDONCGCA, 1993, p. 72).

Para Malta e outros (2008), o crescimento da incidéncia do cancer de
mama seria um reflexo de mudancas demogréficas tais como longevidade e outros
fatores associados ao padrao reprodutivo das mulheres. Dentre estes aspectos, 0s
autores destacam: a maior insercédo das mulheres no mercado de trabalho, que pode
levar ao adiamento da primeira gestacdo, assim como a disseminacdo do uso de
anticoncepcionais orais com conseguente reducao da taxa de fecundidade.

O trabalho de Girianelli, Gamarra e Silva (2014) revela que estes aspectos
reprodutivos também estariam associados a mortalidade por cancer de mama. Ao
analisar a evolucdo da mortalidade por cancer do colo uterino e de mama, segundo
indicadores socioecondmicos e assistenciais, 0s autores encontraram uma forte
correlagcdo negativa entre a taxa de mortalidade por cancer de mama e a taxa de
fecundidade. Logo, uma reducao da taxa de fecundidade estaria associada a uma

maior taxa de mortalidade pela doenca.

2.3.2.2 Raca/Cor da pele

Outro fator demogréfico relevante refere-se ao fator raga/cor!3. Segundo
Lacey Jr, Devessa e Brinton (2002), a incidéncia do cancer de mama nos Estados
Unidos da América (EUA) seria até 40% maior em mulheres brancas quando
comparada as nao brancas. Contudo, a situacéo se inverte no caso das mulheres
jovens. O estudo revelou que a incidéncia é maior em mulheres ndo brancas com
até 40 anos. Althuis e outros (2005), ao analisarem as taxas de incidéncia e
mortalidade do cancer de mama no mundo (padronizadas por faixa etaria), durante

1973 e 1997, observaram que as maiores taxas de incidéncia (97/100.000) ocorriam

Note que, conforme os dados do Censo 2010, a populacdo negra brasileira possui (em média) um
pior nivel de escolaridade e uma renda per capita menor que a da populacdo branca, portanto esta
variavel também estaria captando fatores socioeconémicos (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, c2016).
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entre as mulheres brancas dos EUA (os paises asiaticos apresentaram as menores
taxas, 27/100.000).

Em se tratando da sobrevida de cinco anos para mulheres com cancer de
mama, Field e outros (2005) revelam que esta tende a ser menor entre a populagao
negra (73,8%) dos EUA, quando comparada a de mulheres brancas (81,6%).
Segundo os autores, as mulheres negras teriam menor probabilidade de obter um
bom progndstico para a doenca. Esta disparidade permaneceu, mesmo ap0s 0S
autores controlarem por alguns fatores como acesso a cuidados médicos e planos
de saude. Segundo Cintra e outros (2012, p. 185), "A raca negra, em geral, esta
associada a um pior prognéstico da doenca, quando comparada a outros grupos
etnicos-raciais".

No caso brasileiro, o estudo de Schneider e d’Orsi (2009), realizado com
mulheres diagnosticadas com céancer de mama em dois hospitais de referéncia da
cidade de Florian6polis (SC), também revelou que a raca/cor branca tende a
apresentar melhor sobrevida (76,9%) que as racas/cores negra, parda, amarela e
indigena, sendo estas ultimas agrupadas (62,2%).

E importante mencionar que a variavel raga/cor é problematica no Brasil.
Esta informacdo é coletada nos Censos Demograficos do IBGE e, conforme
relembram Cintra e outros (2012), depende da autopercepcdo dos declarantes
censitarios (dado autodeclarado). O problema é que, devido a grande miscigenacao
da populacao brasileira, fica dificil uma caracterizacdo precisa desta variavel, o que,

muitas vezes, ocasiona erros de classificagao.

2.3.2.3 Longevidade

Para P. A. Silva e Riul (2011), a idade avancada esta entre os fatores de
risco mais comuns relacionados ao desenvolvimento do cancer de mama. Segundo
Althuis e outros (2005), a incidéncia do cancer de mama no mundo tem crescido de
forma mais acentuada entre as faixas etarias mais avancadas.

No caso brasileiro, Di Pietro e outros (2007) encontraram evidéncias
estatisticas de que o avanco da idade aumenta o risco associado ao cancer de
mama. Segundo dados do Inca, para o ano de 2012, a incidéncia do céancer de

mama aumenta, de forma expressiva, ap0s o0s 40 anos. Quanto a mortalidade, os
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dados revelaram que menos de 20 6Obitos a cada 100 mil mulheres ocorreram na
faixa etaria de até 40 anos (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2015b). Contudo,
este niamero mais que dobra quando se considera as mulheres com 60 anos ou
mais. Malta e outros (2008) também mostram que a mortalidade por céancer de

mama no Brasil tende a aumentar nas faixas etarias mais elevadas.

2.3.3 Fatores preventivos

2.3.3.1 Prevencdao primaria

Segundo Macinko, Dourado e Guanais (2011), existiiam algumas acdes
de atencdo primaria em saude que poderiam diminuir o risco de surgimento do
cancer de mama. As principais, segundo os autores, seriam: exames periodicos,
cessacdo do tabagismo, reducdo do consumo de alcool, orientacdo de dietas'® e
pratica de exercicios fisicos.

Diversos trabalhos tém mostrado que a adog¢do de habitos saudaveis,
como a reducao do tabagismo, alcoolismo, obesidade e sedentarismo, associados a
uma alimentacao equilibrada e ao incentivo ao aleitamento materno poderiam reduzir
0 risco associado ao cancer de mama. Por outro lado, a idade precoce da menarca e
avancada da menopausa, assim como algumas mudancas no estilo de vida das
mulheres como a primeira gestacao tardia e menor nimero médio de filhos poderiam
aumentar a incidéncia da doenca (BRITTO, c2000; BUSSOLOTTO, SIVIERO;
SILVA; 2012; GAROFOLO et al., 2004; GONCALVES et al., 2007; GUERRA;
GALLO; MENDONCA, 2005; INUMARU; SILVEIRA; NAVES, 2011; SILVA, G. A. et
al., 2014).

Thuler (2003) ainda revela que a exposicdo a radiacdo ionizante e a

pesticidas/organoclorados também aumentaria o risco associado ao cancer de

14 A prevencdo primaria do cancer de mama engloba todos os fatores que poderiam evitar a doenca.
Geralmente, eles sédo divididos em "modificaveis" (tabagismo, sedentarismo e outros) e "nado
modificaveis" (idade, histdrico familiar, mamas densas e outros).

15 A titulo de exemplo, o trabalho de Di Pietro e outros (2007) revelou que o consumo de banha de
porco e carne vermelha gordurosa podem aumentar o risco associado ao cancer de mama. Ja a
ingestdo regular de macads, melancias e tomates ofereceriam certa protecdo contra o
desenvolvimento da doenca.
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mama. O mesmo pode ser dito de outros fatores "ndo modificaveis", como: avancgo
da idade, histérico pessoal de cancer de ovario, de mama ou de outra doenca
mamaria benigna, histérico familiar de cancer de mama e de ovario, alta densidade
mamaria e mutagbes genéticas (BRCA1 e BRCA2). Segundo o autor, a maioria
destas caracteristicas esta associada a um aumento no risco de adoecer (cerca de 2
ou 3 vezes), sugerindo que multiplos fatores contribuem para a génese da doenca e

gue outros, ainda desconhecidos, podem existiri®.

2.3.3.2 b) Prevencéo Secundéria

A prevencao secundaria do cancer de mama visa, basicamente, o
diagnéstico precoce com tratamento oportuno e evitar o surgimento de recidivas.
Segundo Thuler (2003), a educacdo e o0 rastreamento seriam as principais
estratégias para detectar precocemente este tipo de cancer. Os resultados do
trabalho conduzido pelo autor mostram que o rastreamento mamografico de rotina
foi capaz de reduzir a mortalidade por cancer de mama em 25%.

Bray, Mccarron e Parkin (2004) Afirmam que a reducdo da mortalidade
por cancer de mama devido ao diagndstico precoce ndo € incomum. Segundo 0s
autores, isto ocorreria através da triagem, seguida de abordagem terapéutica nos
estagios iniciais da doenca, e também como resultado do aumento da consciéncia
individual sobre a doenca e seus sintomas.

O estudo de Pereira e outros (2014), cujo objetivo era determinar o grupo
etario em gque € recomendada a mamografia de rastreio e sua periodicidade,
mostrou que a mamografia deve ser realizada entre os 50 e os 69 anos, com
periodicidade bienal. A Canadian Task Forc Y’ compartiiha das mesmas
recomendacdes.

Entretanto, a American Cancer Society (SCA) recomenda que mulheres
com um risco médio de cancer de mama (aquelas que ndo possuem uma histéria

pessoal ou familiar de cancer de mama, ndo possuem mutacdo genética conhecida

16 De acordo com o Cancer Research UK ([2---]), 0 uso de dietilestilbestrol, contraceptivos e terapias
hormonais com progesterona também aumentaria o risco associado ao cancer de mama.

Grupo de trabalho canadense que atua nos Cuidados de Salide Preventiva (Canadian Task Force
on Preventive Health Care - CTFPHC), proposto pela Agéncia de Saude Publica do Canada (Public
Health Agency of Canada - PHAC) tem a finalidade de desenvolver diretrizes de prética clinica que
suportam os prestadores de cuidados primarios (Maiores detalhes em http://canadiantaskforce.ca/).
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por aumentar o risco desta neoplasia, e também aquelas que ndo passaram pela
terapia de radiacdo no peito antes dos 30 anos) devem iniciar o rastreio do cancer
de mama aos 45 anos. Entre 45 e54 anos, todas as mulheres devem ser rastreadas
anualmente. A partir de 55 anosa triagem bienal deve ser feita, existindo ainda a
oportunidade de selegcdo para rastreio anual, se assim desejarem (AMERICAN
CANCER SOCIETY, 2015b).

No Brasil, 0 Ministério da Saude recomenda o exame clinico anual para
mulheres assintométicas a partir dos 40 anos de idade e a mamografia bienal para
as mulheres entre 50 e 69 anos, com recomendacoes diferenciadas para as que
pertencem a grupos de alto risco. Conforme estabelece a Lei n° 11.664, de 29 de
abril de 2008, o SUS deve assegurar a realizacdo de exame mamografico a todas as
mulheres a partir dos 40 anos de idade (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER,
20009).

Segundo Rezende e outros (2009), apenas 11% das mulheres entre 40 e
69 realizaram mamografia no SUS entre 2005 e 2007. Obviamente, este percentual
também varia dentro do territério brasileiro. O estudo de Sclowitz e outros (2005),
para a cidade de Pelotas (RS), em 2002, revelou uma prevaléncia do “exame clinico
de mamas” de 83%e da “mamografia alguma vez na vida” de, aproximadamente,
70%. Entretanto, ao analisar os dados do SUS para todo o pais no ano de 2010, G.
A. Silva e outros (2014) observaram uma baixa cobertura de mamografia
(equivalente a 32% para mulheres entre 50-59 anos e 25% para a faixa etaria de 60-
69 anos).

Talvez por isso, cerca de metade dos tumores de mama ainda sejam
diagnosticados nos estagios Il e V18 no Brasil, indicando a inexisténcia de um
eficiente programa de rastreamento, que inclua a realizagdo de exame clinico das
mamas, mamografia periddica e a identificacdo de grupos populacionais com risco
elevado para o desenvolvimento do cancer de mama (GONCALVES et al., 2007). De
acordo com D. C. N. Rodrigues e outros (2013), o que ocorre no Brasil € um
rastreamento oportunista (limitado por problemas logisticos, econémicos e barreiras

socioculturais) ao invés do rastreamento organizado (no qual existe um

180 Sistema TNM (idealizado pela Unido Internacional Contra o Cancer - UICC), é o mais utilizado
mundialmente na conducédo do cancer de mama. Ele classifica a doenca em trés fases (T - tumor, N -
linfonodos axilares homolaterais e M - metastases a distancia) e identifica a doenga por estagios que
variam de | a IV, por ordem crescente de gravidade da neoplasia (DUARTE; ANDRADE, 2003).



32

planejamento ativo a grupos etarios pré-definidos, convidados a participar do exame
de rastreamento com uma periodicidade anteriormente estabelecida).

Embora os programas de rastreio possam reduzir o risco de mortalidade
pela doenca, este efeito nem sempre € visivel. Botha e outros (2003), ao
investigarem as taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de mama em 16
paises europeus, observaram que a incidéncia aumentou em todos, enquanto a
mortalidade reduziu até mesmo em grupos etarios nado-selecionados para o
rastreamento. Tal resultado foi verificado até mesmo em paises sem programas
nacionais de rastreio. Portanto, apesar da deteccdo precoce, através da triagem,
potencialmente reduzir a mortalidade, ela ndo explicaria o declinio da mortalidade
verificado nestes paises sem rastreamento. Nestes casos, € possivel que outros
fatores estejam contribuindo para a reducdo da mortalidade, como o avanco do

tratamento da doenca, por exemplo.

2.3.4 Fatores geograficos/regionais

Diversos trabalhos, apresentados nesta subsecéo, revelam que as taxas
de incidéncia e mortalidade do cancer de mama variam conforme a regido analisada.
E importante ter em mente que o fato de uma regido apresentar taxas maiores (ou
menores) é, em grande medida, apenas um reflexo de uma série de caracteristicas
geograficas, sociais, demograficas e culturais inerentes a propria regido. Em tese, se
todos estes fatores pudessem ser controlados, estas diferencas regionais nas taxas
de incidéncia e mortalidade seriam atenuadas ou, até, desapareceriam. Uma vez
gue o controle destes fatores ndo é habitual, as diferencas regionais persistem.

Althuis e outros (2005), por exemplo, ao analisarem as taxas de incidéncia
e mortalidade (padronizadas por idade) do cancer de mama no mundo, entre 1973 e
1997, observaram que ambas estavam associadas a localizacdo geografica. No
caso da incidéncia, os autores verificaram taxas elevadas na América do Norte e no
norte da Europa, intermediarias na Europa Ocidental, Oceania, Escandinavia e Israel
e menores na Europa Oriental, América Latina e Asia. A mortalidade foi mais

elevada nos paises com maior taxa de incidéncia (entre 17/100.000 e 27/100.000),
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mais baixa na América Latina e Asia (7-14/100.000) e intermediaria em paises com
baixas taxas de incidéncia.

Paulinelli e outros (2003), ao analisarem as taxas de incidéncia do cancer
de mama (padronizada pela populacdo mundial), entre 1988 e 1993, também
chegaram a resultados semelhantes aos de Althuis e outros (2005)!°. A pesquisa
revelou que o norte dos Estados Unidos e o Havai (127 e 128/100.000 mulheres)
apresentam as maiores taxas, enquanto as menores foram encontradas na China e
na Africa (17 e 21/100.000, respectivamente).

Conforme verificado no Grafico 1, é possivel presumir que parte dessa
diferenca regional na incidéncia esteja relacionada ao status socioeconémico, que
acaba influenciando fatores ligados ao estilo de vida. Por exemplo, mulheres com
elevada escolaridade costumam ter acesso a empregos e salarios melhores. Esta
"aptiddo para o trabalho" pode levéa-las a retardar ou, até mesmo, desistir de ter
filhos. Assim, populacdes femininas residentes em paises com alto padréo
socioecondmico, inseridas no mercado de trabalho e que, em funcédo disso, tém
alterado seu padrao de reproducédo tendem a estar associadas a um maior risco para
o desenvolvimento da doenca (BRITTO, c2000; BUSSOLOTTO; SIVIERO; SILVA,
2012).

Na realidade, estas disparidades regionais podem ser verificadas em
diferentes localidades de um mesmo pais. Lacey Jr, Devessa e Brinton (2002), por
exemplo, verificou que mulheres de algumas areas do nordeste dos EUA tém
mortalidade duas vezes mais elevada que as demais mulheres norte-americanas.

No Brasil, a regido também parecer ser um fator relevante. Os resultados
de S. Koifman e R. J. Koifman (1999), para o periodo 1988 a 1992, indicam que
Porto Alegre, localizada no sul do pais, possui as maiores taxas de incidéncia de
cancer de mama (ajustada por idade) das cidades brasileiras. Com valores
semelhantes aos da Suécia e de imigrantes Ashkenazi’®em Israel. JA em Belém
(PA), localizado no Nordeste, a baixa taxa de incidéncia é semelhante a de paises
como o Japao. Apesar da incidéncia do cancer de mama ser menor no Brasil, em

relacdo aos paises europeus e Ameérica do Norte, a mortalidade € bastante elevada

19 Resultados semelhantes também s&o obtidos por Lacey Jr, Devessa e Brinton (2002). Segundo os
autores, a incidéncia desta neoplasia, considerando o periodo de 1988/1992 seria pequena na Asia,
intermediaria na América do Sul e Europa Oriental, e elevada na América do Norte e Europa
Ocidental.

20 O termo "Ashkenazi " é utilizado para judeus oriundos da Europa Central e Oriental.
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no pais. Porto Alegre (e varias outras cidades), por exemplo, apresenta taxa de
mortalidade superior a média dos paises mencionados. Este cenario pode refletir a
dificuldade enfrentada pelo Brasil para realizar o controle adequado e a deteccao
precoce da doenca.

Em se tratando da mortalidade por cancer de mama no Brasil, G. A. Silva
e outros (2014) afirmam que esta tende a ser maior nas regides Sul e Sudeste?t. O
mesmo foi verificado por A. F. Boing, Vargas e A. C. Boing (2007) ao analisarem a
mortalidade por neoplasias no Brasil e regides entre 2002 e 2004. Segundo 0s
autores, a mortalidade no Sudeste (13,91) e Sul (13,64) seria bem superior ao Norte
(3,67), Centro-Oeste (7,67) e Nordeste (5,97).

Goncalves e outros (2007), ao focar apenas na regiao sul do Brasil (regido
com as maiores taxas de mortalidade por cancer de mama do pais), entre 1980 e
2002, observaram que a taxa de mortalidade (padronizada por idade) era maior no
Estado do Rio Grande do Sul - RS (14,45, contra apenas 8,93, em Santa Catarina e
9,95, no Parana). Segundo os autores, o sul do Brasil possui fatores de risco
comuns a paises desenvolvidos, tais como: menor numero meéedio de filhos,
gestacOes iniciadas em idades mais avancadas e melhor nivel socioecondémico.
Ainda assim, as taxas de mortalidade do RS s&o bem superiores as verificadas em
paises desenvolvidos.

Uma questdo importante refere-se a cobertura e aos registros dos dados
de cancer de mama no Brasil. Guerra, Gallo e Mendoncga (2005) destacam que o0s
registros enfrentam problemas estruturais para a sua manutencdo, o que pode levar
a vieses na andlise dos dados de diferentes regibes. Nascimento (2011), por
exemplo, realizou uma pesquisa em trés cidades do nordeste brasileiro em 2011 e
verificou que os Registros Hospitalares de Cancer de trés hospitais publicos,
habilitados em atengcdo oncoldgica, apresentavam diversos pontos criticos que
comprometiam seu funcionamento. Segundo Mendonga (1993), as Regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste apresentavam sérios problemas de cobertura e sub-
registro do cancer de mama. Ja as Regides Sudeste e Sul apresentavam coberturas

gue se aproximavam de 100%.

21 Os mapas, apresentados na Figura 2, também indicam que a mortalidade tende a ser maior nestas
regides. O mesmo foi verificado na secédo 5.3 deste trabalho, para os anos de 1990, 2000 e 2010, ao
considerar a taxa de mortalidade padronizada por faixa etéaria (ver Figuras 3, 4, e 5).
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2.3.5 Fatores temporais (tendéncias)

Os trabalhos desta subsecdo indicam que as taxas de incidéncia e
mortalidade por cancer de mama variam conforme o periodo analisado. De modo
geral, hd uma tendéncia de crescimento da incidéncia (impulsionada pela maior
longevidade da populacdo mundial) e reducdo da mortalidade, sobretudo em paises
desenvolvidos.

Lacey Jr, Devessa e Brinton (2002) afirmam que, apesar da incidéncia do
cancer de mama ter crescido no mundo, este crescimento ndo foi homogéneo entre
0s periodos e regides analisadas. Nos EUA, por exemplo, a taxa de incidéncia
aumentou na década de 1970, se estabilizou nos anos 1990, e estd em declinio para
mulheres jovens. Ja Ferlay e outros (2010b) revelam que o crescimento na
incidéncia deste cancer tem sido maior em regiées menos desenvolvidos. Porém, os
dados de Ferlay e outros (2015), para o ano de 2012, revelam que os paises da
Europa ocidental ainda possuem taxas de incidéncia substancialmente maiores que
a dos paises da Africa central e do Leste Asiatico.

Embora a incidéncia seja notadamente maior em paises ricos, a diferenca
entre as taxas de mortalidade destes paises e a dos menos desenvolvidos nao é tao
perceptivel. Para Ferlay e outros (2015), as melhores condi¢gBes de sobrevivéncia ao
cancer de mama em paises de alta renda ajudariam a reduzir a mortalidade da
doenca.

Para Paulinelli e outros (2003), varios paises desenvolvidos reduziram a
mortalidade do cancer de mama no periodo analisado. Os autores compararam
tumores diagnosticados entre 1978-1980 e 1987-1989 e verificaram um aumento
médio de 8,9% na sobrevida do cancer de mama nos cinco anos iniciais apos o
diagnoéstico da doenca. Além disso, a mortalidade em mulheres de 20 a 69 anos
diminuiu 22% no Reino Unido e 19% nos EUA entre 1981 e 1997. Esta reducéo,
dentre outros motivos, pode estar relacionada a maior cobertura mamografica na
populacdo alvo destes paises, assim como ao tempo ganho com o diagnostico
precoce (lead time bias) e a maior identificacdo de casos com fase pré-clinica
detectavel prolongada (lenght-time bias).

Lacey Jr, Devessa e Brinton (2002) verificaram que, durante as décadas

de 1970 e 1980, as taxas de mortalidade do cancer de mama se mantiveram
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estaveis nos paises desenvolvidos e aumentaram nos paises em desenvolvimento.
No final de 1980 até o inicio dos anos 2000, a mortalidade caiu cerca de 25% no
mundo. Assim como Paulinelli e outros (2003), Lacey Jr, Devessa e Brinton (2002)
sugerem que esta reducdo estaria relacionada a deteccdo precoce e a melhora no
tratamento verificada, principalmente, em paises desenvolvidos.

Para Gebrim e Quadros (2006), parte da reducdo na mortalidade por
cancer de mama verificada nos EUA e em paises da Unido Europeias e deve ao
"aumento na proporcdo de mulheres com diagndsticos iniciais (carcinoma in situ e
estadio clinico 1) oriundas de camadas de maior poder aquisitivo, que passaram a
realizar a prevencao secundaria (diagnéstico na fase pré-clinica por mamografia),
aliado a reducdo de mortalidade obtida pela hormonioterapia adjuvante com
tamoxifeno".

Esta tendéncia de reducdo mais acentuada em paises desenvolvidos
alterou a concentracdo de mortes causadas por cancer de mama no mundo.
Segundo Lacey Jr, Devessa e Brinton (2002), mais da metade destas mortes
estiveram concentradas em paises desenvolvidos durante o periodo 1988 a 1992.
Contudo, Jemal e outros (2011), baseados nos dados do Globocan para o ano de
2008, argumentam que, aproximadamente, 60% das mortes por cancer de mama
ocorreram em paises subdesenvolvidos.

No caso brasileiro, E. Martins e outros (2009) mostram que o crescimento
da incidéncia do cancer de mama foi expressivo em algumas cidades. Ao realizar um
estudo descritivo e retrospectivo na cidade de Goiania (GO), entre 1989 e 2003, os
autores observaram que 644 casos de cancer de mama foram registrados entre
1989 e 1993, 956 casos entre 1994 e 1998 e 1.604 entre 1999 e 2003,
caracterizando um aumento de 249% entre o primeiro e o Ultimo quinquénio
analisados.

No gue se refere a mortalidade, os resultados de Malta e outros (2008)
revelaram que a taxa de mortalidade (padronizada por faixa etaria) aumentou entre
1980 e 1994 e se estabilizou, em torno de 10 o6bitos por 100 mil mulheres/ano, entre
1995 e 2003. Segundo os autores, no periodo de 1990 a 2003, houve um
crescimento (0,5% ao ano) na taxa de mortalidade brasileira na faixa etaria de 30 a
49 anos. Esta tendéncia foi um pouco maior na faixa de 50 a 59 anos (0,8% ao ano)
e se estabilizou na faixa dos 60 e 69 anos. O aumento mais expressivo foi verificado

na faixa dos 70 anos ou mais, onde o crescimento foi de 1,5% ao ano.
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Em um estudo em mulheres residentes na cidade de Juiz de Fora (MG),
no periodo de 1980 a 2006, A. D. Rodrigues e Teixeira (2011) concluiram que houve
um aumento na mortalidade por cancer de mama e queda na mortalidade por cancer
de colo do utero. Em se tratando das faixas etarias, os autores constataram que a
mortalidade por cancer de mama cresceu nas faixas de 50 a 59 anos e acima de 70
anos, diminuiu nas faixas de 30 a 39 anos e 60 a 69 anos e se manteve estavel
entre 40 e 49 anos.

Matos e outros (2009), considerando a taxa de mortalidade por cancer de
mama apenas no municipio de Maringa (PR), no periodo de 1990 a 2004,
verificaram que as faixas de 50 a 59 e de 60 a 69 anos foram as principais
responsaveis pelo crescimento desta taxa no triénio de 2002 a 2004. Observou-se,
também, um aumento de 6Obitos na faixa etaria de 80 anos e mais.

No caso das regides brasileiras, o trabalho de Wunsch Filho e Moncau
(2002) revelou que, embora a mortalidade por cancer de mama tenha aumentado
em todas as regides entre 1980 e 1995, o risco de morte nas regides Sul e Sudeste
permanecia, pelo menos, duas vezes maior que o de outras regioes.

De modo geral, Arcuri, Ramos e Scabar (2006) afirmam que, no Brasil, as
tendéncias atuais para as taxas de fecundidade e longevidade implicam num
crescimento relativo da populacdo idosa nos préximos anos. Estima-se que, em
2020, os idosos representem mais de 13,0% da populacéo total brasileira.22 Diante
disso, doencas associadas ao envelhecimento, como a neoplasia mamaria,
passaram a ganhar maior destaque na sociedade, pois, € provavel, que tanto a

carga quanto a incidéncia do cancer de mama aumentem nos préximos anos.

22 Segundo dados do IBGE, disponiveis no Ipeadata (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA
APLICADA, c2006), o percentual de idosos no Brasil, em 2012, era, aproximadamente, 10.8%.
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3 JUSTIFICATIVA

Dentre os diversos canceres, o de mama € o que mais afeta as mulheres.
Atualmente, o cancer de mama € responsavel por 1/4 de todos os canceres
incidentes em mulheres no mundo (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH
ON CANCER, 2013). No Brasil a situacédo é semelhante. De acordo com o os dados
do Inca, o cancer de mama foi responsavel por quase 21% dos tumores verificados
em mulheres no ano de 2014 (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2014).

Além disso, Girianelli, Gamarra e Silva (2014), G. A. Silva e outros (2011),
C. A. Martins e outros (2013) e verificaram que a taxa de mortalidade por cancer de
mama tem crescido no pais. Todavia, uma analise mais cuidadosa dos dados revela
gue este crescimento ndo ocorreu de forma homogénea em todo territorio brasileiro.
Portanto, dada a relevancia deste tipo de cancer para a populagcéao feminina e devido
ao aumento desigual da taxa de mortalidade no territorio brasileiro, justifica-se uma
busca pelo entendimento acerca dos fatores que poderiam agravar a disparidade

regional associada a mortalidade pela doenca no pais.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a taxa de mortalidade por cancer de mama nos municipios

brasileiros e os fatores associados a esta neoplasia.

4.2 OBJETIVO ESPECIFICO

« Estimar o impacto de fatores associados a taxa de mortalidade por
cancer de mama em diferentes periodos.

» Verificar se estes fatores contribuiram para o agravamento das
disparidades regionais associadas a mortalidade por cancer de mama.

* Analisar o comportamento da tendéncia da mortalidade por cancer de
mama nas regides brasileiras.

» Avaliar os resultados obtidos segundo o0 ajuste para 6bitos por causas

mal definidas.
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5 METODOLOGIA E BASE DE DADOS

Com o objetivo de mensurar o efeito dos fatores associados a mortalidade
por cancer de mama (MMC) nos municipios brasileiros no periodo de 1987 a 2013,
elaborou-se um modelo de regressdo onde a MCM seria uma funcéo de diversos
fatores descritos pela literatura (secdo 2.3). O delineamento desta pesquisa, bem

como o modelo proposto e a origem dos dados utilizados sdo temas desta sec¢ao.

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico que utiliza os municipios brasileiros
como unidades de analise e considera as taxas médias de mortalidade por cancer
de mama, padronizadas por idade, centradas nos anos de 1990 (média de 1987 a
1993), 2000 (média de 1997 a 2003) e 2010 (média de 2007 a 2013)23,

Apesar do termo "ecoldgico" sugerir ligacdo com estudos relacionados a
fatores ambientais, os estudos ecoldgicos, na realidade, sdo aqueles em que a
unidade de analise é uma populacdo ou um grupo de pessoas, pertencentes a uma
area geografica definida. Estes estudos tém o intuito de avaliar a forma como os
contextos sociais e ambientais podem afetar (ou ndo) a salde de grupos
populacionais. Em uma andlise ecoldgica, as variaveis utilizadas sao agrupadas e
medidas de forma agregada (MEDRONHO, 2009).

Os dados, utilizados nos modelos de regressédo, foram agrupados na
forma de um painel balanceado?*, onde uma mesma unidade de corte transversal
(neste caso, 0s municipios brasileiros) € analisada ao longo do tempo (i.e.: 1990,
2000 e 2010). Segundo Hsiao (2003), os modelos com dados em painel possuem

vantagens em relacdo aos de corte transversal ou séries temporais, a saber: a)

22 O modo como estas taxas médias foram obtidas é descrito na sec¢éo 5.3 deste trabalho.

24 O termo "balanceado" implica que os mesmos municipios foram considerados em todos os
periodos analisados. Assim, optou-se por excluir aqueles que ndo possuiam informacdes sobre
mortalidade, ou qualquer outra variavel explicativa, em algum dos anos analisados. Note que a opcdo
pelo painel balanceado é um modo seguro de garantir a validade das analises intertemporais
(WOOLDRIDGE, 2002). Caso contrario, as diferencas verificadas em dois periodos distintos poderiam
estar associadas as amostras (ex: a taxa de mortalidade no Brasil poderia diminuir de 2000 para 2010
se a amostra de 2010 possuisse mais municipios pobres que a de 2000).
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possibilitam utilizar um namero maior de observacdes, assegurando as propriedades
assintéticas dos estimadores, aumentando os graus de liberdade das estimacdes e
tornando as inferéncias estatisticas mais criveis (testes t e F mais robustos); b)
possibilitam reduzir a influéncia causada pela omissdo de variaveis relevantes
(desde que elas sejam constantes no tempo - ex: aspectos culturais); c) permitem
analises dinamicas que ndo seriam possiveis via corte transversal (ex: andlise de
tendéncia).

No contexto de dados de painel, geralmente estima-se um modelo do tipo
Pooled Ordinary Least Squares (POLS) usando o teste de Breusch-Pagan
(BREUSCH; PAGAN, 1980) a fim de verificar se existe algum efeito ndo observado
(c;), constante no tempo como cultura, clima e relevo, por exemplo, afetando os

resultados. Neste caso, a hip6tese nula é:
Ho.'(o'g) =0 (1)

onde o2 representa a variancia do efeito ndo observado (c). Assim,
casoH,prevaleca, o modelo POLS ¢ o mais indicado. Caso contrario, se g2 # 0,
estima-se um modelo de Efeitos Fixos, ou Fixed Effects (FE), e outro de Efeitos
Aleatorios, ou Random Effects (RE), usando o teste de Hausman (1978) para definir
qual deles € o mais adequado. Este teste verifica se as variaveis explicativas (X;;)

estdo correlacionadas com c;, sendo
Ho:El(cilXi) = 0] 2)

Se H, for verdadeiro FE e RE serdo consistentes, porém RE serd mais
eficiente. Do contrario, somente FE sera consistente. Neste ultimo caso, onde H, é
rejeitado, o teste de Breusch-Pagan se torna desnecesséario. Maiores detalhes em
Wooldridge (2002).
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5.2 O MODELO PROPOSTO

Conforme apresentado na secdo 2.3 deste trabalho, existem diversos
fatores que, em tese, estariam associados a taxa de mortalidade por cancer de
mama (MMC). Contudo, alguns deles simplesmente ndo existem em escala
municipal, tais como a idade da menarca e menopausa, tipo de alimentacdo e
percentual de fumantes, por exemplo. Assim, com base nos dados disponiveis para

0s municipios brasileiros, foram consideradas as seguintes variaveis?>:
5.2.1 Socioecondmicas

* a) parcela do indice de desenvolvimento humano municipal (IDH)
referente a renda (IDHR);
* b) parcela do IDH municipal referente a educacédo (IDHE);

» ¢) PIB industrial per capita (IND).

5.2.1.1 Variaveis de acessibilidade

 d) Dummies de porte municipal (conforme a populacdo de cada
cidade)?¢;

* ¢e) Propor¢do da populacdo rural (PR) em relacdo a urbana (PU):

(FR/pu):

2 Dentre os dados disponiveis, optou-se por ndo utilizar a raca/cor devido aos frequentes erros de
classificac@o associados a esta variavel e descritos por Cintra e outros (2012). Além disso, uma vez
que o Datasus (BRASIL, c2008) passou a apresentar dados sobre o nimero de mamdégrafos de cada
municipio apenas em 1999, esta variavel também precisou ser desconsiderada.

%6 Foram utilizadas dummies a fim de selecionar os "i" municipios da seguinte forma: 1) 5 <i<10; 2)
10 <i<20; 3)20<i<50;4) 50<i<100; 5) 100 <i < 500; 6) 500 <i< 1000 7) i 21000. Onde os valores
indicados representam milhares de habitantes. Logo, as pequenas cidades, com menos de 5 mil
habitantes (i < 5), seriam as referéncias.
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5.2.2 Demograficas

» f) parcela do IDH referente a longevidade (IDHL);

+ Q) taxa de fecundidade municipal (FEC).

* h) percentual de mulheres jovens (menores de 18 anos) com filhos
(MJF).

5.2.3 Preventivas

* i) gasto publico (per capita) em saude (GPS);

* j) nUmero de estabelecimentos de salde a cada 100 mil habitantes
(NES);

* k) numero de profissionais de saude, a cada 100 mil habitantes, com

ensino superior (NPS)?’.

5.2.4 Geograficas/Regionais

+ |) Dummies de regido (DG)?%.

5.2.5 Temporais

* m) Dummies de tendéncia para o Brasil e suas regides (TEND).

Formalmente, o modelo estimado ficou especificado da seguinte forma:

27 |sto é: médicos, enfermeiros e outros empregados com nivel superior.
28 Foram incluidas dummies regionais para as regides Sul, Centro-oeste, Nordeste e Norte. Portanto,
os resultados destas regides terdo como referéncia a regido Sudeste (excluida).
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MCM,=f|IDHE;;,IDHL,IDHR;;, IND;, FECy, MJF, (I’Z—’jj) ,GPSy,,NES;, NPS;, DPM;, DG;, TEND| (3)

Onde: MCM;; representa a taxa de mortalidade por cancer de mama

(MCM) da regiéo "i" (municipio) no periodo "t"%°.

53 CORRECAO DOS OBITOS POR CAUSAS MAL DEFINIDAS E
PADRONIZACAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR FAIXA ETARIA

Conforme havia sido mencionado por Mendonga (1993), na secéo 2.3.4,
existe uma substancial diferenca na qualidade dos dados de 6bitos entre as regides
brasileiras. Segundo Franca e outros (2014), os problemas na qualidade e na coleta
dos dados, em paises como o Brasil, acabam restringindo a andlise das principais
causas de mortalidade as grandes cidades ou a é&reas com melhor nivel
socioecon6mico. Para os autores, a elevada propor¢cdo de Obitos por causas mal
definidas (CMD) no Brasil revelam problemas de acesso e qualidade da assisténcia
médica e comprometem a andlise fidedigna das estatisticas de mortalidade°.

A fim de minimizar este problema, optou-se por realizar uma correcao do
namero de ébitos por causas mal definidas, associado a mortalidade por cancer de
mama, conforme sugerido por Mathers e outros (2003). Tal procedimento consiste
em calcular o "percentual de correcdo por causas mal definidas" (PCCMD), para

cada municipio "i" no periodo "t" e o seu respectivo "fator de correcdo” (FC),

conforme descrito nas equacgées 4 e 5°1.

PCCMD.= (total 6bitos fem; s - 6bitos causas externasit) ( 4)
it [(total 6bitos fem;; - Obitos causas externasj) - 6bitos mal definidosi]

FCy=1+ (PCCMD,-H)

2

(5)

2% Note que as dummies de porte municipal (DPM.) e regido (DG;) variam apenas entre os municipios

(e ndo no tempo). Ja a variavel de tendéncia (TEND;) varia apenas no tempo (e ndo entre os
municipios).

3°Em 2000, os 6bitos por causas mal definidas, considerando todos os 6bitos, correspondiam a 14,3%
do total, com proporg¢des variando de 28,4%, no Nordeste, a 6,3%, no Sul (FRANCA et al., 2014).

31 Lembrando que "t" representa os periodos considerados neste trabalho, ou seja, 1990, 2000 e
2010.
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Feito isto, multiplica-se o fator de correcdo (FC;) de cada municipio no
periodo “t’, pelo total de Obitos por cancer de mama, segundo faixa etaria, deste
mesmo municipio no periodo “t”. Deste modo, € possivel obter os ébitos corrigidos
por causa mal definidas e, assim, as taxas de mortalidade por cancer de mama,
especificas por idade e corrigidas por causas mal definidas, para os "t" periodos
considerados.

Com o propésito de evitar que as comparagfes entre as taxas de
mortalidade por cancer de mama sejam afetadas pela diferenga na distribuicdo das
faixas etarias, utilizou-se o método de padronizacédo direto. Através deste método,
dispde-se de coeficientes gerais de mortalidade que sejam comparaveis entre si,
pois 0s mesmos sdo padronizados em relacdo a composicao etaria das populacdes
envolvidas. Tal método utiliza uma populagdo padrdo, estratificada por faixa etaria,
como referéncia, e dela sdo obtidos pesos que serdo aplicados aos coeficientes de
mortalidade especificos por idade das populagbes envolvidas (COSTA; KALE;
VERMELHO, 2009).

A Tabela 1 traz um exemplo simplificado do método direto de
padronizacdo por faixa etaria. No caso da atual pesquisa, utilizou-se a populagéo
mundial padrdo, estratificada por faixa etaria, disponibilizada por Bray e Ferlay
(2014), a fim de padronizar a taxa de mortalidade por cancer de mama dos

municipios brasileiros.

Tabela 1 — Exemplo Simplificado de Padronizac&o por faixa Etéria via Método Direto

Municipio A Municipio B Mun. A Mun. B
Faixa Etéaria B , PP(cj)p; Obitos Obitos
Pop. Obitos T.M. | Pop.  Obitos T.M. adrao
Esp. Esp.
0a49 20000 100 5 40000 300 7,5 30000 150 225
50 ou mais 80000 2000 25 10000 400 40 30000 750 1200
Total 100000 2100 21@ 50000 700 14@ 60000 900®) 1425®)
Taxa de Mortalidade Padronizada via método Direto (TMP) = 15 23.75

Notas: 1) A Taxa de mortalidade (T.M.), inclusive as que tém o sobrescrito (a), foram obtidas através
do célculo: T.M.=(6bitos/pop.)*1000;

2) Obitos Esp. = (T.M.x Pop. Padrao) /1000;

3) A taxa de Mortalidade Padronizada (TMP) é obtida da seguinte forma:

TMP = (Obitos Esp. Totais/Pop.Padréo total)*1000.

Fonte: Elaboracéo propria, baseado em Costa, Kale e Vermelho (2009, p. 38-41).
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Visando minimizar a possibilidade de que alguns municipios néao
apresentem registros de 6bito por cancer de mama nos periodos analisados, utilizou-
se a média de Obitos acumulados entre 1987-1993, 1997-2003 e 2007-2013. E
importante ressaltar que tais médias estdo centradas nos periodos de 1990, 2000 e
2010, respectivamente, e foram utilizadas no calculo da correcdo por causas mal
definidas (equacfes 4 e 5). Deste modo, a taxa bruta de mortalidade (utilizada no
célculo da taxa padronizada) corresponde a média de Obitos de cada municipio nos
periodos citados, dividida por sua respectiva populacédo®. Feito isto, obteve-se a
variavel dependente, MCM;, utilizada nesta pesquisa®3.

Com o objetivo de comparar o possivel efeito causado pelas “causas mal
definidas” associadas ao céancer de mama, foram consideradas, neste trabalho,
taxas de mortalidade padronizadas por faixa etaria (via método direto), com e sem
correcdo para causas mal definidas, doravante denominadas MCMy e MCM;’,
respectivamente. Deste modo, “cc” indica "com correcao” por causas mal definidas,

enquanto “sc” refere-se a taxa "sem correcdo".

5.4 BASE DE DADOS

Os Obitos por cancer de mama de cada municipio brasileiro séo
disponibilizados, desde 1979, pelo Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM)
do Ministério da Saude, através do Departamento de Informética do SUS (BRASIL,
c2008)34. Neste trabalho, foram selecionados os ébitos municipais causados por
neoplasia maligna da mama feminina (contidos na Classificacdo Internacional de
Doencas,"CID-9: 174", até 1995 e "CID-10: C50", apds 1995), tendo como referéncia
a residéncia dos falecidos (Obitos p/Residénc) e utilizando a desagregaco por faixa
etaria da Organizacdo Pan-Americana de Saude (Faixa Etaria - OPS), também
disponivel no Datasus (BRASIL, c2008).

Para compor os Obitos por causas mal definidas (necessarios a correcao

proposta nas equacodes 4 e 5), utilizou-se os 6bitos femininos do Capitulo XVI da

%2 pPara tanto, usou-se a populagdo municipal referente aos anos de 1991, 2000 e 2010,
disponibilizada pelo IBGE via Ipeadata (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA,
€2006).

33 Os valores apresentados referem-se a taxa de mortalidade a cada 100 mil mulheres.

34 Médulo "Estatisticas Vitais" do programa Tabnet.
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CID-9, classificados como "sintomas sinais e afeccdes mal definidas", para o periodo
de 1987 a 1993. Para o periodo de 1997 a 2013, foram considerados os Obitos

femininos do Capitulo XVIII da CID-10, classificados como "sintomas, sinais e

achados anormais de exames clinicos e de laboratério”. Tanto os 6bitos por causas

mal definidas como os 6bitos totais femininos e os 6bitos femininos por causas

externas sdo disponibilizados pelo SIM, através do Datasus (BRASIL, c2008) e

foram desagregados por faixa etaria OPS.

As demais variaveis da equacédo 3 foram obtidas da seguinte forma:

Os IDHs municipais, de 1991, 2000 e 2010, referentes a educacédo
(IDHE), longevidade (IDHL) e renda (IDHR) foram obtidos no Atlas de
Desenvolvimento Humano do Programa das NacGes Unidas para o
Desenvolvimento (2015). A taxa de fecundidade de cada municipio
(FEC), o percentual de mulheres jovens (menores de 18 anos) com

filhos (MJF) e a proporcdo da populacdo rural em relacdo a urbana
(PR/PU) também foram obtidos no Atlas do Programa das Nacodes

Unidas para o Desenvolvimento (2015)

Para captar o efeito da industrializacdo (IND), foi utilizado o PIB per
capita Municipal da industria (valor adicionado a precos basicos),
calculado pelo IBGE®. O gasto publico per capita em saude (GPS) é
fornecido pela Secretaria do Tesouro Nacional. Ambas séo
disponibilizas pelo Ipeadata (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA
APLICADA, c2006).

O numero de estabelecimentos de salude (NES) e o numero de
profissionais de salde com ensino superior (NPS) 3%, de cada
municipio, ambos mensurados a cada 100 mil habitantes, estédo
disponiveis no programa TabNet, no médulo "rede assistencial® do
Datasus (BRASIL, c2008). Para 1991 e 2000, usaram-se os dados da
Pesquisa Assisténcia Médico Sanitaria (AMS), referente a 1992 e 1999.
Os dados de 2010 foram obtidos no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES).

35Como esta variavel estava expressa em valores correntes (0 que afetaria a comparacdo entre
periodos diferentes devido a inflagdo acumulada), utilizou-se o IPCA do Ipeadata (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONOMICA APLICADA, c2006) para transforma-la em valores constantes referentes ao

ano de 2000.

3 |sto é: médicos, enfermeiros e outros profissionais com nivel superior.
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Além disso, foram criadas dummies geogréaficas para os municipios do
sul, centro oeste, nordeste e norte (neste caso, 0 sudeste € tratado
como referéncia) no intuito de comparar os municipios de diferentes
regides. Por fim, foram criadas dummies de porte populacional. Logo,
os “iI” municipios foram subdivididos em: a) i< 5; b) 5<i<10;c) 10 <i
<20;d) 20 <i<50;e)50<i<100;f) 100 <i<500; g) 500 <i<1000;
h) i =2 1000, onde os valores representam milhares de habitantes. Neste
caso, as cidades com menos de 5 mil habitantes (i <5) seriam as
referéncias.

O software ArcView foi usado na elaboragcdo dos mapas de distribuicéo
da mortalidade pela doenca e o programa Stata, para a analise

descritiva e modelagem.
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6 RESULTADOS

6.1 MAPEAMENTO DA TAXA DE MORTALIDADE POR CANCER DE MAMA NO
BRASIL

As taxas de mortalidade associadas ao cancer de mama (bruta,
padronizada por idade sem corre¢édo por causas mal definidas e padronizadas com
correcdo) dos municipios brasileiros (centradas nos anos de 1990, 2000 e 2010) sao
apresentadas nos mapas das Figuras 4, 5 e 6.

Nota-se que, tanto as taxas brutas quanto as padronizadas por faixa
etaria (sem correcdo por causas mal definidas), aumentaram no Brasil entre 1990 e
2010. As taxas brutas passaram de 6,95, em 1990, para 8,40, em 2000, e 10,84 em
2010. Porém, conforme discutido, o crescimento das taxas brutas é afetado pela
idade da amostra considerada e, portanto, ndo sera alvo deste estudo (Figuras 4, 5
e 6).

No que se refere as taxas padronizadas por idade, sem correcdo para
causas mal definidas, os valores obtidos foram: 8,61, em 1990, 8,71, em 2000, e
9,17 em 2010. ApoOs efetuar a correcdo, conforme indicado nas equacdes 4 e 5,
notou-se um aumento das taxas de mortalidade corrigidas em relacdo as taxas néo
corrigidas.

Em média, as taxas corrigidas foram 13,8% maior que as nao corrigidas
em 1990, 9,9% em 2000, e 4,1% em 2010. Nestes mesmos anos, verificou-se que o
crescimento da taxa corrigida de cada regido, em relacdo a respectiva taxa nao
corrigida, foi menor na regiao Sul quando comparado as demais regides (7,7%, 4,3%
e 2,6%, respectivamente). O crescimento destas taxas também ficou abaixo da
média nacional no Centro Oeste e Sudeste (com excecdo do Sudeste em 2010,
onde a taxa corrigida foi 5,1% maior que a nao corrigida). No caso do Nordeste e do
Norte, as taxas corrigidas superaram as néo corrigidas em 40,8% e 23,4%, em 1990,
23,4% e 23,1%, em 2000, e 4,6% e 6,5% em 2010, respectivamente.

Apesar disso, a taxa padronizada corrigida diminuiu no periodo
considerado, passando de 9,80, em 1990, para 9,57, em 2000, e 9,55 em 2010.

Tanto as taxas com correcado para causas mal definidas quanto as sem correcéo
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indicam que, em todos os periodos considerados, as maiores taxas de mortalidade
sdo encontradas na Regido Sul, seguida pela regido Sudeste. Enquanto isso, as
menores taxas foram encontradas na regiao Norte (Figuras 4, 5 e 6).

Os dados ainda revelam que a regido Sudeste foi a Unica a reduzir 0os
indices de mortalidade em todos os periodos. A taxa de mortalidade sem correcéo
diminuiu de 10,05, em 1990, para 9,67, em 2000, e 9,58, em 2010. J4 a taxa
corrigida passou de 10,99 para 10,44 e, posteriormente, 10,07, nos respectivos
anos. Na regido Sul, as taxas (com e sem corre¢cao) aumentaram entre 1990 e 2000
e diminuiram entre 2000 e 2010. No Centro Oeste e Norte, as taxas cresceram em
todos os periodos mencionados. No Nordeste, as taxas sem correcdo também
subiram em todos os periodos. Porém, as taxas corrigidas diminuiram entre 1990 e

2000 e voltaram a aumentar entre 2000 e 2010 (Figuras 4, 5 e 6).
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6.2 ANALISE DESCRITIVA DAS VARIAVEIS UTILIZADAS

A andlise descritiva das variaveis, apresentada na Tabela 2, revelou que a
taxa de mortalidade por cancer de mama, padronizada por faixa etaria e sem
correcdo por causas mal definidas (MCMs¢), dos municipios brasileiros foi, em
média, igual a 8,86 casos a cada 100 mil mulheres durante o periodo analisado
(médias baseadas nos periodos de 1990, 2000 e 2010).

Tabela 2 — Descricdo das variaveis

Dados agrupados via corte transversal Dados agrupados em painel
(observagdes: 2311) (observagdes: 2311 * 3 = 6933)

Variavel Média D.P. Min. Max. Variavel Média D.P. Min. Max.
MCM** 8,42 5,69 0,26 50,74 MCM**= 8,86 5,20 0,26 50,74
MCM= 953 588 0,47 50,74 MCM= 9 66 532 043 50,74

) IDHR 0,57 0,09 0,32 0,80 IDHR 0,62 0,09 0,32 0,89

@ | IDHL 0,68 0,07 0,44 0,80 IDHL 0,75 0,08 0,44 0,89

+ | IDHE 0,23 0,09 0,02 0,56 IDHE 0,42 0,18 0,02 0,81

% IND 874,06 2356,17 0,01 74216,37 IND 1254,14 2870,97 0,01 74216,37

E FEC 3,20 0,90 1,76 8,29 FEC 2,59 0,81 1,21 8,29

E MJF 2,31 145 0,00 9,73 MJF 2,80 1,62 0,00 16,04

% PRPU 0,92 1,55 0,00 38,63 PRPU 0,67 1,31 0,00 63,77

O | GPs 25,02 23,37 0,00 252,15 GPS 101,30 113,04 0,00 4702,09
NPS 172,43 176,19 0,00 65434,56 NPS 337,39 328,91 0,00 8351,03
NES 33,79 25,14 0,00 215,78 ° NES 45,19 28,35 0,00 303,48
MCM= 8,65 529 0,32 40,94 é Dummies Geograficas (DG)
MCM= 9,47 545 0,43 47,32 © | Sudeste 0,39 n.a. 0 1

g IDHR 0,62 0,08 0,37 0,86 § Sul 0,26 n.a. 0 1

< | IDHL 0,75 0,06 0,54 0,87 T | C Oeste 0,07 na 0 1

% | IDHE 0,42 0,11 0,12 0,74 % Morte 0,03 n.a. 0 1

g IND 1132,28 214278 50,23 4091296 | & | Nordeste 0,25 n.a. 0 1

E FEC 2,58 052 1,56 6,31 TOTAL 1,00

E MJF 3,36 1,74 0,00 16,04 Dummies de Porte Municipal (DPM)

% PRPU 0,63 1,51 0,00 63,77 Até 5 0,06 n.a. 0 1

O | GPs 78,91 108,24 0,00 4702,09 5a10 0,15 na 0 1
NPS 260,16 307,12 0,00 8351,03 10 a20 0,26 n.a. 0 1
NES 39,00 23,38 0,00 214,82 20 ad0 0,29 n.a. 0 1
MCM=* 952 450 0,75 4338 50 a100 0,12 na 0 1
MCM= 9,98 453 0,84 43,90 100 a 500 0,10 n.a. 0 1

o | IDHR 0,68 0,07 0,50 0,89 500 a 1000 0,01 a. 0 1

§ IDHL 0,82 0,04 0,68 0,89 =1000 0,01 na 0 1

% | IDHE 0,60 0,08 0,33 0,81 TOTAL 1,00

g IND 1756,07 3765,65 116,91  70961,45 Tendéncia (TEND)

% FEC 1,99 0,37 1,21 4,89 Tend. Geral n.a. n.a. 1 3

= | MJF 2,74 1,49 0,00 12,24 Tend. Sul n.a. n.a. 0 3

% PRPU 0,46 0,57 0,00 5,36 Tend. C. Oeste na. na 0 3

© | gps 199,97 100,10 0,00 1268,94 Tend. Norte n.a. n.a. 0 3
NPS 579,59 327,71 55,05 3024,09 Tend Nord na na 0 3
NES 62,78 27,50 0,00 303,48 Tend. Sud. n.a. n.a. 0 3

Nota: n.a. = ndo se aplica.
Fonte: Elaboracao prépria do autor com base no software STATA.
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Ja a média da taxa de mortalidade corrigida (MCMc®) foi de 9,66 casos a
cada 100 mil mulheres no mesmo periodo. Os dados indicam que a MCMs®
aumentou de 8,42, em 1990, para 8,65, em 2000, e, posteriormente, 9,52, em 2010.
Enquanto isso, a MCM°®¢ diminuiu entre 1990 e 2000, passando de 9,53 para 9,47, e
aumentou em 2010, atingindo o valor de 9,98 casos para cada 100 mil mulheres®’. A
menor taxa de mortalidade sem correcdo por causas mal definidas (0,26) foi
verificada no municipio de Codé (MA) e a maior (50,74) na Flérida (PR), ambas se
referem ao periodo de 1990. Apdés a correcdo, verificou-se que a cidade de
Paragominas (PA), no ano de 2000, apresentou a menor taxa (0,43), enquanto a
maior permanecia na Flérida (PR), em 1990 (Tabela 2).

Uma vez que os Indices de Desenvolvimento Humano (IDH) variam entre
0 e 1, sendo 1 a melhor classificacdo possivel, verificou-se uma melhora dos trés
indices (IDHR, IDHL, IDHE) em todos os periodos. Com destaque para o indice
associado a educacdo, IDHE, que passou de 0,23, em 1990, para 0,60 em 2010. O
menor IDHR (0,32) foi encontrado na cidade de Ruy Barbosa (BA), em 1990,
enguanto o maior (0,89) foi verificado no municipio de Sdo Caetano do Sul (SP), em
2010 (Tabela 2).

A variavel IND, que mensura o valor da producéo industrial per capita de
cada municipio (avaliada a precos do ano 2000), indicou que, em média, cada
municipio produziu equivalente a 1254,14 Reais per capita. Este valor também
cresceu durante os periodos analisados. Com relacdo a Taxa de Fecundidade
(FEC), notou-se que ela diminuiu de 3,20, em 1990, para apenas 1,99, em 2010. Os
dados indicam que a cidade de Gurupa (PA), em 1990, foi responsavel pela maior
taxa de fecundidade (8.29). JA o municipio de Vista Gaucha (RS), em 2010,
apresentou a menor (1.21). O percentual de mulheres jovens (menores de 18 anos)
com filhos (MJF) cresceu de 2,31%, em 1990, para 3,36%, em 2000.
Posteriormente, em 2010, este percentual retrocedeu para 2,74%.

Os resultados da Tabela 2 indicam ainda que a propor¢cdo de pessoas
gue vivem em areas rurais (PR/PU) diminuiu. Neste caso, a cidade com a maior
proporcéo de populagéo rural (63.77%) foi Paco do Lumiar (MA), no ano de 2000.

Em média, verificou-se que o gasto publico com saude (GPS), avaliado em R$ de

87 E importante lembrar que os resultados da Tabela 2 referem-se a um painel balanceado. Logo,
consideram apenas 0s municipios com informacdes completas sobre a mortalidade por céncer de
mama e as demais varidveis explicativas. Isto explica a diferenca entre as médias desta tabela e as
obtidas nas Figuras 4, 5 e 6.
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2000, foi igual a R$ 101,30 per capita no periodo. Além disso, o nUmero médio de
profissionais de saude com ensino superior (NPS) foi de pouco mais de 337 para
cada 100 mil habitantes, enquanto o numero de estabelecimento de saude (NES)
ficou em torno de 45. Tanto o GPS, quanto o NPS e o NES aumentaram nos
periodos considerados.

As médias relacionadas as dummies geograficas (DG) e as de porte
municipal (DPM), apresentadas na Tabela 2, indicam a propor¢cdo de municipios
pertencentes a cada categoria. Por exemplo, € possivel dizer que 39% dos
municipios considerados pertencem a regido Sudeste e que aproximadamente 29%
deles tém entre 20 e 50 mil habitantes. No que se refere as variaveis de tendéncia
(TEND), tem-se que seus valores sao iguais a 1 (em 1990), 2 (em 2000) e 3 (em
2010). No caso da tendéncia associada as regides, 0s valores mencionados séo
atribuidos apenas aos municipios da regido analisada (para os demais, atribui-se o

valor zero).

6.3 ANALISE DOS RESULTADOS DOS MODELOS DE REGRESSAO

Os resultados dos modelos sem correcdo para causas mal definidas,
apresentados na Tabela 3, considerando apenas variaveis discretas (dummies e
tendéncia), revelam que h& uma diferenca regional significativa no que se refere a
taxa de mortalidade por cancer de mama no Brasil. De modo geral, os Modelos (a),
(b), (c) e (d) indicaram que, em qualquer periodo considerado, as maiores taxas de
mortalidade sdo significativamente maiores na regido Sul (mais rica) e menores no
Norte (mais pobre). E importante destacar que, uma vez que a regido Sudeste foi
utilizada como referéncia (omitida), tem-se que sua taxa de mortalidade é igual a
constante do modelo. Em outras palavras, a taxa do Sudeste, segundo o modelo (d),
seria 9,71. Ja a do Sul seria 9.71 + 1.27 = 10.98. Deste modo, conclui-se que as
regides Norte, Nordeste e Centro Oeste apresentaram as menores taxas,
respectivamente.

A inclusdo de uma variavel de tendéncia, Modelo (e), indicou um aumento
significativo na taxa de mortalidade no periodo de 1990 a 2010. De acordo com o
Modelo (f), as regides Nordeste (1,62), Centro Oeste (0,99) e Norte (0,96) foram as
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grandes responsaveis por este crescimento (Tabela 3). Verificou-se ainda um
pequeno crescimento na regido Sul (0,33) e uma estabilidade no Sudeste (onde o
valor obtido ndo foi significativo). Vale ressaltar que os resultados associados a
tendéncia geral e regional, obtidos na Tabela 3, sdo coerentes com os dados
apresentados nas Figuras 4, 5 e 6.

Ainda na Tabela 3, a andlise das dummies de porte municipal, nos
modelos (g), (h) (i) e (j), indica que, independente do periodo analisado, as menores
taxas de mortalidade séo encontradas em cidades com 20 a 50 mil habitantes. Ja as
maiores ocorreriam nos municipios com mais de 1 milhdo de habitantes (2,51),
segundo o modelo (j). Taxas elevadas também foram verificadas nos municipios
com populacdo entre 500 mil e 1 milhdo®® e naqueles onde a populacdo néo chega a
5 mil (referéncia).

A inclusé@o conjunta das variaveis de porte municipal, regido e tendéncia,
nos Modelos (k) e (l) da Tabela 3, afetaram a magnitude dos coeficientes. Porém, a
ordenacdo da maioria dos resultados se manteve®. Portanto, presume-se que as
analises anteriormente efetuadas permaneceram validas.

Os modelos com corregdo para causas mal definidas (Tabela 4),
indicaram diferencas regionais, associadas a mortalidade por cancer de mama,
semelhantes as encontradas na Tabela 3. De modo geral, o Sul apresentou as
maiores taxas de mortalidade, seguido pelo Sudeste, Centro Oeste, Nordeste e
Norte, respectivamente.

A variavel de tendéncia, apresentada na Tabela 4, Modelo (e), também
indicou um aumento significativo na taxa de mortalidade no periodo analisado. As
regides Nordeste (0,97) e Centro Oeste (0,73) teriam sido as principais responsaveis
por este crescimento.

Diferentemente da Tabela 3, a tendéncia de crescimento para a regiao

Norte ndo foi significativa na Tabela 4. Além disso, a correcdo por causas mal

38 Como esta variavel ndo foi significativa, ndo se pode afirmar que existe diferenca entre os
municipios com menos de 5 mil habitantes (referéncia) e aqueles com populacdo entre 500 mil e 1
milh&o.

39 A excecdo refere-se ao porte municipal. Por uma pequena diferenca nos coeficientes de p.10-20 e
p.20-50, os modelos (k) e (I) indicaram que as cidades com menor indice de mortalidade seriam
aquelas com 10 a 20 mil habitantes, ao invés dos municipios com 20 a 50 mil habitantes, conforme
havia sido sugerido no modelo (j). Contudo, a proximidade entre estes coeficientes (-3.374 e -3.345)
sugere que, na realidade, as menores taxas seriam encontradas nos municipios com 10 a 50 mil
habitantes.



58

definidas revelou uma tendéncia negativa e significativa associada a regido Sudeste
(-0,30).

Assim como na Tabela 3, a analise das dummies de porte municipal para
a taxa de mortalidade corrigida por causas mal definidas (Tabela 4) também indicou
gue as menores taxas sao encontradas em cidades com 20 a 50 mil habitantes.

A Tabela 4 ainda revela que as maiores taxas ocorreriam nos municipios
com mais de 1 milhdo de habitantes (modelo j). Taxas elevadas também foram
verificadas nos municipios com populacéo entre 500 mil e 1 milhdo e naqueles onde
a populacéo ndo chega a 5 mil. A inclusdo conjunta das variaveis de porte municipal,

regido e tendéncia, nos Modelos (k) e (l), ndo alterou a ordenacdo dos resultados.
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Cabe destacar que os resultados das Tabelas 3 e 4 ndo consideram as
especificidades de cada municipio (isto €é: aspectos sociais, econémicos,
demograficos, culturais, etc.). Logo, visando controlar algumas caracteristicas
municipais que, em tese, estariam associadas a taxa de mortalidade por cancer de
mama (MCM), foram consideradas as seguintes varidveis continuas: IDH renda
(IDHR); IDH longevidade (IDHL); IDH educacéao (IDHE); Producao Industrial (IND);
Taxa de Fecundidade (FEC); Percentual de mulheres jovens, menores de 18 anos,
com filhos (MJF); Percentual da populacao rural frente a urbana (PR/PU); Gastos
publicos em saude (GPS); Numero de estabelecimentos de salde (NES); Numero
de profissionais de saude (NPS).

Como algumas destas variaveis apresentam forte correlagcdo entre si
(Tabela 5), buscou-se verificar se isto poderia gerar 0 problema da
multicolinearidade nas estimacgdes realizadas neste trabalho.*° Segundo, Chatterjee
e Hadi (2006), os principais mecanismos de deteccdo deste fenbmeno estédo
associados ao “fator de inflagdo da variancia” (vector inflation fator - VIF).*! De modo
geral, os autores sugerem a existéncia de problemas quando a média dos VIFs é
consideravelmente superior a 1 e/ou quando os VIFs individuais sdo maiores que 10.
A Tabela 14 (Apéndice B) revela que os VIFs individuais das variaveis em coorte
transversal e em painel jamais ultrapassam o valor de 6. Em média, os VIFs foram,
respectivamente, 2.10, 2.15, 2.24 e 2.77 (sendo o ultimo para painel). Portanto, néo
existem fortes indicios de multicolinearidade que inviabilizem as estimacgées.*?

A Tabela 5 também revela que as variaveis explicativas possuem maior
correlacdo com a taxa de mortalidade sem corre¢cdo para causas mal definidas
(MCM*¢) do que com a taxa corrigida (MCM°®). Apesar disso, verifica-se que,
conforme havia sido proposto pela literatura (se¢cdo 2.3), ambas as taxas

apresentam correlacdo positiva com IDHR, IDHL, IND e negativa com FEC e MJF.

40 Nome dado ao problema causado pela presenca de relagdo linear aproximada entre as variaveis
independentes. Segundo Greene (2002), os principais efeitos da multicolinearidade sdo: 1) Pequenas
mudancas nos dados podem produzir grandes varia¢cdes nos parametros estimados; 2). Coeficientes
estimados com erros padréo elevados e baixos niveis de significancia, mesmo com elevado grau de
ajuste da regresséo (R?); 3). Os coeficientes podem apresentar sinal enganosos e magnitudes irreais.

4 VIF=1/(1-R?), onde o R representa o R? tradicional oriundo da estimac&o da variavel explicativa
“k” contra as demais variaveis explicativas. Portanto, o VIF mede o quanto a variavel “k” esta
associada as demais variaveis explicativas (GREENE, 2002).

42 Ainda que este problema tivesse sido identificado, Greene (2002) revela que a retirada das
varidveis causadoras deste fendmeno (quando elas sdo relevantes ao modelo) poderia causar um
outro problema conhecido como “omissédo de variavel relevante”, que pode ser ainda mais danoso
gue a multicolinearidade, uma vez que enviesaria 0s coeficientes das variaveis remanescentes no
modelo.
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Tabela 5 — Correlacao entre as variaveis continuas (inclusive variavel dependente)

& S o 3 I ]
s ¢ & 3 & 2 & 2z : & & 48
MCMs¢ 1,00
MCMee 0,93 1,00
IDHR 0,38 0,32 1,00
IDHL 0,32 0,26 0,84 1,00
IDHE 0,28 0,22 0,81 0,87 1,00
IND 0,12 0,09 0,26 0,21 0,22 1,00
FEC -0,32 -0,25 -0,75 -0,79 -0,78 -0,18 1,00
MJF -0,09 -0,09 -0,05 -0,04 -0,01 -0,02 0,08 1,00
PRPU -0,12 -0,10 -0,34 -0,23 -0,28 -0,11 0,25 -0,07 1,00
GPS 0,16 0,11 0,46 0,53 0,62 0,25 -0,45 -0,01 -0,12 1,00
NPS 0,21 0,17 0,54 0,52 0,61 0,19 -0,49 -0,08 -0,18 0,48 1,00
NES 0,08 0,06 0,19 0,33 0,35 0,00 -0,32 -0,10 0,04 0,34 0,41 1,00

Nota: Valores referentes ao periodo de 1990 a 2010.
Fonte: Elaboragédo propria com base no software STATA.

Ja as variaveis IDHE, PR/PU, GPS, NPSe NES, ainda na Tabela 5,
apresentaram correlacdo contraria a esperada (ver Quadro A.1). Apesar disso, é
precipitado dizer que o efeito destas variaveis é contrario ao esperado. Uma vez que
a correlacdo revela apenas a associacdo entre duas variaveis, sem considerar a
influéncia das demais, é possivel que o0s sinais associados as variaveis
mencionadas se alterem apds a inclusdo de outras variaveis.

Os sinais das estimacfes para a taxa de mortalidade sem correcdo por
causas mal definidas, apresentadas na Tabela 6, com apenas uma variavel
explicativa continua (modelos univariados), sdo semelhantes aos da primeira coluna
da Tabela 5. Isto porque, ambas as analises consideram apenas a relacdo entre
MCM e mais uma unica variavel.

Entretanto, a Tabela 6 permite analisar, dentre outras coisas, o efeito e a
significancia de cada variavel em diferentes periodos. Os resultados indicaram, por
exemplo, que o efeito da producéao industrial (IND), da renda (IDHR), da longevidade
(IDHL) e da educacédo (IDHE) sobre a mortalidade por cancer de mama sem

correcdo por causas mal definidas no Brasil (MCMS¢) seria maior em 2000
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(coeficientes iguais a 0.42, 29.06, 38.80 e 21.05, respectivamente) e menor em 2010
(0,10; 19,17, 28,21 e 14,36, na mesma ordem).

Outro aspecto relevante da Tabela 6 refere-se ao uso dos dados em
painel a fim de verificar se fatores ndo observados (invariaveis no tempo, como:
cultura, localizagdo, clima, etc.) estariam influenciando os resultados das
estimacoes.

Note que, na maioria dos casos, as estimacbes via POLS e RE
apresentam coeficientes bem distintos dos obtidos nos modelos de Efeitos Fixos
(FE). O fato é que o processo de estimagdo via FE envolve a eliminacdo destes
efeitos ndo observados. Assim, caso o modelo FE altere significativamente os
coeficientes obtidos via efeitos aleatérios (RE), o teste de Hausman (1978) o indicara
como preferivel ao RE.

Dentre as variaveis testadas na Tabela 6, apenas o numero de
estabelecimentos de saude (NES) parece ndo ser afetado por efeitos nédo
observados. Para todas as demais variaveis, estes efeitos causariam viés nas
estimacfes. Por exemplo, o efeito da renda cai consideravelmente quando estes
efeitos sdo eliminados (diminuindo de 19.25, no modelo RE, para 9.96, no modelo
FE).

Embora o sinal associado as variaveis explicativas tenha se mantido nas
Tabelas 6 e 7, tanto a magnitude quanto a significancia dos coeficientes estimados
para a taxa de mortalidade com correcdo por causas mal definidas, MCM¢c,
apresentados na Tabela 7, se mostraram (na maioria dos casos) inferiores aos da
Tabela 6 (que contém taxas de mortalidade sem correcdo para causas mal
definidas).

De modo geral, verificou-se que as variaveis PR/PU, GPS e NPS
deixaram de ser significativas na Tabela 7 (modelo FE), quando comparadas as
mesmas estimacfes da Tabela 6. Tal resultado € coerente com a correlacdo menos
intensa entre MCM°¢ e as demais variaveis explicativas, apresentada na Tabela 5.

Ainda sobre a Tabela 7, verificou-se que, assim como na Tabela 6, o
namero de estabelecimentos de saude (NES) foi a Unica variavel ndo afetada por
efeitos ndo observados, segundo o teste de Hausman (1978), considerando um nivel

de significancia de 5%.
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As estimagBes da Tabela 8, contendo todas as variaveis explicativas
continuas, revelam que diversas variaveis, que haviam sido significativas nas
Tabelas 8 e 9, deixaram de sé-lo. E importante mencionar que isto n&o significa que
estas variaveis deixaram de afetar a mortalidade por cancer de mama. Na realidade,
€ possivel que outra variavel (significativa no modelo) j& esteja captando o efeito
destas variaveis*.

Além disso, a eliminacao dos efeitos ndo observados, via efeitos fixos, se
mostrou a op¢ao mais ajustada, segundo o teste de Hausman (1978), tanto para o
modelo sem corre¢do por causas mal definidas quanto para o modelo corrigido
(Modelos"f" e "I" da Tabela 8, respectivamente) e permitiu uma analise mais robusta
da que havia sido feita nas Tabelas 6 e 7.

Ainda sobre a Tabela 8, os resultados dos modelos de efeitos fixos (f) e (1)
indicam que h& uma associacdo positiva e significativa da renda (IDHR) e da
longevidade (IDHL) com a mortalidade por cancer de mama sem correcdo para
causas mal definidas (MCMs$). Enquanto isso, a educacdo (IDHE), a taxa de
fecundidade (FEC) e os gastos publicos em saude (GPS) apresentariam relacéo
negativa e significativa (Modelo "f").

No caso da Taxa corrigida (MCM°®), os resultados apresentados no
Modelo (l) foram mais parcimoniosos e indicaram que apenas o IDHL e o GPS
afetariam, de forma significativa, a taxa de mortalidade por cancer de mama (Tabela
8).

A Tabela 9 revela que a inclusédo das variaveis continuas afetou as taxas
de mortalidade associadas as regides. No caso da taxa sem correcdo (MCM>5¢),
verificou-se que, com excecdo do coeficiente obtido para a regido Sul em 2000
[Modelo (b), Tabela 9], todos os demais valores ficaram mais proximos de zero ap0s
a inclusdo das variaveis continuas (ou seja, quando comparados aos respectivos
modelos da Tabela 3). Em alguns casos, como no Centro Oeste e Nordeste, em
2010 [modelo (c), Tabela 9], as diferencas regionais em relacdo ao Sudeste
desapareceram.

43 Um exemplo simples pode ser mencionado com base no Modelo () da Tabela 8. Neste caso,
notou-se que a excluséo de IDHL e IDHE automaticamente tornou o IDHR significativo (Tabela 15,
Apéndice C). Por sua vez, a exclusdo de IDHL e IDHR fez com que o IDHE ficasse positivo e
significativo. Por fim, a exclusdo dos trés IDHs (IDHL, IDHE e IDHR) deixou a variavel FEC
significativa (o sinal se manteve negativo). Uma vez que municipios com maior longevidade (IDHL)
costumam apresentar elevado nivel de renda e educagédo e baixas taxas de fecundidade, é possivel
gue o IDHL ja esteja captando parte do efeito causado pelas demais.
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Em se tratando da taxa corrigida (MCM®), os resultados da Tabela 9
também mostram que apenas os coeficientes da regido Sul, nos modelos (h), (i), (j) e
(k), ndo ficaram mais proximos de zero quando comparados aos obtidos na Tabela
4. No caso do Nordeste, em 2000 e 2010 (modelos "h"e "i" da Tabela 9), as
diferengcas em relagdo ao Sudeste deixaram de ser significativas. Tais resultados
indicam que parte das desigualdades regionais, associadas ao cancer de mama, se
deve as variaveis continuas incluidas no modelo.

Alternativamente, a inclusdo das dummies de regido também afeta as
varidveis continuas. O fato € que, como estas dummies captam diversas
caracteristicas inerentes as regides, elas minimizam o efeito destas caracteristicas
sobre as variaveis continuas, aproximando-as de seus valores obtidos nos modelos
de Efeitos Fixos (FE). Este argumento é corroborado ao comparar os testes de
Hausman (1978) das Tabelas 8 e 9. Inicialmente, as estatisticas associadas a
MCMS¢ e a MCM¢®¢, foram, respectivamente, x*> = 524,91 e x2 = 523,4 (Tabela 8),
posteriormente, estes valores diminuiram para x? = 246,15 e x*> = 299,88, na Tabela
9. Em outras palavras, a inclusdo das dummies de regido reduziu o viés associado
as variaveis continuas.

Na pratica, a comparacdo dos Modelos sem correcdo para causas mal
definidas e com correcao, respectivamente (e) e (k), da Tabela 8, com os mesmos
modelos da Tabela 9, mostra que a inclusdo das dummies de regido reduziu a
magnitude do efeito causado por boa parte das variaveis continuas. Apesar disso, 0
teste de Hausman (1978) indicou que ainda existem caracteristicas ndo observadas
afetando os resultados. Portanto, 0 modelo FE permanece preferivel ao RE*4,

Vale mencionar ainda que, com excecado dos Modelos (f) e (l), que
permaneceram 0SS mesmos, todos os modelos da Tabela 9 apresentaram um
crescimento do R? e uma reducdo nos critérios de informacdo de Akaike (AIC) e
Bayesiano (BIC) quando comparados aos da Tabela 8. Tanto a melhora no R?
guanto a diminuicdo nos critérios AIC e BIC indicam que a inclusdo das dummies de

regido melhorou o poder de explicacdo destes modelos#.

44 Infelizmente, no intuito de eliminar estas caracteristicas ndo observadas, o modelo FE passa a
trabalhar com os desvios de cada variavel em relagdo a sua média, 0 que exclui, automaticamente,
todas as dummies.

4 O resultado do R? para o Modelo (b) da Tabela 9, por exemplo, indica que ele é capaz de explicar
27% da variancia da Taxa de Mortalidade, contra apenas 23% do Modelo (b) da Tabela 8.
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Segundo estes mesmos critérios, a inclusdo das dummies de porte municipal,

nas Tabelas 10 e 11, também aprimoraram a capacidade de explicacdo dos modelos

sem correcdo para causas mal definidas (Tabela 10) e com correcéo (Tabela 11),

guando comparados aos da Tabela 9.

Tabela 10 — Estimac¢Bes sem correcao para Obitos por causas mal definidas,
contendo variaveis continuas, dummies de Regido e Porte Municipal

Variavel Corte Transversal (obs: 2311) Painel (Obs: 6933)
Dependente: @ (b) () (d) (e) ®)
MCM= 1990 2000 2010 POLS RE FE
IDHR 13,374*** 10,048*** -2,596 12,820*** 12,363*** 6,139*
IDHL 1,997 2,363 1,283 0,858 1,979 9,301 **
IDHE 11,394%** 5,493+ -0,687 -1,443 -1,712* -2,254*
IND 0,038 0,142** 0,026 0,056** 0,049* -0,003
FEC 0,280 0,021 -1,358** -0,387** -0,398** -0,387*
MJF 0,064 0,021 -0,036 -0,022 -0,025 -0,050
PRPU -0,107 -0,096 -1,047%* -0,174%** -0,156** 0,000
GPS 0,711 0,182 0,129 -0,067 -0,098 -0,186*
NPS 0,009 0,072* 0,084* 0,053* 0,036 -0,036
NES -1,380** -0,777 -0,490 -0,865*** -0,754** -0,003
Sul 0,602* 1,518%* 2,059%* 1,280%** 1,248%* Omitido
C. Oeste -2,132%** -1,429*** 0,067 -1,505*** -1,527*** Omitido
Norte -3,818** -3,584*** -2,458*+* -3,620%** -3,679%** Omitido
Nord. -1,677%%* -1,358%** -0,525 -1,467%** -1,510%** Omitido
Sudeste Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido
p<5 Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido
p. 5-10 -3,544%+* -1,654%** -2,562%** -2,632%+* -2,622%+* Omitido
p. 10-20 -4,946%** -3,218*** -2,605*** -3,668*** -3,645*** Omitido
p. 20-50 -6,103*** -3,527%** -2,677** -4,037*** -3,086%** Omitido
p. 50-100 -6,358*** -3,352%** -2,304*** -3,752%* -3,670%** Omitido
p. 100-500 -5,772%** -2,043%x* -0,777 -2,472%%* -2,355%** Omitido
p. 500-1000 -4,290%** -1,100 1,129 -0,814 -0,621 Omitido
p > 1000 -2,204 1,057 1,837 0,881 1,111 Omitido
CTE. 1,666 0,915 15,281*** 5,677*** 5,278*** 0,473
R? 0,31 0,31 0,18 0,24 0,24 0,14
R b 0,42 0,25
R% w 0,02 0,03
AIC 13778,77 13458,54 13104,99 40640,04 36720,94
BIC 13905,16 13584,94 13231,39 40790,61 36796,23
Posto 22 22 22 22 22 11

Teste de Hausman (1978): (f) versus (e): x? = 125.66; Prob.> y? = 0.000.

Notas: * p < 0,05; ** p < 0,01; ** p < 0,001.

Fonte: Elaboragdo propria do autor com base no software STATA.
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No que se refere a taxa de mortalidade sem correcdo (MCM*°), os resultados

se mostraram semelhantes aos da Tabela 3 e indicam que as menores taxas de

mortalidade sdo encontradas em cidades com 20 a 50 mil habitantes (Tabela 10).

Tabela 11 — Estima¢cBes com correcao para 6bitos por causas mal definidas,

contendo variaveis continuas, dummies de Regido e Porte Municipal

Variavel Corte Transversal (obs: 2311) Painel (Obs: 6933)
Dependente: (@ (b) (c) (d) () ()
MCM= 1990 2000 2010 POLS RE FE
IDHR 12,689** 12,065*** 2,823 16,183*** 15,233*** 2,365
IDHL 2,953 6,510* 5,561 0,775 1,365 6,238*
IDHE 11,828*** 6,470*** -1,465 -2,601** -2,577** -0,569
IND 0,031 0,089 0,004 0,036 0,032 -0,015
FEC 0,318 0,215 -1,125%* -0,123 -0,109 -0,018
MJF 0,066 0,033 -0,005 -0,046 -0,046 -0,032
PRPU -0,081 -0,091 -1,102*** -0,164*** -0,144** 0,022
GPS 0,569 0,171 0,034 -0,157* -0,170* -0,174*
NPS -0,007 0,084* 0,090* 0,072** 0,055* -0,029
NES -1,019 -0,812 -0,660 -0,944* -0,835** 0,051
Sul 0,433 1,083** 1,761 1,056%** 1,038*** Omitido
C. Oeste -2,217%%* -1,656%** -0,228 -1,755%** -1,781%** Omitido
Norte -3,269*** -2,602%** -1,854** -3,148*** -3,257*** Omitido
Nord. -0,562 0,035 0,260 -0,689*** -0,814*** Omitido
Sudeste Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido
p<5 Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido
p. 5-10 -3,516%** -2,473%x* -2,680%** -2,995%** -2,982%* Omitido
p. 10-20 -4,666%** -4,066%** -2,748*** -4,025%** -3,997*** Omitido
p. 20-50 -6,144*** -4,582*** -2,971*** -4,602*** -4,537*** Omitido
p. 50-100 -6,477*** -4,614*** -2,678*** -4,383*** -4,275%** Omitido
p. 100-500 -5,878** -3,146%** -1,177* -3,009%** -2,859%+* Omitido
p. 500-1000 -4,736%** -2,238 0,237 -1,564* -1,316 Omitido
p > 1000 -2,790 -0,763 0,709 -0,204 0,099 Omitido
CTE. 1,940 -2,844 8,904** 4,702%* 4,803** 4,148
R? 0,23 0,27 0,17 0,19 0,19 0,08
R2 b 0,36 0,17
R? w 0,00 0,01
AIC 14192,77 13730,78 13164,42 41427,37 37509,62
BIC 14319,17 13857,18 13290,82 41577,94 37584,90
Posto 22 22 22 22 22 11

Teste de Hausman (1978): (f) versus (e): * = 159,15; Prob. > 4 = 0,000.

Notas: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.
Fonte: Elaboracao propria do autor com base no software STATA.
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Tal resultado foi verificado em quase todos os modelos da Tabela 10
(exceto no modelo "a", onde as menores taxas ocorreram nos municipios com 50 a
100 mil habitantes). Enquanto isso, as maiores ocorreriam tanto nos municipios com
mais de 500 mil habitantes quanto naqueles onde a populacdo n&o chega a 5 mil
(referéncia). No caso do modelo (a), as maiores taxas se encontram nas cidades
mais de 1 milhdo e menos de 5 mil habitantes.

Embora os coeficientes dos modelos da Tabela 11, considerando a taxa
de mortalidade corrigida (MCM¢®), tenham sido ligeiramente diferentes dos obtidos
na Tabela 10, as conclusdes relacionadas ao porte municipal, salvo algumas
excecodes, se mantiveram as mesmas da Tabela 11 e sdo semelhantes as obtidas na
Tabela 4.

De modo geral, as menores taxas permanecem nas cidades com 20 a 50
mil habitantes (exceto nos modelos "a" e "b", onde as menores taxas ocorrem nos
municipios com 50 a 100 mil habitantes) e as maiores sdo encontradas nos
municipios com mais de 500 mil e menos de 5 mil habitantes (exceto nos modelos
"a" e "d", onde a mortalidade nos municipios com 500 mil a 1 milhdo de habitantes
foi significativamente menor que a encontrada naqueles com mais de 1 milhdo e
menos de 5 mil habitantes).

Embora os testes de Hausman (1978) das Tabelas 10 e 11 continuem
indicando que os modelos de Efeitos Fixos (FE) séo preferiveis aos de efeitos
aleatérios (RE), notou-se uma substancial diminuicdo da estatistica associada a
estes testes. Na Tabela 8, os valores das estatisticas para a taxa sem correcao
(MCM%°) e corrigida (MCMc®) foram, respectivamente, x> = 524,91 e x? = 523,4. Na
Tabela 9, estes valores diminuiram para x> = 246,15 e x? = 299,88. Nas Tabelas 10 e
11, os valores das estatisticas foram x? = 125,66 (para MCM°) e x? = 159,15 (para
MCMC®). Portanto, tanto a inclusdo das dummies de regido, quanto das de porte
municipal mostraram-se benéficas aos modelos.

Diferentemente dos Modelos (e) e (k) da Tabela 3, os modelos (a) e (b),
da Tabela 12, apresentaram um sinal negativo e significativo associado a tendéncia.
O fato é que, apOs controlar uma série de caracteristicas dos municipios, via
varidveis explicativas continuas e dummies de regido e porte municipal, verificou-se
uma tendéncia de diminuicdo da taxa de mortalidade por cancer de mama (sem

correcdo para causas mal definidas) nos municipios brasileiros entre 1990 e 2010.
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Analisando os modelos (d) e (e), ainda na Tabela 12, nota-se que esta
tendéncia de diminuicdo da mortalidade por cancer de mama foi verificada em todas
as regides. Os resultados revelam que, caso fosse possivel controlar o efeito das
variaveis incluidas nestes modelos, o Sudeste seria a regido que mais conseguiria
diminuir sua taxa de mortalidade (a cada decénio, a taxa diminuiria em torno de -
2.19 a -2.17 casos a cada 100 mil mulheres).

A regidao Sul também apresentaria uma reducéo acima da média (cerca de
-1.76 a -1.74 casos a cada 100 mil mulheres). Até mesmo a regido Nordeste, que
apresentou a tendéncia de menor magnitude, conseguiria reduzir sua taxa de

mortalidade em, aproximadamente, -0.59 casos a cada dez anos (Tabela 12).

Tabela 12 — Estimacfes sem correcao para Obitos por causas mal definidas,
contendo variaveis continuas, dummies de Regido, Porte e Tendéncia

Variavel Tendéncia Geral Tendéncia Regional
Dependente: @ (b) (c) (@ (e) (f)
MCMee POLS RE FE POLS RE FE
IDHR 7,609%* 7,644%%* 6,139* 7,986+ 7,937+ 6,139*
IDHL 6,217%* 7,324%%* 9,301%** 3,209 3,749 9,301***
IDHE 4,752%%* 4,630+ -2,254* 6,084%+ 6,166*** -2,254*
IND 0,042* 0,037 -0,003 0,046+ 0,042* -0,003
FEC -0,388%* -0,403** -0,387* -0,112 -0,095 -0,387*
MJIF 0,041 0,032 -0,050 0,009 0,001 -0,050
PRPU -0,146%* -0,130% 0,000 -0,138* -0,121* 0,000
GPS 0,093 0,047 -0,186* 0,138* 0,095 -0,186*
NPS 0,054+ 0,040 -0,036 0,073** 0,060%* -0,036
NES -0,570* -0,447 -0,003 -0,654%* -0,544* -0,003
Sul 1,216%* 1,174% Omitido 0,398 0,374 Omitido
C. Oeste -1,258% -1,264% Omitido -3,429% -3,400% Omitido
Norte -3,149% -3,150% Omitido -5,392%* -5,401 Omitido
Nord. -0,873%* -0,834%+ Omitido -4,246%%* -4,207%%* Omitido
Sudeste Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido
p<5 Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido
p. 5-10 -2, 4747 -2,464%+ Omitido -2,481 % -2,476% Omitido
p. 10-20 -3,375%* -3,356%* Omitido -3,400% -3,387% Omitido
p. 20-50 -3,804# -3,770% Omitido -3,843# -3,815% Omitido
p. 50-100 -3,672% -3,628% Omitido -3,712%k -3,668% Omitido
p. 100-500 -2,51 1% -2,452% Omitido -2,575%* -2,517% Omitido
p. 500-1000 -1,048 -0,955 Omitido -1,136 -1,035 Omitido
p > 1000 0,626 0,731 Omitido 0,514 0,631 Omitido
Tend. Geral -1,626*** -1,635%** Omitido Omitido
Tend. Sul Omitido -1,761 % -1, 743 Omitido
Tend. C. Oest. Omitido -1,089*** -1,085*** Omitido

Continua
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Concluséo

Variavel Tendéncia Geral Tendéncia Regional
Dependente: @ (b) (c) (d) (e) (f)
MCMs= POLS RE FE POLS RE FE
Tend. Nord. Omitido -0,592** -0,595* Omitido
Tend. Sud. Omitido -2,193%* -2,170%* Omitido
CTE. 4, 77455 4,063 0,473 6,726*** 6,270%** 0,473
R2 0,25 0,25 0,14 0,26 0,26 0,14
R2_b 0,43 0,25 0,43 0,25
R2_w 0,03 0,03 0,05 0,03
AIC 40564,23 36720,94 40489,99 36720,94
BIC 40721,65 36796,23 40674,78 36796,23
Posto 23 23 11 27 27 11

Notas: 1)* p <0,05; ** p <0,01; *** p <,0,001;
2) Devido a incluséo da variavel de tendéncia, estes modelos ndo sao aplicaveis aos dados
de corte transversal.

Fonte: Elaboracao propria do autor com base no software STATA.

No que se refere a taxa de mortalidade com correcdo para causas mal
definidas, os modelos (a) e (b), da Tabela 13, indicam que a reduc&o na mortalidade
poderia ser ainda mais acentuada que a verificada na Tabela 12. Os resultados

indicam uma diminuigdo decenal entre -2.22 e -2.25 casos a cada 100 mil mulheres.

Tabela 13 — Estima¢Bes com correcao para Obitos por causas mal definidas,
contendo variaveis continuas, dummies de Regido, Porte e Tendéncia

Variavel Tendéncia Geral Tendéncia Regional
Dependente: @ (b) (c) (d) (e) ()
MCM= POLS RE FE POLS RE FE
IDHR 9,063+ 8,728+ 2,365 9,267+ 8,856+ 2,365
IDHL 8,008+ 8,608+ 6,238* 6,114 6,303* 6,238*
IDHE 5,865+ 6,137+ -0,569 6,754+ 7,193%% -0,569
IND 0,018 0,015 -0,015 0,021 0,018 -0,015
FEC -0,123 -0,115 -0,018 0,061 0,095 -0,018
MJIF 0,040 0,033 -0,032 0,019 0,012 -0,032
PRPU -0,125% -0,108* 0,022 -0,120* -0,102* 0,022
GPS 0,061 0,029 -0,174* 0,094 0,065 -0,174*
NPS 0,074** 0,060* -0,029 0,088%** 0,075%* -0,029
NES -0,542* 0,415 0,051 -0,603* -0,487 0,051
sul 0,969+ 0,035+ Omitido 0,253 0,218 Omitido
C. Oeste -1,418%* -1,420%+ Omitido -3,392%* -3,363** Omitido
Norte -2,505%* -2,532% Omitido 4,697 -4, 7547 Omitido
Nord. 0,123 0,111 Omitido -2,207% -2,264% Omitido
Sudeste Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido

Continua
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Conclusao
Variavel Tendéncia Geral Tendéncia Regional
Deperdente: @) (b) ©) (d) (©) ®
POLS RE FE POLS RE FE
p<5 Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido
p. 5-10 -2,778*** -2,765%* Omitido -2,783*** -2,772%* Omitido
p. 10-20 -3,626%** -3,600*** Omitido -3,641%** -3,619*** Omitido
p. 20-50 -4,283*** -4,241%** Omitido -4,309%** -4,270%** Omitido
p. 50-100 -4,273%** -4,216*** Omitido -4,300%** -4,243*** Omitido
p. 100-500 -3,062%** -2,991*** Omitido -3,105%** -3,034*** Omitido
p. 500-1000 -1,884** -1,771* Omitido -1,944** -1,826* Omitido
p>1000 -0,553 -0,419 Omitido -0,628 -0,487 Omitido
Tend. Geral -2,222%** -2,246%** Omitido Omitido
Tend. Sul Omitido -2,289%** -2,296*** Omitido
Tend. C. Oest. Omitido -1,663*** -1,690*** Omitido
Tend. Norte Omitido -1,613*** -1,623** Omitido
Tend. Nord. Omitido -1,5656%** -1,563*** Omitido
Tend. Sud. Omitido -2,664*** -2,674%** Omitido
CTE. 3,469*% 3,152 4,148 4,902%** 4,784** 4,148
R2 0,21 0,21 0,08 0,21 0,21 0,08
R2 b 0,38 0,17 0,38 0,17
R2_w 0,01 0,01 0,02 0,01
AIC 41299,18 , 37509,62 41268,08 37509,62
BIC 41456,59 , 37584,90 41452,86 37584,90
Posto 23 23 11 27 27 11

Notas: 1) *p <0,05; ** p <0,01; *** p <0,001;
2) Devido a inclusdo da variavel de tendéncia, estes modelos ndo séo aplicaveis aos dados de
corte transversal.

Fonte: Elaboragéo propria do autor com base no software STATA.

Assim como na Tabela 12, os resultados da Tabela 13 também indicam
uma tendéncia de reducéo da taxa de mortalidade por cancer de mama em todas as
regides. Tais reduc¢des seriam mais intensas nas regides Sudeste e Sul e menores
no Nordeste.

Quanto as dummies de regido e porte municipal, tem-se que a inclusdo da
tendéncia (nas Tabelas 12 e 13) ndo afetou, de modo significativo, a ordenacéo
destas variaveis, mostrando que as analises realizadas anteriormente permanecem

validas.
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7 DISCUSSAO

Este trabalho analisou os fatores associados a taxa de mortalidade por
cancer de mama dos municipios brasileiros nos periodos de 1990, 2000 e 2010.
Para tanto, foram consideradas as taxas de mortalidade sem correcdo e com
correcdo para causas mal definidas (ambas padronizadas por faixa etéaria).

O mapeamento inicial das taxas de mortalidade deixou evidente a
diferenca na cobertura do registro do cancer de mama nas regides brasileiras. De
modo geral, a cobertura se mostrou mais precaria nas regidées Norte, Centro-Oeste e
Nordeste e melhor no Sudeste e Sul do pais. Tal problema ja havia sido mencionado
por Mendonca (1993). Entretanto, os dados indicam que esta situacdo tem
melhorado no periodo. O fato é que, em 1990 apenas 2.644 municipios
apresentavam obitos por cancer de mama. Este nimero aumentou para 3.609, em
2000, e para 4.683, em 2010.

Quanto ao procedimento de correcao para causas mal definidas, notou-se
gue 0 mesmo gerou um crescimento das taxas de mortalidade em relacédo as taxas
nao corrigidas. Uma vez que o método de correcdo redistribui parte dos Obitos por
causas mal definidas para os oObitos por cancer de mama, tal resultado era
previsivel. Em média, as taxas corrigidas foram 13,8% maiores que as nao corrigidas
em 1990, 9,9% em 2000, e 4,1% em 2010. O decréscimo destes valores parece
indicar uma diminui¢cdo do viés causado pelas causas mal definidas neste periodo.
Na realidade, a taxa padronizada corrigida diminuiu de 9,80, em 1990, para 9,57, em
2000, e 9,55 em 2010. Este resultado pode estar associado a diminuicdo dos Obitos
por causa mal definidas verificada nos periodos analisados*®.

Os dados ainda revelaram que a regido Sudeste foi a Unica a reduzir os
indices de mortalidade em todos os periodos considerados. A taxa de mortalidade
sem corre¢do diminuiu de 10,05, em 1990, para 9,67, em 2000, e 9,58, em 2010. J&
a taxa corrigida passou de 10,99 para 10,44 e, posteriormente, 10,07, nos
respectivos anos. E provavel que esta regido, por ser uma das mais desenvolvidas

do pais, esteja seguindo o padréo de reducédo nas taxas de mortalidade do cancer

46 Entre 1987-1993 foram verificados 464.321 6bitos por causas mal definidas no Brasil. Em 1997-
2003 e 2007-2013, este valor diminuiu para 422.236 e 232.362 respectivamente.
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de mama verificado por Lacey Jr, Devessa e Brinton (2002) e Paulinelli e outros
(2003) em paises mais ricos.

A reviséo de literatura efetuada neste trabalho revelou que a mortalidade
do céancer de mama poderia estar associada a fatores socioeconémicos e
demograficos, medidas preventivas, aspectos regionais e avan¢os associados ao
tempo. Assim, no intuito de analisar estes efeitos, foram estimados modelos de
regressao onde foi possivel identificar alguns destes fatores.

Para tanto, os dados foram agrupados em uma estrutura de painel. Apés
efetuar este agrupamento, notou-se um aumento das taxas de mortalidade
(corrigidas e sem correcdo por causas mal definidas) nos anos 2000 e 2010. Tal
resultado pode estar associado a melhoria no registro do cancer de mama no pais*’.
Deste modo, a amostra considerada neste trabalho revela que ambas as taxas
cresceram entre 1990 e 2010.

Os principais resultados dos modelos de regressdo podem ser
subdivididos em 4 grupos, sendo eles: a) o efeito associado as variaveis explicativas
continuas; b) o efeito das dummies de regido; c) o efeito das dummies de porte
municipal; d) tendéncias associadas a taxa de mortalidade por cancer de mama.

* a) Embora a inclusdo de variaveis dummies tenha sido benéfica aos

modelos, elas ndo foram capazes de eliminar completamente o
problema causado pelos efeitos ndo observados. Deste modo, os
modelos mais confidveis para a andlise destas variaveis
permaneceram sendo os modelos de efeitos fixos. Os resultados
destes modelos indicam que ha uma associacao positiva e significativa
da renda (IDHR) e da longevidade (IDHL) com a mortalidade por
cancer de mama sem corregcado para causas mal definidas (MCM*°).
Enquanto isso, a educacao (IDHE), a taxa de fecundidade (FEC) e os
gastos publicos em saude (GPS) apresentariam relagdo negativa e
significativa. No caso da taxa corrigida (MCM°®®), os resultados foram
mais parcimoniosos e indicaram que apenas o IDHL e o GPS estariam

associados, de forma significativa, a taxa de mortalidade. Tais

47 Como as amostras mais recentes (2000 e 2010) contém mais municipios de dificil acesso (isto
é,cidades onde ndo havia cobertura para o cancer de mama) e, possivelmente, mais pobres que o
periodo inicial (1990), é possivel que a exclusdo destes municipios (ndo disponiveis em 1990), a fim
de viabilizar a estimacao via painel, tenha aumentado a taxa de mortalidade em 2000 e 2010. Isto por
gue, conforme demonstrado na se¢do 2.3.1, os municipios mais pobres teriam menor taxa de
mortalidade por cancer de mama.
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resultados se assemelham aos obtidos na literatura. Como pode ser
visto no Quadro 2, no Apéndice D, diversos autores também
encontraram associacdes positivas entre a mortalidade por cancer de
mama e variaveis de renda. Segundo S. Koifman e R. J. Koifman
(2003), o cancer de mama estaria correlacionado a um elevado status
socioecondmico. Este efeito pode estar associado ao fato de que
populacdes mais ricas costumam apresentar maior longevidade e
menor taxa de natalidade (teoricamente, ambos poderiam aumentar a
mortalidade do cancer de mama). Quanto ao sinal positivo referente a
longevidade, é natural que o processo de envelhecimento favoreca o
surgimento de células cancerigenas. Além disso, Girianelli, Gamarra e
Silva (2014), Guerra, Gallo e Mendoncga (2005), Malta e outros (2008) e
Mendonga (1993), afirmam que alguns fatores reprodutivos, como a
taxa de fecundidade (FEC), poderiam apresentar uma relacdo negativa
com a mortalidade por cancer de mama. O mesmo ocorre com o nivel
educacional (IDHE), que, segundo Thuler (2003), tenderia a facilitar o
acesso a informagdes sobre prevencao e rastreio da doencga. Por fim,
uma elevagdo nos gastos publicos em saude (GPS) poderia melhorar a
capacidade diagnostica e terapéutica ligada a este setor, contribuindo
para a reducao da mortalidade por cancer de mama.

b) A analise das dummies de regido indicou que as taxas de
mortalidade s&o maiores no Sul e Sudeste e menores nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste, respectivamente. G. A. Silva e outros
(2014) e outros autores apresentados no Quadro 2 (Apéndice D) ja
haviam verificado esta diferenca entre as regides brasileiras. Parte
destas diferencas pode ser explicada pelas caracteristicas inerentes a
cada regido. O simples fato das regides Sul e Sudeste serem mais
ricas que as demais, possuirem populaces mais longevas e com
menor taxa de fecundidade ja poderia contribuir para a elevada
mortalidade encontrada nestas regides. ApGs controlar alguns destes
fatores, por meio da inclusédo de outras variaveis explicativas, notou-se
gue os coeficientes associados as regides ficaram mais préoximos de
zero. Logo, estas variaveis poderiam ser responsaveis por agravar a

diferenca regional associada a mortalidade por cancer de mama.
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Apesar disso, as variaveis incluidas ndo conseguiram eliminar
totalmente tal diferenca, de modo que as regibes Sul e Sudeste
permaneceram com taxas maiores que as demais regioes.

» ¢) Os resultados referentes ao porte municipal revelam que as menores
taxas de mortalidade por cancer de mama (com ou sem correcao por
causas mal definidas) sdo encontradas em cidades com 20 a 50 mil
habitantes e, em alguns casos, nos municipios com 50 a 100 mil
habitantes. Ja as maiores ocorreriam tanto nos municipios com mais de
500 mil habitantes, quanto naqueles onde a populacdo n&o chega a 5
mil. Obviamente, as razfes que levam 0s pequenos e 0s grandes
municipios a apresentarem taxas de mortalidade acima da média séo
distintas. No caso das cidades pequenas, € possivel que a falta de
infraestrutura e a subutilizacdo de recursos humanos nos servigos
publicos de saude dificultem a deteccdo precoce e o tratamento
adequado da doenca. Ja nas grandes cidades, a elevada mortalidade
poderia ser um reflexo do deslocamento de mulheres com céancer de
mama para os grandes centros em busca de melhores tratamentos.
Gebrim e Quadros (2006) ja4 haviam abordado este "gargalo" no
tratamento do cancer no Brasil. Segundo os autores, a falta de um
programa  nacional regionalizado e  hierarquizado  acaba
sobrecarregando os poucos Centros de Referéncia Oncoldgica do pais.

* d) Inicialmente, a inclusdo de uma varidvel de tendéncia (sem
considerar a influéncia de outras variaveis explicativas continuas)
revelou que houve um aumento significativo na taxa de mortalidade,
corrigida e nao corrigida por causas mal definidas, entre 1990 e 2010.
Esta tendéncia de crescimento foi elevada nas regibes Nordeste,
Centro-Oeste e Norte, pequena na regiao Sul e estavel ou negativa no
Sudeste*8, E provavel que este aumento da mortalidade esteja sendo
impulsionado pelo crescimento da renda, da expectativa de vida e da
reducdo na taxa de fecundidade verificados no Brasil no periodo
analisado. No caso da regiao Sudeste, acredita-se que, por ser a mais

rica do pais, ela esteja comegando a seguir o padrdo de redugdo nas

48A taxa sem correcdo para causas mal definidas se mostrou estavel, enquanto a corrigida diminuiu.
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taxas de mortalidade por cancer de mama verificada em paises mais
desenvolvidos. Esta diminuicdo, provavelmente, reflete os avancos na
prevencdo, deteccao e tratamento do cancer de mama, que tendem a
ser mais acentuados nestas regides. Uma vez que outros fatores
(como renda, longevidade, fecundidade etc.) poderiam estar afetando a
tendéncia associada ao cancer de mama, buscou-se controlar estes
efeitos através da inclusdo de outras variaveis explicativas.
Curiosamente, apds considerar as variaveis explicativas continuas,
tanto os modelos com corregdo quanto 0S sem corregao para causas
mal definidas passaram a apresentar uma tendéncia negativa e
significativa. Tal fato ocorreu em todas as regibes e parece ter sido
mais intenso no Sudeste e Sul e menor na regido Nordeste,
respectivamente.

importante destacar que a abordagem utilizada nesta pesquisa

apresenta algumas limitacdes que devem ser consideradas ao analisar os resultados

obtidos. De modo geral, o uso de dados municipais limitou a inclusdo de informacoes

pessoais dos pacientes (ex: histérico familiar). Além disso, o proprio periodo

considerado inviabilizou a inclusdo de potenciais variaveis explicativas (como é o

caso das informacgdes fornecidas pelo Sismama). Por fim, a falta de dados sobre os

Obitos causados por cancer de mama em diversos municipios brasileiros pode ter

interferido na magnitude e na direcdo das associa¢cdes encontradas.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desta pesquisa indicaram que tanto o crescimento da renda
per capita municipal, quanto o avanco da longevidade poderiam aumentar a
mortalidade do cancer de mama sem correcdo para causas mal definidas. Enquanto
isso, a elevagdo no nivel educacional, o crescimento da taxa de fecundidade e
maiores gastos publicos em saude tenderiam a reduzir a mortalidade desta
neoplasia. No caso da taxa corrigida, os resultados foram mais parcimoniosos e
indicaram que apenas a longevidade e os gastos publicos em salde afetariam a
taxa de mortalidade pela doenca.

Estes achados estdo coerentes com os demais trabalhos mencionados
nesta pesquisa. Diversos estudos revelam que populacdes mais ricas apresentam
caracteristicas (ex: maior longevidade e menores taxas de natalidade) associadas a
um maior risco de adoecimento por cancer de mama. Quanto a longevidade, é
natural que o envelhecimento favoreca o surgimento de células cancerigenas. Além
disso, héa indicios de que a taxa de fecundidade apresente uma relacdo negativa
com a mortalidade por cancer de mama. O mesmo ocorre com o nivel educacional,
gue poderia facilitar o acesso a informacgdes sobre prevencao e rastreio da doenca.
Por fim, os gastos publicos em saude melhorariam toda a infraestrutura do setor.

No que se refere as regides brasileiras, constatou-se que a mortalidade é
maior nas regides Sul e Sudeste e menor nas regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste, respectivamente. A elevada renda das regides Sul e Sudeste pode ter
contribuido para este resultado. Embora a inclusdo de outras variaveis tenha
reduzido esta diferenca regional, as regides Sul e Sudeste permaneceram com taxas
maiores que as demais. Portanto, € possivel que existam outros fatores (ainda
desconhecidos ou que nao puderam ser incluidos nos modelos) contribuindo para o
agravamento destas disparidades regionais.

Os resultados ainda indicaram que as menores taxas de mortalidade por
cancer de mama séao encontradas em cidades com 20 a 100 mil habitantes. J& as
maiores ocorreriam tanto nos municipios com mais de 500 mil habitantes, quanto
naqueles onde a populagdo ndo chega a 5 mil. Acredita-se que a falta de
infraestrutura seja responsavel pela elevada mortalidade das cidades pequenas.

Enquanto isso, a busca por melhores tratamentos nas grandes cidades, por
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pacientes de municipios menores, pode estar sobrecarregando os sistemas de
saude das grandes cidades, elevando a taxa de mortalidade destes municipios.

Feito isso, notou-se que a reducdo na mortalidade seria mais intensa no
Sudeste e Sul e menor na regidao Nordeste, respectivamente. Estes resultados
sugerem que as regides brasileiras poderiam ter reduzido suas respectivas taxas de
mortalidade caso alguns fatores, como a renda, a expectativa de vida, a taxa de
fecundidade entre outros, ndo tivessem se alterado no periodo analisado. Em outras
palavras, o crescimento da renda e da longevidade e a diminuicdo da taxa de
fecundidade, vivenciados pelo Brasil entre 1990 e 2010, podem ter contribuido para
elevar a mortalidade associada ao cancer de mama. A andlise de tendéncia revelou
um aumento da taxa de mortalidade entre 1990 e 2010. Este crescimento na
mortalidade sé n&do foi verificado na regido Sudeste. E provavel que esta regido
esteja seguindo o padréo de redugcédo na mortalidade por cancer de mama verificada
em paises mais desenvolvidos. Contudo, apdés considerar o efeito de outras
variaveis, a tendéncia se mostrou negativa e significativa em todas as regides
brasileiras.

Uma vez que o gasto publico em salde parece ser efetivo na reducdo da
mortalidade por cancer de mama, sugere-se, como estratégia de politica publica,
gue este gasto seja aumentado. Apesar do crescimento dos gastos publicos em
saude, verificado no Brasil durante o periodo analisado, os recursos destinados a
esta area ainda sédo insuficientes e parecem gerar “gargalos” nas grandes cidades,
além de dificultar o diagnéstico e tratamento do cancer de mama nos municipios
menores. E provavel que, um maior aporte financeiro aliado a mudancas nas formas
de organizacéao e gestéo do sistema publico de saude produza bons resultados.

Recomenda-se, ainda, uma melhor distribuicdo dos recursos de saude
(fisicos e humanos) ja existentes a fim de reduzir estes possiveis "gargalos"”, ja
mencionados, nas grandes cidades (que também apresentaram taxas elevadas de
mortalidade). Acredita-se que estas medidas seriam capazes de reduzir a taxa de

mortalidade por cancer de mama em todas as regides brasileiras.
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APENDICE A - Quadro 1 — Resumo dos trabalhos sobre cancer de mama

analisados na Secéo 2
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APENDICE B - Tabela 14 — Fator de Inflacdo da Variancia (Vector Inflation Fator

— VIF)

Tabela 14 — Fator de Inflacdo da Variancia (Vector Inflation Fator - VIF)

Varidveis de Coorte Transversal

Variaveis Varidveis em Painel
1990 | 2000 | 2010
IDHR 4,85 5,33 5,32 4,60
IDHE 3,42 4,48 3,64 5,92
IDHL 3,12 3,18 3,10 5,78
FEC 2,66 1,96 1,83 3,08
NPS 1,25 1,14 1,99 1,83
NES 1,24 1,09 1,27 1,39
PRPU 1,23 1,08 1,47 1,17
IND 1,11 1,09 1,16 1,12
GPS 1,09 1,04 1,28 1,77
MJF 1,06 1,13 1,32 1,04
VIF (média) 2,10 2,15 2,24 2,77

Fonte: Elaboragédo propria com base no software STATA.
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APENDICE C - Tabela 15 — Andlise da significancia das variaveis apresentadas

nos Modelos (f) e (I) da Tabela 8
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APENDICE D - Quadro 2 — Sinais esperados e outras informacées sobre as

variaveis explicativas

Quadro 1 — Sinais esperados e outras informacfes sobre as variaveis explicativas

Sinal
Variavel Descrigdo Justificativa parao Uso Fonte na Disponibilidade Frequéncia
Esperado
indice de desenvolvimento Thuler (2003); Di Pietro e outros Atlasde
IDHE - (2007); Hussain e outros (2008); Matos Desenvolvimento - 1991 22010 Decenal
humano - Educagiio
e outros (2009) Humano - PNUD
indice de d Wi . Arcuri (2006); Di Pietro e outros (2007); Atlasde
IDHL nhlj:‘ a:o Eii:"lﬁ‘;;:z ° Malta e outros (2008); Silva e outros Desenvolvimento + 1991 a2 2010 Decenal
e {2011); Inca (2015b); Humano - PNUD
Koifman e Koifman (2003); Guerra e Atlas de
indice de d Ivi t t 2005); Bi it 2012);
IDHR ndice de desenvolvimento outros ); Braye ou r.n?[ R ) Desenvolvimento + 1991 a2 2010 Decenal
humano - Renda Rosas e outros (2013); Girianelli e " PNUD
outros (2014); Silva e outros (2014); umano -
PIB per capita Municipal da Quinguenal até 1936
IND indistria Guerra e outros (2005) IBGE / IPEADATA + 192022010 eanual de 1999 a
2010
Mendonga (1993); Guerra e outros Atlasde
FEC Taxade fecundidade (2005); Arcuri (2006); Malta e outros Desenvolvimento - 1991 22010 Decenal
(2008); Girianelli e outros (2014) Humano - PNUD
Percentual de mulheres Gongalves e outros (2007); Malta e Atlasde
MIG jovens com filhos (idade < outros (2008); Bussclotto e outros Desenvolvimento - 1991 a 2010 Decenal
18) (2012);Britto (2015); Humano - PNUD
ProporcEo da populaca Gebrin & Quadros (2006); ZAGO Atlasde
PR/PU roporeac a~quu a0 sorin & Luadros ’ © Desenvolvimento + 194022010 Decenal
rural em relagdo & urbana outros, (2005)
Humano - PNUD
Gastos Publicos per capita Relatdrio Mundial da Saude - WHO Tesouro Nacional -
GPS - 199022011 Anual
em Sadde (2010) IPEADATA @ nua
No. de Estabelecimentos de Rede Assistencial do Irregular até 08/2005
NES Gebri d 2006 - 198182014
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