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BASTOS, Luciene Neves VieiraPadrdo temporal, espacial e fatores associados a
mortalidade por cancer de mama no Estado de Pernamiso no periodo de 2000 a 2014
2017. Dissertacdo (Mestrado Académico em Saudeicaiibl Instituto Aggeu Magalhaes,
Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, 2017.

RESUMO

Introducéo: O cancer de mama é classificado como a quintaaca@isnorte por cancer em
geral, sendo considerado a causa mais frequemt@ide por cancer em mulheres em regides
menos desenvolvidas e a segunda causa, nas regifedesenvolvida®bjetivo: Verificar

a tendéncia temporal dos 6bitos por cancer de nmankzstado de Pernambuco no periodo de
2000 a 2014, identificar areas de maior risco eapacos fatores associados a mortalidade
deste cancer neste periodo em Pernamiétmdo: Estudo ecoldgico com dados do Sistema
de Informacéo sobre Mortalidade. A avaliacdo temlpdos dbitos por cancer de mama foi
realizada com o coeficiente de mortalidade de 200014 no estado de Pernambuco, sendo
utilizado o modelo de regressdo de jointpoint. Pavaliacdo espacial, foi utilizado o
coeficiente médio de mortalidade por cancer de maraaandlise foi estratificada em dois
periodos, de 2001 a 2007 e de 2008 a 2014. Patseamid autocorrelagdo espacial e
identificacio de conglomerados foram utilizadosidide Global e Local de Moran (LISA),
respectivamente. Foi verificado a associacao espadeicoeficiente médio de mortalidade por
cancer de mama com indicadores socioecondmicomegtéficos pelo método de regresséo
linear. A variagdo do indicador foi testada com elodde regressdo geograficamente
ponderadaResultados Houve tendéncia de crescimento da mortalidade@ocer de mama
em Pernambuco. O coeficiente médio de mortalidaoie giincer de mama apresentou
autocorrelacdo espacial nos dois periodos, semahtifidadas quatro areas de conglomerados
no primeiro periodo e trés, no segundo. Uma maiopqr¢do de mulheres como chefe de
familia apresentou associagéo diretamente propwkcan coeficiente, no primeiro periodo e
um maior percentual de mulheres economicamenta,ativ segundo periodo. Taxa de
fecundidade elevada e maior proporcdo mulheredaess na zona rural apresentou
associagdo inversamente proporcional ao coeficie@enclusdo: A pesquisa gerou
informagbes que contribuiram para um melhor comhewio do contexto locoregional do
cancer de mama, permitindo assim orientar medifesatuem nestas areas de risco de forma
mais ativa e precoce.

Palavras-chave: Estudos ecoldgicos. Andlise edpBleaplasias da mama. Mortalidade



BASTOS, Luciene Neves VieirdAnalysis spatial, temporal and factors associated itt
mortality from breast cancer in Pernambuco from 20@ to 2014 2017. Dissertation
(Master in Public Health) - Aggeu Magalhdes InstituOswaldo Cruz Foundation, Recife,
2017.

ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is the fifth leading cause of déatltancer in general, the most
common cause of cancer death in women in less algeelregions and the second in more
developed region®bjective: To verify the temporal trend of deaths due taabteancer in
Pernambuco from 2000 to 2014, to identify areashigher spatial risk and the factors
associated with breast cancer mortalMethod: An ecological study using data from the
Information System on Mortality. The temporal as#yof deaths per breast cancer was
performed with the breast cancer mortality coediitj from 2000 to 2014 in Pernambuco,
using the jointpoint regression model. For spai@lysis, the mean coefficient of mortality
for breast cancer was used and and the analysistvadiied into two periods with the same
amount of years, from 2001 to 2007 and from 200826d4. For analysis of spatial
autocorrelation and identification of conglomeratdse Moran Global Index and Local
Indicator of Spatial Association (LISA), respectiveThe spatial association of the mean
coefficient of mortality from breast cancer withcgmeconomic and demographic indicators
was verified by the multiple linear regression modée variation of the indicator was tested
with a Geographically Weighted Regression model @WResults: There was a trend
towards an increase in breast cancer mortality maziB and Pernambuco. The mean
coefficient of mortality from breast cancer showsghtial autocorrelation in both periods,
with four areas of conglomerates identified in firet period and three in the second. A
higher proportion of women as head of householdadradssociation directly proportional to
the coefficient in the first period and a highergemtage of economically active women in the
second period. A high fertility rate and a higheogortion of women living in rural areas
showed an inversely proportional association with ¢oeficienteConclusiont The research
generated information that contributed to a bekteswledge of the locoregional context of
breast cancer, thus allowing to guide measuresatitah these risk areas in a more active and
precocious way.

Keywords: Ecological studies. Spatial analysis.aBtaeoplasms. Mortality.
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1 INTRODUCAO

Com o envelhecimento populacional, as Doencas €aénNao Transmissiveis
(DCNT) passaram a representar uma expressiva eeatesdemanda aos servi¢cos de salde,
evidenciando a necessidade de monitorizar sua |preia, incidéncia e morbimortalidade
(DE AZEVEDO-BARROS, 2011). Sao responsaveis por @2# mortes no mundo e 74% no
Brasil (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2012; SCHMIDT 2011). Diversos
fatores, determinantes sociais e condicionantésn ale fatores de risco individuais como
tabagismo, consumo excessivo de &lcool, sedentagsalimentacao ndo saudavel favorecem
as doencas cronicas (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Entre essas doencgas cronicas, o cancer tem uma basjante elevada em todo
mundo, porém com uma grande variacdo geogréaficato taa incidéncia, quanto na
mortalidade (ALMEIDA-FILHO, 2012). S&o 8.2 milhdds mortes por cancer a cada ano no
mundo, com estimativa de 13% do total de mortesgoar. Mais de 30% das mortes por
cancer podem ser evitadas com modificacdo do efgileida ou suspensdo de determinados
fatores de risco como tabagismo, obesidade e setsnod (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER JOSE DE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2006; ORGARACAO MUNDIAL
DE SAUDE, 2012).

De acordo com estimativas mundiais do projeto Gieho 2012, Agéncia
Internacional para Pesquisa em Céancer, houve lidhBen de casos novos de cancer, 8,2
milhdes de mortes por cancer e 32,6 milhdes deopsssivem com esta doenca.
Aproximadamente 57% (8 milhdes) destes casos n@&¥% (5.3 milhdes) de mortes por
cancer e 48% (15.6 milhdes) dos casos prevalentasneo anos, ocorreram em regiées com
baixas condi¢cdes socioecondmicas. Em 2030, a copal serd de 21,4 milhdes de casos
novos de cancer e 13,2 milhdes de mortes por cAARGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2012).

O cancer de mama é classificado como a quinta ceisaorte por cancer em geral
(522.000 mortes). E a causa mais frequente de morteancer em mulheres em regides
menos desenvolvidas (324.000 mortes, 14,3% dg takegunda causa de morte por cancer
nas regides mais desenvolvidas (198.000 morte4%d5ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2012). As taxas de mortalidade do cancemdma variam mundialmente em mais
de 5 vezes. Atualmente existe uma reducéo da naadal por este cancer nos Ultimos anos
em paises como os Estados Unidos, Reino Unidorédliase Franca, refletindo, em parte,

pela reducdo nas taxas de incidéncia (JEMAL, 2048)Europa, entre 1989 a 2006, houve
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reducédo da mortalidade pelo cancer de mama de A®PRIER, 2010) e nos Estados Unidos
existe uma reducao anual de aproximadamente 1@&#¥daaano (HOWLADER, 2013).

Ja em muitos paises do leste europeu, asiatictiso-Emericanos e africanos, a
mortalidade por cancer de mama entre as mulherascuescendo. Por exemplo, 40 a 60%
das mulheres no Brasil e na Argélia sobrevivem eamds apos o diagndstico de cancer de
mama, em comparagdo com 89% das mulheres nos Edfadins e mais de 82%, na Europa
do Norte e Central (JEMAL, 2010).

Excluindo-se os tumores de pele ndo melanoma, cecéte mama é o mais comum
no sexo feminino de todas as regides do Brasil2@frb, exceto na Regido Norte, onde o
cancer do colo do Utero ocupa o primeiro lugar. étalidade por cancer de mama é em
média 14.388 mil mortes por ano no Brasil. O Stglapresentou um maior nimero absoluto
de mortes por cancer de mama (7.278 mortes), segaidegido Nordeste com 3.103 mortes
por ano (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE DE ALEMNR GOMES DA
SILVA, 2016). A mortalidade é maior, principalmentm regides onde a incidéncia é
elevada e os recursos médicos para um diagnéstamqe e tratamento adequado sao de
dificil acesso ou mesmo inexistentes. O desempdob@rogramas de rastreamento e o sub-
registro de casos também exercem forte influérmimeso perfil de morbimortalidade desta
doenca no Brasil e em outras partes do mundo (OIR¥E2011a).

Avaliando a tendéncia da mortalidade por cancemdena no Brasil entre 1980 a
2009, houve 213.486 casos de morte por cancer deama padrdo da taxa de mortalidade
aumentou de 9,2 por 100.000 mulheres em 1980 para por 100.000 em 2009.
Inicialmente, entre 1980 a 1994, houve um aumeatd,8%. Contudo, a partir de 1994 as
taxas tenderam a estabilizar, com um aumento adeaD,4%. As maiores taxas de
mortalidade foram encontradas nas Regifes Sul esBudo pais, com valores méaximos de
14,4 por 100.000 mulheres em 1994 e 14,6 por 100M0heres em 1997, respectivamente.
No entanto, na Regido Sudeste e Sul, a mortaligadecancer de mama apresentou uma
tendéncia a diminuigdo ou estabilizacdo. Nas Regi@entro-oeste e Norte, 0 aumento nas
taxas de mortalidade por cancer em mulheres fdi, 8% e 2,4%, respectivamente, durante
todo periodo analisado. O aumento da mortalidatbéden foi registrado na Regido Nordeste
com um aumento de 2,1% entre 1980 a 2000 e 5,3%rta de 2000. Um aumento da
mortalidade por cancer de mama em mulheres ocerreli7 estados brasileiros. Os Estados
do Maranhdo (APC de 12% a partir de 2002), PargNBC de 11,9% a partir de 2000), e
Piaui (APC de 10,9% a partir de 1997) foram osdest@ue apresentaram maior tendéncia ao
aumento da mortalidade na Regi&o Nordeste (FREITASIOR, 2012).
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Uma tendéncia decrescente da mortalidade pelo célecenama foi encontrada em
cinco centros urbanos do Brasil: Sdo Paulo (APQ,%%), Porto Alegre (APC = -1,6%),
Belo Horizonte (APC = -1,2%), Rio de Janeiro e Re¢APC = -0,9 %). Um aumento foi
encontrado em outros centros urbanos: Porto VAREC(= 9,0%), Teresina (APC = 4,6%),
Jodo Pessoa (APC = 1,6%), Belém (APC = 0,8%) ealead (APC = 0,5%). Na maioria das
zonas rurais, a mortalidade continua a aumentan, eéxcecdo de algumas zonas rurais da
Regido Sul. Observou-se que nas areas urbanas hooaediminuicdo significativa da
mortalidade em cinco cidades brasileiras em conggaraom apenas uma na area rural. Uma
possivel razdo para esta disparidade pode ser goesso ao tratamento seja mais dificil para
0s pacientes que vivem em areas rurais (GONZAG24R0

No Brasil, o cancer é um problema crescente deespiblica, devido a um aumento
gradativo da incidéncia e mortalidade por esta ¢aeproporcionalmente ao crescimento
demogréafico, o envelhecimento populacional e aoemesdvimento socioeconémico.
(OLIVEIRA, 2011a).
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 Céancer de mama e as condi¢8es socioecondmicas

A condigdo socioecondminca é um forte determinatdesadde. Esta relacdo é
documentada ha séculos, na Grécia antiga, EgithieaCMuitos pesquisadores de salde
acreditam que estudar individuos fora de contektst®ricos, sociais e biofisicos limita a
compreensdo da etiologia da doenca, salde e medodalvencdo (CARVALHO, 2012;
MACKINNON, 2007).

A relacdo entre condi¢des socioecondmicas e cé@lecerama € complexa. As taxas
globais de incidéncia aumentam com melhor nivelbsgonémico. No entanto, a incidéncia
de cancer de mama avancado é maior entre as nailterbaixo poder econémico. Esta
distribuicdo desproporcional é consistente com yisag que indicam que as mulheres com
nivel socioeconémico inferior ttm menores taxasadreio mamografico e menor aderéncia
as recomendacdes ap6és mamografias anormais corol diifesso ao atendimento
especializado (MACKINNON, 2007).

Um Grupo Brasileiro de Estudos do Cancer de ManBE@GAM) da Amazénia fez
um estudo que coletou dados de 28 centros de &atanoncoldgico de todas as regifes
brasileiras. Foram incluidas 4912 pacientes diagraalas com cancer de mama entre 2001 e
2006, com representacdo de todas as regides s sbv@pecondmicos no Brasil. A mediana
da idade ao diagndéstico foi de 58 anos, em com@aregm mediana de 61 anos nos EUA.
Este estudo mostrou que mulheres tratadas emuigdgs publicas tinham doenga mais
avancadas na apresentacdo, menor acesso as tenapgsas e pior sobrevida geral do que
as pacientes tratados em instituicdes privadasmmetepois do ajuste para outros fatores
progndsticos conhecidos (LEE, 2012).

As diferencas raciais foram documentadas na incidédo cancer de mama, na
mortalidade e nas taxas de sobrevivéncia. Embdmai@éncia de cancer de mama seja um
pouco menor entre as mulheres afro-americanas ecgue mulheres brancas nos Estados
Unidos, a mortalidade por cancer de mama é sempier rentre as afro-americanas. Estas
disparidades raciais na mortalidade por cancer almare nas taxas de sobrevivéncia podem
ser parcialmente explicadas pela distribuicdo di&ges do cancer no momento do
diagnostico, a qualidade do tratamento, a ades&catmento, que por sua vez pode estar
relacionada com baixas condigbes sociecondmicasK@Bl4d, 2005; HSU, 2004;
MACKINNON, 2007; TIAN, 2011).
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No Brasil, em 2000, as mulheres com 50 anos ou,nagiesentaram taxas de
mortalidade bruta de cancer de mama de 62,6, 267epdr 100.000 entre mulheres amarelas,
brancas e negras, respectivamente. Em 2010, eneraglhcima de 50 anos, a taxa bruta de
mortalidade entre mulheres amarelas, brancas eségrde 21,5, 53,2 e 40,4 por 100 mil,
respectivamente. Ao longo dos anos houve um aunieportante desta taxa na raca negra.
Na Regido Nordeste do Brasil, as taxas de mortiidie mulheres negras e pardas dobraram
em 2010 (SOARES, 2015).

O risco de diagndstico em estagio avancado do c&leanama € maior entre 0s
pacientes que vivem nas areas mais urbanizadatudoorioi observado que para pacientes
afro-americanas com céancer de mama, o gradierdbutirano € invertido, com riscos mais
elevados entre os pacientes que vivem fora dawdr@a, sugerindo um conjunto distinto de
riscos relacionados com a saude e retardo na detgmecoce do cancer de mama. Esses
achados enfatizam a necessidade de combinar @ealspacial e social na localizagdo de
programas de prevengdo e tratamento do cancer (MREERTY, 2011).

As condigdes socioecondmicas, 0 acesso a educagiimfissdo, seguro de saude,
bem como nivel de renda e as condi¢Bes de viday di raga ou urbanizacdo, estdo
associados a chance de uma pessoa ser diagnostoadaancer na fase tardia e sua
sobrevivéncia. Fatores que definem o nivel socio&eico de um individuo sdo complexos e
multidimensionais (MACLAFFERTY, 2011). Tem havidomucrescente interesse nos
determinantes da area, influenciando no comportemexiacionado ao cancer de mama,
incluindo o rastreio, incidéncia, diagndstico ertalidade (SCHOOTMAN, 2009).

Apesar do crescente reconhecimento da magnitude dasigualdades
socioecondmicas na area da saude, temos poucos disgoniveis na maioria dos sistemas
de vigilancia de saude publica. Uma solugdo pamuséncia desses dados e que vem
ganhando crescente reconhecimento, envolve a géioagQéo e o uso de medidas baseada na
area, permitindo caracterizar pessoas em ambasases e dados, saude publica e da
populacao total. Estas medidas da area nado retativeivel individual derivadas do censo
podem ser conceituadas como indicadores significatde contexto socioeconémico, por
direito préprio e ndo apenas para os dados a mislelidual. Estas medidas proporcionam
informacbes ndo apenas os moradores da area (isioséa composicdo), mas também
caracteristicas da area nao redutivel ao nivelvithahl (por exemplo, concentracdo de
pobreza, auséncia de uma clinica proxima, adjaaé@wiocal de residuos téxicos, atributos
ambientais) (BARCELLOS, 2012a).
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Atribuicdo do nivel socioecondmico a partir de dad@eologicos é um desafio. A
literatura esta repleta de diferentes indices soci@dmicos que sdo compostos de diversas
variaveis do censo. Os esforcos para monitoraesigaaldades socioeconémicas na area da
saude através de medidas baseadas em area terfior meklidade se forem mais
sintonizados com dados econdmicos, significativiieeas regides e ao longo do tempo e
facilmente compreendido e interpretavel (KRIEGE®)2.

A variacdo geogréfica nestas caracteristicas al midlvidual e da area podem
contribuir para as desigualdades geograficas taatmcidéncia quanto na mortalidade das
doencgas. A identificacdo das razdes para essaaridiages na variagdo de pequenas areas
permitira a implantacdo local de medidas que possaduzir essas desigualdades
(SCHOOTMAN, 2009).

2.2 Mortalidade por cancer de mama em diferentes feas etarias

O céancer de mama em mulheres jovens ainda € mareendido e acredita-se que
representam uma doenca biologicamente mais agaessiin caracteristicas histopatolégicas
adversas e piores resultados. Considerando quéa de recomendagfes para mamografias
como teste de escolha no servigo publico paraeasnto é aplicada a mulheres acima dos
50 anos, é razoavel supor que uma tendéncia patalig@de entre mulheres com até 50 anos
seja diferente daquelas com mais de 50 @MERTINS, 2013).

Em um estudo retrospectivo com 243.012 mulheresc@mer de mama nos Estados
Unidos, 6,4% tinham idade inferior a 40 anos e #3jnham 40 anos ou mais. Em
comparagdo com as mulheres mais velhas, as mulimgissjovens eram mais propensas a
serem afro-americanas, solteiras, diagnosticadasestd@gios posteriores e tratadas por
mastectomia. As mulheres mais jovens tiveram tusnooen alto grau e tamanho maior (p
<0,001) e foram mais propensas a morrer de caneemama em comparacdo com as
mulheres mais velhas (HR = 1,39; IC, 1,34 a 1,BESka superioridade reflete, em parte, o
fato de que nessa faixa etaria ndo ha programeastteio bem estabelecidos e, por conta de
caracteristicas préprias da mama na mulher joversimples instituicdo da mamografia
periédica pode ndo atingir o0 mesmo impacto sobmoealidade que se observa em faixas
etarias mais avancadas (GNERLICH, 2009).

Houve um aumento da mortalidade por cancer de nmemBrasil, nos Ultimos anos,
em todas faixas etarias. Esse acréscimo da madalifoi significativo nas faixas etérias
entre 20-39 anos (APC = 0,7, IC 95%: 0,3 - 1,10®%), 50-69 anos (APC = 0,4 IC 95%: 0,1
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- 0,8, p <0,01) e 70 anos de idade ou mais (APCO=IC 95%: 0,6-1,5, p <0,01). Houve
também uma tendéncia para um aumento na faixeaedéri40-49 anos, contudo nédo foi
estatisticamente significativo (APC = 0,2, IC 95%0 - 0,5, p = 0,1) (GONZAGA, 2015).

Foi realizado um estudo no Brasil com mulheres caénter de mama de 1980 a 2011.
No grupo de mulheres com mais de 50 anos alcaego2011, aproximadamente 47 6bitos a
cada 100 mil mulheres, em contraste com cercadtstds a cada 100 mil mulheres com até
50 anos. Entretanto, a estimativa de variacdo ptrakanual aumentou desde 2005 para
mulheres com até 50 anos (com significancia estatjse diminuiu para mulheres com 50
anos ou mais, a partir de 1998 (sem significansiatistica). Um aumento na tendéncia do
cancer de mama néo € constante no periodo paramardes faixas etarias, a tendéncia para
cada uma delas difere inclusive quanto ao compertgonde aumento para o periodo. A
variacdo do incremento das taxas de mortalidade emtilheres de até 50 anos é maior do
que as taxas entre mulheres de 50 anos ou maisjestaque para as regides norte, nordeste
e centro-oeste, podendo refletir a melhoria daidadé do registro de 6bito, e ainda possivel
consequéncia das mudancas demogréficas tardiasesges regides vém apresentando,
comparadas as regifes sudeste e sul. As regidestsugsul apresentam inflexdo nas taxas a
partir de 2006, para as mulheres de 50 anos e emgjsanto as taxas de mulheres com até 50
anos permanecem crescente, ainda que de formalaredurante todo o periodo. A regido
nordeste apresenta crescimento em ambas as fakw@asede forma homogénea e mais
constante (MARTINS, 2013).

2.3 Fatores de risco associados ao cancer de mama

O risco de cancer de mama aumenta com a idade alean@ados do Surveillance,
Epidemiology, and End Results (SEER) mostraram gugrobabilidade de uma mulher
desenvolver cancer de mama nos Estados Unidos20itfee 2013 foi: do nascimento até a
idade de 49 — 1,9 (1 em 53 mulheres); 50 a 69-a293 (1 em 44 mulheres); de 60 a 69 - 3,5
(1 em 29 mulheres); 70 anos ou mais - 6,8 (1 ena dddmulheres); e o risco geral do
nascimento a morte - 12,4 (1 em 8 mulheres) (SIEGBL7).

A taxa de cancer de mama diagnosticado recenter(eatd 00.000 mulheres) foi de
122 e 117 para mulheres brancas e negras dos Edfadbios, respectivamente. Apesar disso,
as mulheres negras apresentam uma taxa 41% maioortie por cancer de mama comparada
com mulheres brancas (32 contra 22 Obitos por 000M®ulheres). Grande parte das

diferencas étnicas nas taxas de cancer de mamibi\al a fatores associados ao estilo de
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vida (por exemplo, indice de massa corporal, padréerodutivos) e acesso aos cuidados de
salde, embora os fatores genéticos e bioldgicaséanpossam contribuir (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2012).

Mulheres na pés-menopausa com o indice de masgarab(IMC) alto ou ganho de
peso proximo a menopausa apresentam um risco m@ioancer de mama. Em um estudo
com enfermeiras, as mulheres que ganharam 10 kgaisj desde a menopausa tinham um
risco maior de cancer de mama em comparacao cohereslque mantiveram seu peso (400
contra 339 por 100.000 pessoas-anos; RR 1,18, ¥ B93-1,35) (LAUBY-SECRETAN,
2016).

A duracéo e o tipo de formulagdo hormonal parecenfaores importantes no risco
de cancer de mama. O uso a longo prazo da terap&pdsicdo hormonal tem sido associado
com um maior risco. As mulheres que usam menosré&e anos e quando combinava
estrégeno com progesterona ndo parece aumentaficsiyamente o risco (KEY, 2002;
MISSMER, 2004).

A idade da menarca precoce esta associada a um nsaim de cancer de mama. A
cada dois anos de retardo no inicio da menopauist@mexuma reducédo de 10% no risco de ter
cancer de mama (HSIEH, 1990).

Nuliparas tem maior risco de cancer de mama em a@p@o com mulheres
multiparas. No entanto, o efeito protetor da grewiddo é mais visto ap6s 10 anos do parto.
Nuliparidade e excesso de peso parecem ter efeémico sobre o risco de cancer de mama
para as mulheres > 70 anos de idade (COLDITZ, 26@BAYASHI, 2012; ROSNER,
1994).

Uma histdria familiar positiva para cancer de mamfortemente associada com o
namero de parentas de primeiro grau com este caBgeuma analise agrupada utilizando
dados de mais de 50.000 mulheres com céncer de raah®®.000 controles, o risco de
cancer de mama foi quase o dobro, se a mulheruwewxe parente de primeiro grau; e um
aumento do risco de trés vezes, se ela tinha duresntps de primeiro grau. Além de uma
histéria familiar de cancer de mama, a idade no emndo diagnéstico da parenta de
primeiro grau também influencia o risco de can@&ntma. As mulheres tém um risco trés
vezes maior se a parenta de primeiro grau foi distizada antes dos 30 anos (RR 3,0, IC
95% 1,8-4,9), mas apenas 1,5 vezes maior se o Gibgm foi depois dos 60 anos
(COLLABORATIVE GROUP ON HORMONAL FACTORS IN BREASTANCER, 2001).

As mutacdes genéticas especificas que predispdepérmer de mama séo raras.

Apenas 5 a 6% de todos 0s canceres de mama séndirde atribuiveis & heranca de um
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gene de suscetibilidade ao cancer de mama, comcABRBRCA2, p53, ATM, e PTEN
(DEVITA, 2005).

O consumo de alcool estd associado a um risco dadwede desenvolvimento de
cancer de mama. O risco parece aumentar mais quadalo o consumo de &lcool se associa
com a terapia de reposi¢cdo hormonal (LIU, 2015).

A relagdo entre tabagismo e céncer de mama € amdplipela interacdo do
tabagismo com alcool e influéncias hormonais endégie Embora os resultados tenham
variado muito, varios estudos sugerem que ha wu nmoderadamente aumentado de cancer
de mama em fumantes, embora outros ndo (GAUDET3;ZBRAM, 2015).

A exposicdo a radiacdo ionizante, como ocorre rbarmento do linfoma, em
sobreviventes de bomba atdmica ou acidentes dasusincleares, esta associada a um risco
aumentado de cancer de mama. As idades mais vubie@arecem ser entre 10 a 14 anos,
apos 45 anos ndo parece haver mais risco (HENDER3QINV).

Existem fatores inconclusivos em relacdo a um masco de cancer de mama.
Sedentarismo, dieta pobre em frutas e verduragsaeein gordura, exposi¢cdo a radiagao
diagnostica (radiografia ou tomografia) e fumo passpermanecem incertos quanto a um
aumento do risco (ANDERSON, 2012; BRENNAN, 201Q}FH, 2012).

2.4 Politicas publicas para prevencgéo e controle drincer no Brasil

A Politica Nacional para a Prevencéo e Control€&ocer é organizada de maneira a
possibilitar o provimento continuo de acdes de g@era salde da populacdo mediante a
articulagéo dos distintos pontos de atengdo a sdéd@amente estruturados por sistemas de
apoio, sistemas logisticos, regulacdo e governdaceede de atencdo a saude segundo a
Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 20&th por objetivo conforme a Portaria
n° 874/GM de 16 de maio de 2013, a reducao da lidade e da incapacidade causadas por
esta doenca e ainda a possibilidade de diminuicidéncia de alguns tipos de céncer, bem
como contribuir para a melhoria da qualidade da dds usuarios com cancer, por meio de
acOes de promocao, prevencgdo, deteccdo precaemarso e cuidados paliativos (BRASIL,
2010)

Politicas publicas para controle do cancer vém saledenvolvidas no Brasil desde
meados dos anos 1980. Em 1984, foi langado o Rmagde Assisténcia Integral a Salde da
Mulher, que propunha o cuidado além da atencaacémgravidico-puerperal, com destaque

na prevenc¢do dos canceres do colo do Utero e dan@mlano de A¢do para o Controle dos
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Canceres de Colo e de Mama (2005-2007) propdsdaeisizes estratégicas: aumento de
cobertura da populacdo-alvo, garantia da qualidad@lecimento do sistema de informacéao,
desenvolvimento de capacitacdes, estratégia delimagifio social e desenvolvimento de

pesquisas. Esse plano subsidiou, no ano seguinteclesdo das metas de redugdo da
incidéncia e mortalidade por canceres do colo d@rolé mama no Pacto pela Vida, que
corresponderiam as novas normas operacionais denBisUnico de Salde brasileiro

(MARTINS, 2013).

Um movimento popular conhecido internacionalmeptea@ Outubro Rosa é realizado
anualmente com a finalidade de compartilhar infag@ea sobre o cancer de mama e
promover a conscientizacdo sobre a importancia etecddo precoce da doenca. Este
movimento comecgou nos Estados Unidos na Ultimaddéda século 20, quando a Fundagéo
Susan G. Komen for the Cure langou o lago rosaseilliiu aos participantes da primeira
corrida pela cura, realizada em Nova York, em 1@&sde 2010, o Instituto Nacional do
Céancer José de Alencar Gomes da Silva participsnd@mento, promovendo espacos de
discusséo, divulgando e disponibilizando seus naédeinformativos sobre cancer de mama
com objetivo fortalecer as recomendacdes para gndsico precoce e rastreamento
indicadas pelo Ministério da Saude (INSTITUTO NAGI®L DE CANCER JOSE DE
ALENCAR GOMES DA SILVA, 2010).

O Instituto Nacional do Cancer José de Alencar Gorda Silva publicou o
documento de Consenso para Controle do Cancer dealMae preconiza a realizagdo do
exame clinico das mamas anualmente para mulhepestin dos 40 anos e o rastreamento
mamogréfico bienal dos 50 a 69 anos. As mulherasigeradas de alto risco para a doenca
deverdo realizar o exame clinico e mamografia airpdos 35 anos (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE DE ALENCAR GOMES DA SILVA004; STEIN, 2000

A Politica Nacional de Atencdo Oncolédgica: Promgg¢BRoevencdo, Diagndstico,
Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados Paliativositinda em 2005 (Portaria n°. 2.439/GM de
8 de dezembro de 2005), destaca a “necessidade @stiturar uma rede de servigos
regionalizada e hierarquizada que garanta atem¢é@gral & populagdo, bem como o acesso a
consultas e exames para o diagndstico do cancBASRL, 2005).

Existem 276 hospitais habilitados no tratamenteéttcer no Brasil (BRASIL, 2013).
As Unacons sdo unidades hospitalares que possuedic@es técnicas, instalac@es fisicas,
equipamentos e recursos humanos adequados a peed@@ssisténcia especializada de alta
complexidade para o diagnostico definitivo e traato do céncer. Estas unidades

hospitalares podem ter em sua estrutura fisicaist@scia radioterapica ou entéo, referenciar
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0S pacientes que necessitarem desta modalidadeéudm. As Cacons tém a mesma
estrutura das Unacons, s6 que obrigatoriamente ¢pf@enter um servico de assisténcia
radioterapica (BRASIL, 1998). A habilitacdo das tores e Cacons é periodicamente
atualizada de acordo com a necessidade e indiaiggicestados, baseadas em padrbes e
parametros publicados na Portaria n° 140, de Z@&wdgeiro de 2014BRASIL, 2014).

Em Pernambuco existem 10 unidades de tratamentoslégicos localizados em
varios centros urbanos. Sao elas: Hospital RegidoalAgreste Dr. Waldemiro Ferreira
(Unacon com servico de Radioterapia), em CaruamsaQe Salude e Maternidade Nossa
Senhora do Perpétuo Socorro (Unacon), em Garanhlospital Dom Malan/Prefeitura de
Petrolina (Unacon), em Petrolina; Hospital da Fgddade Hematologia e Hemoterapia de
Pernambuco/Hemope (Unacon exclusiva de Hematolobi@gpital Universitario Oswaldo
Cruz (Unacon com servicos de Hematologia e Oncaldggdiatrica); Instituto Materno
Infantil de Pernambuco/Imip (Cacon), Hospital den€& de Pernambuco (Unacon com
servicos de Radioterapia e Oncologia Pediatrica)spifal Bardo de Lucena (Unacon) e
Hospital das Clinicas/Universidade Federal de Pen@o (Unacon) em Recife, capital de
Pernambuco); e Hospital Memorial de Arcoverde (Wndcem Arcoverde. Todas essas
unidades, com excecdo do Hemope, sédo habilitadéender mulheres com cancer de mama
proveniente de qualquer municipio de Pernambuc8TINUTO NACIONAL DE CANCER
JOSE DE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2012).

Iniciativas internacionais tém alertado para nedage de melhorar os cuidados com
o cancer de mama no Brasil, reduzindo as dispaflad acesso aos cuidados de salde, com
a melhoria no diagndstico e tratamento. Emborasedsalaracdes fornecam orientagdes
gerais sobre quais devem ser as prioridades, existeessidades individuais dentro de cada
regido. No Brasil existe uma expressiva disparidégleenda: 10% dos mais ricos recebem
42,5% da renda per capita renda familiar e os 2G#is pobres recebem 3,3%. Isto afeta a
distribuicdo de doencas em acesso aos cuidadaside g, consequentemente, a saude geral
da populacédo (OLIVEIRA, 2011a).

Implantagédo dos programas de rastreio populaciarganizados de mamografia para
a deteccdo precoce é custo proibitivo em muitosegaicom baixo desenvolvimento
socioecondmico. Aumento da consciéncia dos singistemas precoces e triagem através de
exames clinicos da mama, muitas vezes séo as WHcass viaveis nesses paises. O acesso
ao tratamento para o cancer de mama nos paisessemvolvimento € limitado pelo pequeno
namero de profissionais qualificados, a dispordhilie e custo dos medicamentos contra o

cancer, e a insuficiéncia ou falta de equipamemtmsiernos, incluindo maquinas de
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radioterapia. Por exemplo, uma populacdo de cexc@0dmilhdes de pessoas na Etiépia s6
tem uma Unica maquina de radioterapia, em comparegé um padrdo europeu de uma
magquina para cada 250.000 pessoas (JEMAL, 2010).

As estratégias para o controle do cancer de marnangm problemas que afetam
desde os mecanismos de formulacéo de politicas regbilizacdo da sociedade, incluindo a
organizacao e o desenvolvimento das acoes e semige atividades de ensino e pesquisa. A
identificacdo precoce € de fundamental importapaia a reducdo das taxas de morbidade e
mortalidade dessa neoplasia. No Brasil, dois agpezdracterizam o cancer de mama como
um problema de salde publica. O primeiro é o aunngraidativo da incidéncia e mortalidade
por este céancer, proporcionalmente ao crescimergmografico, o envelhecimento
populacional e ao desenvolvimento socioecondmieguBdo, € o desafio que isso representa
para o sistema de saude no sentido de garantess@@leno e equilibrado da populacdo ao
diagnostico e tratamento dessa doencga. O acessistama de salde € um fator fundamental
para o desfecho positivo dessa neoplasia (OLIVEFA 1a).

A utilizag8@o dos servigos de saude estd ligadagcteristicas da oferta e & conduta
das pessoas frente a morbidade e aos servicosdi@opde utilizacdo pode variar segundo
sexo, grupos etarios, grupos sociais, problemasadde, procedimentos especificos e areas
geograficas. Diversos fatores podem explicar aabdiilade observada no uso de servigos de
salde que variam entre sistemas de salde e aogaafgms, entre os quais a disponibilidade
de recursos, a capacidade de compra de servigosaiide das populagdes locais, 0s

componentes sociodemograficos e epidemiolégicos\(BIRA, 2011a; ZAPPONI, 2010).

2.5Sistema de Informacédo de Mortalidade no Brasil

Até fins do século XIX, cada pais possuia um modékrente de atestado de 6bito,
fato que fez com que a Organizagdo de Saude dadag&lacdes constituisse uma comissao
para o estudo do problema. Em 1925, foi publicadanforme sugerindo um modelo Unico
de atestado de Obito, para a declaracdo de marel®8 adotou-se esse modelo como
Modelo Internacional de Atestado de Obito, que @ass ser utilizado a partir de 1950
praticamente por todos os paises do mundo paratac@io das causas da morte (BRASIL,
2011c).

O Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM) féado pelo Ministério da Saude,
em 1975, sendo um produto da unificacdo de maigudeenta modelos de instrumentos

utilizados, ao longo dos anos, para coletar dadbeesmortalidade no pais. Possui variavel
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que permite, a partir da causa mortis atestadaméttico, construir indicadores e processar
andlises epidemiolégicas, constituindo uma imptetaferramenta para reunir dados
guantitativos e qualitativos. A partir da criac@3IM foi possivel a captagdo de dados sobre
mortalidade, de forma abrangente, para subsidiadivasas esferas de gestdo na saude
publica. Com base nessas informacdes € possiViearegnalises de situacdo, planejamento e
avaliacdo das ac¢bes e programas na area (BRASIILcP0

O SIM foi informatizado em 1979. Doze anos depo@n a implantacdo do SUS e
sob a premissa da descentralizacéo teve a coletadds repassada a atribuicdo dos Estados e
Municipios, através das suas respectivas SecietdeisSadde. No nivel federal, sua gestéo
esta coordenada pela Secretaria de Vigilancia @leSaD Brasil, em 1976, adotou uma
Declaracdo de Obito (DO) padronizada para todoritdgo nacional. Esta, mantendo o
modelo internacional na parte relativa as causanatée, uniformizou a maneira de registrar
todos os demais tipos de informag@es. A finalidad@ermitir a comparabilidade dos dados,
consolidando-os em nivel nacional através do Swstelm Informagdo de Mortalidade,
permitindo entdo maior racionalizagéo das atividadaseadas nas informacdes coletadas
(BRASIL, 2011c).

A responsabilidade na emissédo da Declaracéo de élib médico, conforme prevé o
artigo 115 do Cdédigo de Etica Médica, Artigo 1°Riesolucdo n® 1779/2005 do Conselho
Federal de Medicina e a Portaria SVS n° 116/20Q8t@a X que expressa: “é vedado ao
médico deixar de atestar 6bito de paciente aoinbh prestando assisténcia, exceto quando
houver indicios de morte violenta” (Resolucdo CFM 831, 2009). Essa declaragéo tem por
objetivos ser um documento padrédo para coletafdemiac¢des sobre mortalidade subsidiando
as estatisticas vitais e epidemiolégicas no Brasihforme determinagdo do artigo 10 da
Portaria n°® 116, de 11 de fevereiro de 2009. Catactaracdo de ébito permite-se a geragéo
de arquivos de dados em varias extensGes parasemakm outros aplicativos,
retroalimentacdo das informagbes ocorridas em rfpiog diferentes da residéncia do
paciente e transmissdo de dados automatizadazantib a ferramenta SISNET para gerar a
tramitacdo dos dados de forma &gil e segura estreiveis municipal, estadual e federal
(BRASIL, 2011c).

Nos ultimos anos, tem se intensificado o intergedas analises da mortalidade, dado
a importancia desta estatistica, avaliando os difgeentes aspectos, tais como cobertura do
sistema nas Unidades da Federagédo e qualidadeados.dApesar dos problemas com as
informacg0des referentes ao SIM, como a existénceubleregistros dos eventos vitais, erros no

preenchimento da Declaracdo de Obitos, falhas deerwoa do Sistema e perdas na
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transmissdo dos dados do SIM/DATASUS, elas ainddéirecam sendo Uteis como fonte de
pesquisas (FELIX, 2012).

2.6 Andlise espacial-temporal em saude

A epidemiologia geogréfica constitui um campo diicapdo, com novos métodos de
andlise, permitindo avaliar a distribuicdo geogeifilas doencas e suas relagées com fatores
demograficos, genéticos, ambientais ou sociocudtistgperpostos geograficamente ao padrao
de ocorréncia observado. Assim, a geografia daesaidcura identificar na estrutura
espacial-temporal associagdes com processo de iadoec e morte nas coletividades
(CARVALHO, 2007). Agregacao espago-temporal podeesgendida como uma forma de
ndo-aleatoriedade na distribuicdo da doenca ememtie, eventos proximos no tempo, existe
um excesso nao esperado de eventos que estdo tgondéimos no espaco (WERNECK,
1997).

A andlise espacial-temporal vem se apresentandm calimado importante para a
epidemiologia, pois permite identificar grupos papionais com maior vulnerabilidade, ou
seja, com maior risco de adoecer e morrer, bem dateres explicativos da ocorréncia
desses eventos em populagbes (BELL, 2006; GONCALVEEL1). Os padrdes de
morbimortalidades e salde ndo ocorrem de formadai@am populagdes humanas, mas sim
em padrdes ordenados que refletem causas subgcéntieco nao é sobre as causas dos
casos da doenca, mas as causas da incidéncia deadeen grupos populacionais
(CARVALHO, 2005).

O espaco geogréfico ndo é sinbnimo de superficidrea da geometria ou espacgo
natural, inclui também o espago social. O espagmrédo um conjunto indissociavel de
sistemas de objetos e sistemas de a¢des. Os sisfenshjetos condicionam a forma como se
dao as acdes e de outro lado, o sistema de ag@ea @iacdo de objetos novos ou se realiza
sobre objetos preexistentes. A utilizacdo da cai@@spaco na andlise de situacdes de salde
ndo se limita apenas a localizagdo de eventos e s&so porque o lugar atribui a cada
elemento constituinte um valor particular. As limgides do uso do espaco decorrem da
diversidade de seus proprios conceitos e contelidespaco €, a0 mesmo tempo, produto e
produtor de diferenciagdes sociais e ambientaisRBBLLOS, 2012a; CZERESNIA, 2000;
PEITER, 2006).

Os estudos ecoldgicos, que usam o espacgo geogpafia@ndlise, sdo adequados para

entender a variacdo do risco de adoecer entreedttEs grupos populacionais e compreender
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os determinantes sociais e ambientais do processtesioenca em populagfes. Assim é
importante considerar o espago como fator multidsianal de estratificacdo de populagdes
com uma dindmica evolutiva dos processos sociamdCdiz Ifiiguez Rojas, “todo espacgo
geografico populacional, portard histéria: ecolégicioldgica, econémica, comportamental,
cultural, em sintese, social, que inevitavelmendeorrientar o conhecimento do processo
salde-enfermidade”. Estudo ecolégico ou agregadacteno unidade de analise grupos, que
podem ser analisados no tempo ou lugar em areagédjeas bem delimitadas (LOPES,
2013; MEDRONHO, 2009a; PEITER, 2006; PEREIRA, 2013)

Porém, as analises ecoldgicas em salude apreseifiandddes como: a escolha dos
indicadores e medidas de salde e doenca; o nivardgacdo das variaveis (individuais ou
populacionais) para efetuar inferéncia; o problelmascala, ha medida em que a escolha da
unidade de andlise influencia os coeficientes deelegdo; o problema da laténcia e da
mobilidade; o intervalo de tempo entre a exposigam evento (morte ou manifestacdo da
doenga). Ao estudar a saude de populagdes estalhesto uma forma de abordagem
diferente da utilizada para anélise de saude mgidhuos. Essa diferenca reside, ndo s6 como
os individuos se agregam, mas no nivel de orgaiizdg espaco (natural e social, compostas
de inGmeros objetos, seres e processos) (ALMEIDAIB, 2012).

O termo geoprocessamento é entendido como um donflen técnicas de coleta,
tratamento, manipulacio e apresentacédo de dadasiaspNo Brasil, 0 geoprocessamento
iniciou na década de 50 e teve grande impulsomad fla década de 1980 e inicio dos anos
1990 com a digitalizac@o de dados, equipamentosbmamemdria e custo acessivel. Uma
das técnicas mais utilizadas de geoprocessameamtmss@istema de Informagbes Geogréaficas
(SIG), que é aplicado para sistemas que realizatratamento computacional de dados
geograficos e armazenam a geometria e os atrilo®slados que estdo georreferenciados
(CAMARA, 2004; MAGALHAES, 2006; RAMALHO, 2007).

Em dezembro de 2004 foi lancado pelo Instituto dlzai de Pesquisa Espaciais
(INPE), o TerraView, um SIG, de livre acesso, caourso de consulta e analise de dados
espaciais. O TerraView manipula dados vetoriaisitgm linhas e poligonos) e matriciais
(grades e imagens) com obijetivo principal de amtaseum facil visualizador de dados
geograficos com recursos de consulta e analiseddatios (PINA, 2006; SANTOS, 2000).

Existem dados em analise espacial que permitenateaimar 0os problemas com maior
facilidade. Identificamos trés tipos de dados: adrpes pontuais, em que os fendmenos sdo
expressos atraves de ocorréncias identificadas omiws localizados no espaco; superficie

continua, estimada a partir de um conjunto de aasstle campo que podem estar
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regularmente ou irregularmente distribuidas; esicean contagens e taxas agregadas, em que
os dados estéo associados a levantamentos popaliacioomo censos e estatisticas de saude.

Ao se escolher qual o nivel de agregacdo que smbalhar o problema apontado em
uma investigacdo, necessariamente define-se aadesdle analise; as variaveis (como serdo
formuladas); os indicadores; a natureza das ansostmmo mensura-las; os procedimentos
de andlise; a interpretacdo dos resultados, e asivess inferéncias. O importante é
reconhecer a organizagdo social existente em caidade de andlise e sua relagcdo com o
fendmeno a ser estudado (CASTELLANOS, 1997).

Ao diminuir a &rea das unidades espaciais, aunsntahomogeneidade interna dos
grupos, buscando evitar o problema dos indicad@aféstirem médias pouco esclarecedoras
do processo onde subpopulagcdes com grau diferendadrisco coexistem em espagos
geograficos muito préximos. Por outro lado, ao dintia area da unidade de andlise diminui
também sua populagdo e consequentemente enfreatdarstabilidade tipica de pequenos
nameros. As taxas brutas de incidéncia e mortadidd@a estimadores de risco mais simples,
que adquirem uma alta instabilidade se o eventeadde é raro e a populagdo da regido da
ocorréncia € pequena. As grandes flutuagdes queeat@om as taxas brutas em pequenas
areas podem nao estar relacionadas com o fendmam,sim com aumento discreto do
namero de casos, 0 que ndo ocorreria em grandegagéps (CARVALHO, 2007; SOUZA,
2007).

Duas questfes essenciais norteiam a modelagenstiol®e ecoldgicos: a estrutura de
dependéncia entre as amostras e a flutuacdo aeatés indicadores ecoldgicos. Um
conceito importante na compreensao e analise ddamienos espaciais € a dependéncia
espacial. Partimos do principio que a maior padgge dcorréncias, sejam elas naturais ou
sociais, apresentam entre si uma relacdo que depelad distancia. A expressao
computacional do conceito de dependéncia espacialgocorrelacdo espacial. Correlagao é
um termo estatistico para mensurar o relacionamentee duas varidveis aleatorias. A
preposicdo “auto” indica que a medida de correla€aealizada com a mesma variavel
aleatéria, medida em locais distintos do espaco.aUtonsequéncia importante da
dependéncia espacial é que as inferéncias es@asistieste tipo de dados ndo serdo tao
eficientes como nas amostras independentes, perdepdder explicativo. Neste contexto é
importante considerar os dados espaciais hdo cemeconjunto de amostras independentes,
mas como um processo estocastico, em que toddssas/acdes sdo consideradas de forma
conjunta para descrever o padrdo espacial do femdnestudado (CAMARA, 2004;
CARVALHO, 2005).
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De uma forma geral, o indice de Moran presta-seidaste cuja hipétese nula é de
independéncia espacial. Este indice global de Egsm espacial varia no intervalo de -1 e
+1. Quando o resultado é perto de 0 sugere inexistéle autocorrelacéo espacial (diferenca
entre vizinhos). Caso os valores sejam proximosldeem-se correlagdo espacial positiva,
ou seja, existe semelhanga entre vizinhos. Osasldximos de -1 indicam autocorrelacéo
negativa, significando que os valores ndo semeadsage aproximam, sugerindo distribuicdo
aleaté6ria do agravo ou evento no espac¢o. Paraastirsignificancia do indice, serd preciso
associar a este uma distribuicdo estatistica, serait usual relacionar a estatistica de teste a
distribuicdo normia(CAMARA, 2004; SOUZA, 2007).

Quando se trabalha com nimero grande de areasvévplaue ocorram diferentes
regimes de associagdo espacial. Muitas vezes é@ratilizar indicadores de associagdo
espacial que possam estar associados as difefensdizacbes de uma variavel distribuida
espacialmente. Os indicadores locais, LISA (Locaflidator of Spatial Association),
produzem um valor especifico para cada area, paduoit uma identificacdo de
conglomerados espaciais (cluster) (CAMARA, 2004).

Cluster é definido como concentracdo de casos mpdee espaco de determinada
doenga que ndo sdo por acaso. Na andlise destmmesgtios o objetivo é separar um
conjunto de objetos em grupos conforme o padrésiméaridade, medida a partir de um
conjunto de variaveis (JACKSON, 2009; WAKEFIELD,13). As investigacdes de cluster
tém tido varios avancos tanto nas doengas infezsiosmo crénicas. Um dos exemplos para
doenca infecciosa foi usado por John Snow, utitipamapas para investigar a epidemiologia
de célera em London. Exemplo primordial no estuglaldster em cancer foi o do sarcoma de
Kaposi em adultos jovens (BIRNBAUM, 1996).

Alguns clusters de cancer sao detectadsando dados agregados como: cédigos
postais em um estudo de cancer de mama in situ srokgéin (MCELROY, 2006), setores
censitarios em estudos de cancer de préstata eia Mosey (ABE, 2006) e cancer colorretal
em Massachusetts (DECHELLO, 2007), grupos de bldeosensos em estudos de cancer de
mama na Flérida (MACKINNON, 2007) e cancer de mtsstem Maryland (KLASSEN,
2005) e geocodigos (sem agregacdo) em estudos migerc@&olorretal na Califérnia
(POLLACK, 2006).

A forma usual de apresentacdo de dados agregadoar@as € 0 uso de mapas
coloridos como padrao espacial do fendmeno. Os snd@aalde sdo instrumentos Uteis para
conhecer melhor o espaco que vivemos e atuamaosjtipelo representar de forma concreta

0 espaco geografico. Esses mapas auxiliam a cong@ea@ manifestacdo espacial de um



31

determinado problema de salde. E importante natrogle destes mapas saber se o
problema de saude é restrito a um local ou atinderedtes locais, interferindo na
organizacdo e na transmissdo de informag¢bes. Ossms§io localizados em uma base
cartografica, com escalas regionais e/ou glob&sT(ER, 2006).

Na visualizacdo dos dados nos mapas, diferente®pde corte da variavel induz a
visualizacdo de diferentes aspectos. Os SIGs dispSealmente de trés métodos de corte da
variavel: intervalos iguais, percentis e desviodrpes. No caso de intervalos iguais, 0s
valores maximo e minimo séo divididos pelo numeegocthsses, podendo acontecer se a
variavel tiver uma distribuicdo muito concentradauin lado, a maior parte das areas sera
alocada em uma ou duas cores. O uso de percentida as classes em quantidades iguais
pelas cores; isto pode mascarar diferencas sigtiffiacs em valores extremos e dificultar a
identificacdo de &reas criticas. Finalmente, odgsdesvios padrdes, no qual a distribuicdo da
varidvel é apresentada em gradacBes de coresndidferpara valores acima e abaixo da
média, faz a suposicéo da normalidade da distébuia variavel (CAMARA, 2004).

Métodos necessarios a incorporagdo nos estudosmdmsho espacial, ou espaco-
temporal, envolvem no minimo conhecimentos de ¢ésnéstatisticas. Uma medida bastante
utilizada nestes estudos de agregados é o coeficiEn correlagdo que detecta o grau de
associagdo entre o indicador socioeconémico e iodddr de salude selecionado, sem levar
em conta o tamanho dos grupos correlacionados (GARND, 2005; PAGANO;
GAUVREAU, 2004a).

Para investigar uma relagdo entre uma série déveasi diferentes é usado a regressao
multipla, que é uma analise quantitativa, permdiedtimar o valor de uma variavel resposta
em funcéo da variacdo ocorrida nas variaveis eagplizs. Ela € Gtil quando se deseja saber
quais fatores que influenciam o valor assumido pedaidvel resposta (PAGANO;
GAUVREAU, 2004b).

A aplicacdo de modelos tradicionais de regressdealj sem a incorporagdo de
atributos geogréficos, pode conduzir a superesfimata significancia dos parametros dos
modelos, além de evidenciar associacdes espursldIARA, 2004). Para evitar problemas
dessa natureza, a incorporacdo do carater espasiahodelos de regressédo linear pode ser
efetuada por meio da técnica de ponderacdo gecgréfiOTHERINGHAM, 2002). Esses
modelos geograficamente ponderados parte da peenésgue as observagfes mais proximas
a zona i possuem maior influéncia na estimativa amficientes da regressdo que pontos
mais afastados da localizacdo de i. A Regressagr&imamente Ponderada (RGP) é uma

ferramenta desenvolvida com o objetivo de estuetedirhenos que sofrem variagédo de acordo
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com a area que € estudada, a chamada heterogeneidaéo-estacionaridade do espaco. Seu
grande diferencial em termos de poder explicatipooéluzir, em vez de uma Unica relacédo de
dependéncia vélida para toda a area de estudo lpngldbal), relacBes especificas para cada
regido (modelos locais) em que ocorrem influéntdesis motivadas pela autocorrelagédo
espacial do fenbmeno analisado. Estes coeficigpbelem ser apresentados visualmente
demonstrando como se comportam espacialmente asiomhmentos entre as variaveis e
assim permitir, através da inferéncia dos coefteede regresséo locais, estimar as variagbes
espaciais das medidas territorializadas (ARAUJO1020FOTHERINGHAM, 2002:
FREITAS, 2011).
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3 JUSTIFICATIVA

A andlise do perfil epidemiol6gico do cancer de ra@nde grande importancia devido
a sua alta incidéncia e mortalidade no mundo. Ma&tesestudo prévio com analise espacial e
temporal da mortalidade do cancer de mama no Estadeernambuco. Assim, este estudo
pode gerar informagBes do contexto locoregionatmjgmdo comparacdo de dados e
orientac@o de medidas mais direcionadas aos prabldmsalde da regido, contribuindo com

diagnostico precoce e melhor acesso ao tratamectiémico
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4 PERGUNTA CONDUTORA DA PESQUISA

Qual o padrdo espacial, temporal e fatores aghuxia mortalidade por céncer de

mama no estado de Pernambuco no periodo de 20mma 2
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5 HIPOTESES

Ha uma tendéncia de crescimento do coeficienteattatilade do cancer de mama no
Estado de Pernambuco entre 2000 a 2014 e exis@#@cianglomerados espaciais associados
a areas com baixas condigbes socioecondmicas, bmirade fecundidade e alta taxa de

envelhecimento e urbanizagdo neste estado.
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6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo geral

Verificar o padréo espacial, temporal e os fatasssociados a mortalidade por cancer

de mama no Estado de Pernambuco no periodo dea2204.

6.2 Objetivos especificos

a) Descrever a evolugdo temporal dos coeficientes dealidade por cancer de
mama nas mulheres acima de 15 anos e por faixa,etarEstado de Pernambuco
no periodo de 2000 a 2014;

b) Descrever o padrdo espacial e a existéncia de mmeghdos dos coeficientes
médio de mortalidade por cancer de mama no Estadtecthambuco nos periodos
de 2001 a 2007 e 2008 a 2014;

c) Identificar associacdo entre varidveis socioecopnasiie demograficas com o
coeficiente médio de mortalidade por cancer de mamaernambuco nos dois

periodos.
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7 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

7.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecol6gico com abordagem taipaespacial, usando dados
secundarios. Esse tipo de estudo permite fazeréimf@ms ecoldgicas acerca do efeito de
situacdes de risco nas taxas de doencas de detaelongnupo e estabelecer associa¢cdes com
as caracteristicas da populacdo e medida da oc@mréas doencas (MEDRONHO, 2009b;
PEREIRA, 2013).

Na abordagem temporal foi utilizado o coeficiendembrtalidade por cancer de mama
em mulheres acima de 15 anos e por faixa etaridl?emambuco. A unidade de andlise
temporal foram os anos entre 2000 a 2014.

Na analise espacial, o estudo foi estratificadoders intervalos de tempo (2001 a
2007 e 2008 a 2014) com o mesmo numero de anosjtipelo avaliar se houve mudangas
do perfil epidemioldgico desta doenca entre os peifodos analisados.

Uma limitacdo do estudo ecolégico é a falacia egiolky que pode gerar uma
interpretacdo errbnea dos resultados. Consiste réeriri uma relagdo causal a nivel
individual, tendo como base, associa¢des obsenadasmparacdes de grupos. A afirmagéo
gue os estudos ecoldgicos carecem de poder anaitgjuivocada, pois ndo existe nenhum
impedimento légico para formulacdo de hipétesesegestudos conseguem testar hipéteses
em um nivel mais complexo de determinacdo, no gtmteacrossocial (AQUINO, 2012;
LOPES, 2013).

7.2 Periodo do estudo

O periodo total de analise foi de 2000 a 2014. INdise espacial, foi feita a avaliagéo
em dois periodos distintos: 2001 a 2007 e 200814 24presentando a mesma quantidade de
anos cada periodo.
7.3 Populagao do estudo

A populacao de estudo foram os 6bitos por locakd&éncia em mulheres residentes

no Estado de Pernambuco, maiores de 15 anos,raggistno Sistema de Informacéo de

Mortalidade, cuja causa béasica da morte foi o gaeenama, ocorridos no periodo de 2000
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a 2014, coletados do Departamento de Informaticgistema Unico de Salide (DATASUS).
Os O6bitos por local de residéncia de cancer de mforam selecionados segundo a
Classificacdo Internacional de Doenca. Na 102 &eyiss agravos estdo agrupados capitulo

XX e classificados com o cédigo C50.

7.4 Area do estudo

A area de estudo é o estado de Pernambuco, uma7dasidades federativas do
Brasil, localizado na Regido Nordeste do pais. SeéguBGE (2010) o estado possui uma
area (Knf) de 98.076, com densidade demogréfica de 89,88téntes/km), correspondendo
a 6,4% da area do nordeste brasileiro. O estadsup©85 municipios tendo como capital a
cidade do Recife. A pesquisa excluira o Arquipéldgd-ernando de Noronha, restando 184
municipios.

A populacdo estimada para o estado em 2016 foiddB36 pessoas, com um total
de residentes mulheres de 4.555.768 (IBGE, 2016)ad@rdo com o IBGE (2010), entre a
populacédo total de mulheres residentes em Pernambumaior concentragdo se encontra
entre 25 a 39 anos correspondendo a 24,2%. Em d&ri@% destas mulheres se encontram
acima de 60 anos. A taxa de urbanizagdo entre dseres € de 81,4%. Em relacdo as
condicdes socioecondmicas do estado encontramivstice de Desenvolvimento Humano,
em 2010 de 0,673, o rendimento nominal mensal dianiper capitada populagéo residente
de 2016 de R$ 872,00, a incidéncia de pobreza @%@ o indice de Gini de 0.50.

Neste estudo foi optado dividir o estado por megpdes, que sdo classificadas como
um agregado de diversos municipios com similaridectn6micas e sociais, sendo criada
para ser utilizada para fins estatisticos, ndo ttomzlo uma entidade politica ou
administrativa (IBGE, 1990). Os municipios foramesmnados como uma unidade de
andlise espacial porque € o menor agregado espacialque o IBGE possui dados
demograficos e socioecondmicos.

O territério estadual de Pernambuco é dividido eammacMesorregides: Metropolitana,

S&o Francisco, Sertdo, Agreste e Zona da Mata, demonstrado na figura 1.
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Figura 1- Mesoregifes de Pernambuco e seus municipios

MESO-REGIAO SERTAO
0 MATA

MESO-REGIAO AGRESTE

MESO-REGIAO S, FRANCISCO

Fonte: Agéncia Estadual de Planejamento e Pesquisa emrRbuco (2011)

A Regido Metropolitana possui uma populacdo de@572 habitantes, concentrando
42% da populagdo pernambucana. E constituida pormiicipios, com densidade
populacional de 1.383,64 hab/kra nela est4 o Recife, que sozinho concentra D395.
habitantes. E a regido que apresenta com melhimeideé desenvolvimento socioecondmico
do estado, com PIB per capita de R$ 31.469R6E, 2012).

A Mata Pernambucana tem uma populacdo estimada.26.096 habitantes,
concentrando 14,9% da populacdo do estado. E farpad43 municipios, a Mata Sul tem
743.531 habitantes (56,1%) e a Mata Norte 582.885%6). A regido tem muitas usinas e
engenhos apresentado com densidade populacions#2J85 hab/km2 e com um PIB per
capita de R$ 7.519,97 (IBGE, 2012).

As Mesorregides Sertanejas, o Sertdo (42 munigipo S&o Francisco (14
municipios), sdo habitadas por 17,6% da populagd&ertdo possuindo em ndmeros
absolutos, 1.019.218 habitantes com densidade acipokl de 32,04 hab/me o Sao
Francisco, 585.658, com densidade populacional 6/892hab/kmy, numa superficie que
corresponde a quase 64% do territério de Pernamiixddroduto Interno Bruto (PIB) do
Sertéo foi de 11,09% do PIB de Pernambuco (IBGE2R0

A Regido Agreste congrega 71 municipios em aprocameente 25% da faixa
territorial de Pernambuco. Possui 2.253.484 hata@isano que corresponde a 25,5% da
populacdo estadual, com densidade populacionaft @6 ®ab/km2 e com um PIB per capita
de R$ 6.165,22 (IBGE, 2012).
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7.5 Critérios de inclusdo

Foram incluidos no estudo o nimero 6bitos por Ideatesidéncia de mulheres com
idade acima de 15 anos, classificadas no capitdod® CID 10, com o cdodigo C50,

residentes no Estado de Pernambuco no periodo0flea22014.

7.6 Critérios de exclusdo

Foram excluidos todos os casos de cancer de marharaens e mulheres com idade
até 15 anos, nédo residentes no Estado de Pernambesmentes no arquipélago de Fernando
de Noronha. O motivo para a exclusdo de homensneutleeres muito jovens € por se tratar
de uma doenca rara neste sexo e nesta faixa €tarrmndo de Noronha, mesmo se tratando
de um municipio de Pernambuco, ndo entrard nasengdir ser uma ilha, ndo tendo vizinhos

préximos.

7.7 Fontes de dados

Foram utilizados dados secundarios fornecidos fgikiema de Informacédo de
Mortalidade (SIM) / Declaragdo de 6bito de mulherem idade acima de 15 anos e que
tiveram como causa da morte, cancer de mama, nésgdlao Estado de Pernambuco entre
2000 a 2014, coletados do Departamento de Infocenédty Sistema Unico de Sade.

Para as covariadas foram utlizadas outras fontes dddos, como: IBGE,
Departamento de Informatica do SUS e Agéncia Estade Planejamento e Pesquisa de

Pernambuco.

7.8 Variaveis do estudo

Foram construidos dois indicadores: o coeficiertendrtalidade por cancer de mama,
utilizado na analise temporal, e o coeficiente médk mortalidade por cancer de mama,
utilizado na analise espacial (Quadro 1). Foramcgamhadas um total de dezesseis variaveis,

socioecondmicas e demogréficas, para analise esfQciadro 2).



Quadro 1- Caracterizagdo das variaveis dependentes
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VARIAVEIS DEPENDENTES

DENOMINACAO

CONCEITO

FONTE

Coeficiente anual dg
mortalidade por
cancer de mama

> O numerador é formado pelo ndimero de Obitos poal loe
residéncia de cancer de mama de mulheres acimé deadk po
ano, incluidos na categoria C50, capitulo XX (CID-1994),
registrados pelo SIM. E o denominador & compostta
populagdo feminina residente com idade superiob arfos em
cada ano

SIM
IBGE

pe

Coeficiente médio
de mortalidade por

O numerador é formado pelo nimero médio de olpitwsocal
de residéncia de cancer de mama de mulheres ae&r& dnos

SIM

cancer de mama | em cada periodo, incluidos na categoria C50, dap®t¥ (CID- IBGE
10, 1994), registrados pelo SIM. E o denominadaoposto
pela populagcdo feminina residente no ano de 20@4a @
primeiro periodo de 2011 no segundo, com idadersupa 15
anos
Fonte: Elaboracéo da autora
Quadro 2- Caracterizagéo das variaveis independentes smridenicas e demogréficas
(continua)
VARIAVEIS INDEPENDENTES
SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS
DENOMINACAO CONCEITO FONTE
Produto Interno Bruto PerCorresponde ao valor do PIB global dividid®ATASUS
Capita Municipal em 2000 epelo nimero de habitantes de cada municipio.
2010 Indicando o quanto foi produzido em
determinado periodo
indice de Theil em 2000 EE o logaritmo da razdo entre as médi@ONDEPE/
2010 aritmética e geométrica das rendas individualPDEM
sendo nulo quando ndo existir desigualdade de
renda e tendente ao infinito quando| a
desigualdade tender ao maximo
indice de Gini Municipal emf Mede o grau de desigualdade existente| IBGE
2000 e 2010 distribuicdo de individuos, segundo a renda
domiciliar per capita por municipio. Seu valor
varia de 0, quando ndo ha desigualdade a 1,
guando a desigualdade é maxima
indice de DesenvolvimentoMensura o0s niveis de desenvolvimen®ONDEPE
Humano Municipal alcancados pelos municipios, a partir de |URIDEM
conjunto de 30 indicadores. Quanto mais
préximo de 1, maior o desenvolvimento humano
do municipic T
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(conluséo)

VARIAVEIS INDEPENDENTES

SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

DENOMINACAO

CONCEITO

FONTE

Proporcdo de pessoas cq
<1/2 do salario minimg
municipal em 2000 e 2010

domiciliar mensal per capita por municipio
até metade do salario minimo

mRercentual da populacdo residente com rermlATASUS

de

<1/4 do salario minimg
municipal em 2000 e 2010

domiciliar mensal per capita por municipio
até um quarto do salario minimo

mercentual da populacéo residente com remlATASUS

de

| - = { [LN1] Comentario:

o ‘[ [LN2R1] Comentario:

Renda Média Domiciliar pe
capita em 2000 e 2010

rE a média das rendas domiciliares per capita
pessoas residentes em um domicilio

HRSE

Taxa de desemprego d
mulheres por municipio n
ano 2000 e 2010

aPercentual das mulheres economicamente at
ppor municipio que estédo desocupadas na ser
de referéncia da pesquisa

NBATASUS

nana

Taxa de analfabetismo d
mulheres maiores de 15 an
por municipio no ano 2000
2010

a: Percentual de mulheres analfabetas maiore
0l5 anos em relacdo ao total de mulheres
€mesmo grupo etario

sIBEE
do

Populagdo residente urbal
de mulheres maiores de

anos por municipio no ano (
2000 e 2010

L 5esidentes em area urbana, por municipio.
le

nRopulacdo de mulheres maiores de 15 aM@ATASUS

Populagéo residente rural
mulheres maiores de 15 an
por municipio no ano 2000
2010

oesidentes em area rural, por municipio.
e

d®opulacdo de mulheres maiores de 15 aM@ATASUS

Taxa de fecundidade total
mulheres acima de 15 an
por municipio no ano 2000
2010

pde uma coorte hipotética (15 a 49 anos de id
eao final de seu periodo reprodutivo [
municipio

nNUumero médio de filhos que teria uma mulh€ONDEPE/

aB¢PEM
or

Proporcdo de idosas p
municipio no ano 2000
2010

oPercentual de mulheres com 60 ou mais ang
eidade, na populagéo total residente no munic

sOIETASUS
pio

Populagdo de  mulhere
economicamente ativa p
municipio no ano 2000
2010

pforam classificadas como ocupadas na sen
eda referéncia da pesquisa

2Percentual de mulheres por municipio QUBGE

nana

familia por municipio no an
2000 a 2010

Mulheres como chefe deProporgcédo de familias por municipio em qu

pmulher era responsavel pela familia,
familias Unicas e conviventes principg
residentes em domicilios particulares,
relacdo ao total de familias

elBGE
nas

is,

em

Taxa de Envelhecimento e
mulheres por municipio n

nRazéo entre a populacédo de 65 anos ou mais
pidade e a populagéo total por municipio

GEONDEPE/
FIDEM

ano 2000 e 2010.

Fonte: Elaboracéo da autora
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7.9 Arcabouco analitico

Foi realizado o calculo das duas varidveis deperde analise de séries temporais,

geoprocessamento, andlise espacial, regresséaoiidtipla e espacial.

7.9.1 Célculo das variaveis dependentes

Com o objetivo de codificar, analisar e compreenoherconjunto de fatos, processos
ou fendbmenos, devemos explicitar as diferenca® eseus elementos através da selecéo de
variaveis (ALMEIDA-FILHO, 2012).

A decisdo de investigar a mortalidade por caneemdma foi feita porque o cancer
de mama apresenta alta taxa de incidéncia e nuatiglino Brasil e em Pernambuco.

Uma das varidveis dependentes utilizada na antdisgoral foi o Coeficiente de
Mortalidade (CM) pelo cancer de mama, calculado gow no Brasil e nas Unidades de

Federacdo; e em Pernambuco por faixa etaria, pglarge férmula:

N° de ébitos por local de residéncia de cancer dearmoada ano de 2000-2014 1¢F
CM= Populagdo de mulheres, acima de 15 anos, residenteal a cada ano

Foi utilizado como segunda varidvel dependentepefi€iente Médio de Mortalidade
(CMM) pelo cancer de mama, visando minimizar otefde areas com pequenas populacdes
e dar mais estabilidade ao indicador de mortalidedse coeficiente foi calculado para todos

0S municipios e estratificados em dois periodogu&as férmulas:

N°médio de 6bitos por local de residéncia de caneenaima em cada municipio de 2001-2000
CMM Populagdo de mulheres, acima de 15 anos, resideniernambuco no ano de 2004

N°médio de 6bitos por local de residéncia de caneena@ma em cada municipio de 2008-201&
CMM Populagéo de mulheres, acima de 15 anos, residenRernambuco no ano de 2011
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7.9.2 Andlise temporal

A avaliacdo temporal dos agravos e eventos de spédmite acompanhar as
tendéncias historicas, as variagles ciclicas, sé&zaas irregulares (LIMA NETO, 2013;
PEREIRA, 2013). As tendéncias do coeficiente detatidade pelo cancer da mama no Brasil
e em Pernambuco foram estimadas usando a regie@ss@iosegmentada, unindo uma série
de linhas retas em uma escala logaritmica a findelectar a tendéncia do valor anual do
indicador. Esse método chamadegressao joinpoin{ponto de inflexao) permite o ajuste de
dados de uma série a partir do menor nimero péstvjeinpoints (zero, ou seja, uma reta
sem pontos de inflexdo) e testa se a inclusdo dis jompoints é estatisticamente
significativa. Foi realizado o célculo do increm@anual (Annual Percent Change — APC) e
uma média desse incremento (Average Annual Pe€iesmge — APC) no periodo de 2000 a
2014. Foi utilizado o Joinpoint Regress Prograns&er4 e um maximo de 3 pontos de

joinpoints foi permitido neste estudo (KIM, 2000).

7.9.3 Geoprocessamento

7.9.3.1Aquisicdo da Base Cartogréfica Digital

O uso do geoprocessamento tem permitido a reunidobahcos de dados
socioecondmicos e de salde em bases espaciaixofa®sla escala e objeto de analise
precede a concepc¢do do sistema, condicionandoss$vpes resultados estatisticos e visuais.
Esta escala deve ser compativel com o fenbmenceajpeetende enfocar, buscando-se uma
homogeneidade interna e heterogeneidade externairddades de andlise escolhidas. A
interdependéncia de processos espaciais, que ktemefna sua configuragdo social,
ambiental e epidemioldgica, pode, se ndo adotadéodwmlegia correta, impedir o
estabelecimento de causas para processos simdta@egeoprocessamento permite, por
outro lado, o entendimento do contexto em que gBoan fatores determinantes de agravos
a salde (BARCELLOS, 1996, 2002b)

O Geoprocessamento foi realizado com a aquisicdodddss oficiais vetoriais da
Base Cartografica Digital do estado de Pernambcmietados através do site do IBGEs
arquivos foram disponibilizados em formato shapefib sistema de projecéo “Geograficas”
(latitude/longitude) e Sistema Geodésico de Ret@éBIRGAS 2000 (Sistema de Referéncia
Geocéntrico para as Américas - 2000), atualizadaao de 2010 (IBGE).
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7.9.4 Andlise espacial exploratéria

Um aspecto fundamental da andlise exploratéria ceslp& a caracterizagdo da
dependéncia espacial, mostrando como os valorée estrelacionados no espacgo, visando
identificar a estrutura de correlagdo espacial methor descreva os dados e estimar a
magnitude da autocorrelagdo espacial entre as. desisn para verificar a existéncia de um
padrdo espacialmente condicionado do coeficientdiande mortalidade pelo cancer de
mama no Estado de Pernambuco foram utilizadas cEsréstatisticas de autocorrelagéo
espacial. O indice de Moran é um dos indicadorebai$ mais utilizados para verificar a
existéncia de correlagcdo espacial. Os indicado@zaig apresentam uma Unica medida de
tendéncia espacial para toda a regido em estudmitipelo testar a hipotese que &reas
proximas detém de taxas mais semelhantes do gaeesperado se fosse um caso aleatorio.
Nessa condi¢éo, o fendmeno estudado revela depgad@pacial (CARVALHO, 2004).

Uma maneira adicional de verificar a dependéncipagal é o Diagrama de
Espalhamento de Moran, que permite analisar o cadempento da variabilidade espaciale
compara os valores normalizados do atributo nurea @ralores dos atributos subtraidos de
sua média e divididos pelo desvio padrdao) com aiandos seus vizinhos, construindo um
gréfico bidimensional de z (valores normalizadosfy wz (média dos vizinhos), que é
dividido em quatro quadrantes (CARVALHO, 2004).

Assim o territorio de Pernambuco foi dividido:

a) Alto-Alto (Q1): municipio com valor positivo do CMM normalizadaercado por

vizinhos com média dos valores normalizados p@sitiv

b) Baixo-Baixo (Q): municipio com valor negativo do CMM normalizadeycado

por vizinhos com média dos valores normalizadositinegs.

c) Alto-Baixo (Qs): municipio com valor positivo da CMM normalizag&rcado por

vizinhos com média dos valores normalizados negsitiv

d) Baixo-Alto (Qy): municipio com valor negativo da CMM normalizadescado por

vizinhos com média dos valores normalizados p@sitiv

Enquanto os indicadores globais pressupdem que taglaegidbes em estudo podem
ser representadas por um Unico valor, os indicadmeais (do inglés, Local Indicator of
Spatial Association - LISA) sdo utilizados paraifiear a existéncia de correlagdo espacial
dentro das unidades geograficas em estudo e busalifierencas regionais. A presenca de
areas com indices locais significativos é um imdigle heterogeneidade (néo

estacionariedade) espacial. Como estamos lidangiogrande nimero de areas, é provavel
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gue ocorram diferentes regimes de associagdo akpAssim foi utilizado neste estudo o
célculo do indice Local de Moran com a finalidadedemostrar areas com autocorrelacio
local significativa, permitindo assim a identifiéacde conglomerados (clusters) (CAMARA,
2004; SOUZA, 2007).

Apés obtencdo destes indices, os resultados folatadps em mapas teméaticos
através dos dados referenciados do Estado de Rmrnansegundo dados do IBGE de 2010.
Para visualizacdo dos dados nos mapas teméatictos} op pela divisdo dos coeficientes em
quintis, assim, um quinto dos municipios ficaramaauda class€-oi gerado o BoxMap, que
€ um mapa bidimensional, no qual cada poligonaé&saeptado indicando-se seu quadrante no
Diagrama de Espalhamento de Moran. Com o LisaMamdssivel visualizar oslustersdo
coeficiente médio de mortalidade e posteriormeptesttuido um mapa com os valores do
indice Global de Moran (MoranMap) permitindo umaudlizacio da autocorrelacéo espacial
do coeficiente médio de mortalidade por cancer denan no Estado de Pernambuco
(CAMARA, 2004).

7.9.5 Regressao linear multipla e geograficamentel@rada

Um grande desafio na andlise espacial é compreend® a distribuicdo espacial de
dados oriundo de fenbmenos ocorridos no espaco gladiglar questéo centrais em diversas
areas de conhecimento. A énfase é mensurar prafgesde relacionamentos, levando em
conta a localizagdo espacial do fendmeno e incarpoespaco na analise que deseja fazer. O
primeiro passo na analise espacial de dados degape por areas é escolher o modelo
inferencial a ser utilizado (CAMARA; CARVALHO, 2004

Correlacdo é definida como a quantificagdo do grauque duas varidveis estao
relacionadas (PAGANO; GAUVREAU, 2004a). Foi usadaawficiente de Correlagdo de
Pearson com objetivo de verificar a correlagéo aficiente médio de mortalidade com as
variaveis preditoras. A fim de evitar multicolinekade, que ocorre quando duas varidveis
independentes estdo altamente correlacionadass@ean,70), deve se excluir uma delas
para nao gerar redundéancia explicativa (RUMSEY 420Eoi construida assim uma matriz
de correlacdo, permitindo verificar colinearidad#re as variaveis preditoras, que foram
selecionadas, e suas relagBes com a variavel dapenddiretamente ou inversamente
proporcional, e a significancia estatistica destacao.

O uso do modelo de regressdo é muito utilizado gados de area, demostrando o

relacionamento existente entre duas ou mais vaside maneira que uma delas possa ser
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descrita ou 0 seu valor estimado a partir das denm@uando trabalhamos com dados
espaciais, as estimativas do modelo devem incargsta estrutura espacial, uma vez que a
dependéncia entre as observacdes altera o podérativp do modelo. Com isso permite se
conhecer os fatores que influenciam o valor assuipéla varidvel resposta, construindo-se
um modelo explicativo (CARVALHO, 2007; PAGANO; GAWREAU, 2004b).

Dessa forma, foram estimados modelos de regressar imultipla para verificar a
associacgdo entre a coeficiente médio de mortalidatedemais indicadores, de acordo com a

formula:

Yi=at BiXt+ BXot...+ Bk X k+ g, onde:

Y= variavel dependente ou resposta

a = intercepto

Bi = variacdo do valor médio de Y

X= variavel independente, explicativa ou preditora

¢= erro aleatorio ou residuo

O método para selecao de variaveis foi o stepivigé&ando o modelo mais préximo
do verdadeiro através do o critério de informac&oAdkaike (AIC), ficando apenas as
varidveis com p-valor de até 0,05 (CARVALHO, 20PAGANO; GAUVREAU, 2004b;
RUMSEY, 2014).

Foi realizado uma analise dos residuos do modelsedresséo para verificar se
obedeciam aos trés critérios basicos de um modektado: a) os residuos devem ter
distribuicdo normal com média zero; b) ter a mesar@ncia para cada valor ajustado de Y
(homoscedasticidade); c) e ndo serem autocorreiadas, ou seja, devem ser independentes
(RUMSEY, 2014). Foram utilizados os testes de Jafgra para verificar a normalidade, o
de Breuch- Pagan na confirmacéo da homocedast&idadindice de Moran para analisar a
independéncia residual. (GUJARATI, 2011; SOUZA, 20M®s residuos do modelo devem
estar livres de autocorrelagédo espacial, ndo apeesio aglomerados espaciais (clusters), ou
seja, a ndo existéncia de autocorrelacdo espasfalresiduos do modelo caracteriza um
padrdo espacial aleat6rio para o modelo espeatficdsso indica um bom ajuste da
modelagem (RUMSEY, 2014).
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Os modelos de regressao espacial podem variarodéoacomo o interesse de estudo,
podendo ser aplicados com efeito espacial globalooal. Os coeficientes de regresséo
precisam refletir a heterogeneidade espacial, nemde o coeficiente de mortalidade por
cancer de mama foi modelado observando a tendéspiacial de forma continua com os
parametros variando no espaco (FOTHERINGHAM, 2088ksim foi utilizado a regresséo
geograficamente ponderada para descrever a vatad®l do efeito local dos preditores em

nos 184 municipios de Pernambuco.

7.10 Softwares utilizados

Para a analise dos dados foram utilizados os s&fénR v3.1.3 e o Terraview v4.2.2.

Todas as conclusdes foram tomadas ao nivel ddiségriia de 5%.

7.11 Aspectos éticos

A pesquisa utilizou dados secundéarios do Sisteennfbrmacéo de Mortalidade, do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,RiEpartamento de Informatica do SUS e da
Agéncia Estadual de Planejamento e Pesquisa darRieaco, todos de dominio publico.

Os dados foram apresentados de forma agregadaardagdo a identificacdo e
confidencialidade individual, obedecendo aos pteseiéticos contidos na Resolucdo
n°466/12.
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8 RESULTADOS

8.1 Andlise temporal da mortalidade pelo cancer demama no Brasil de 2000 a 2014

Entre 2000 a 2014 foram registrados 169.302 mito8bpelo cancer de mama em
mulheres acima de 15 anos no Brasil. O nimero adosdé ébitos aumentou de 8.307 mil em
2000, para 14.619 mil em 2014, com um maior nunder@bitos na Regido Sudeste, com
91.283 mil, seguida da regido Nordeste, 32.148 Bétnambuco foi 0 segundo estado da
Regido Nordeste com o maior nimero absoluto desitatrds apenas da Bahia (Tabela 1).

Entretanto, a Regido Sudeste foi a que apresendoombiendéncia de crescimento do
coeficiente de mortalidade por cancer de mama, wonaumento de 1,5% em todo periodo
analisado. No Sul, houve um aumento pequeno n&nerad da mortalidade de 1,2% entre
2000 a 2008, porém com um aumento moderado de 18%008 a 2011, seguida de um
aumento menor de 1,0% entre 2011 a 2014, com @arercentual anual média de 1,7% em
todo periodo analisado. Nas regides Centro-Oedterte, os aumentos do coeficiente de
mortalidade foram de 3.8% e 5%, respectivamentegnt@ todo o periodo. Um aumento
coeficiente de mortalidade também foi registradd\eodeste, com um aumento pequeno de
3.6% entre 2000 e 2003, porém com tendéncia creserais pronunciada de 10.6% no
periodo de 2003 a 2006, com aumento menor de &paftir de 2006. No Brasil o aumento
foi de 2,4% entre 2000 a 2014 (Tabela 1).

Quando as tendéncias de mortalidade por cancermdsrfeminino foram analisadas
nos diferentes estados do Brasil, apenas em RorailAmapa foram os estados que a
tendéncia ao crescimento do coeficiente ndo faiifidgtiva. S8o Paulo foi o estado que
apresentou menor tendéncia ao crescimento de h8%2000 a 2014. Na Regido Nordeste,
Pernambuco foi o estado que apresentou menor teiadénm crescimento, com um aumento
de 6,4% no periodo 2000 a 2006, com uma quedalpta entre 2006 a 2014, apresentando
uma variacdo percentual anual média de 3.6% empedodo analisado. Os estados do Acre
(APC de 10.4%), Maranhdo (APC de 10,3%) e Para#*C(de 8.6%) foram os que
apresentaram maior tendéncia ao crescimento dalidade por cancer de mama no Brasil
(Tabela 1).
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(continua)
Tendéncia 1 Tendéncia 2 Tendéncia 3
AAPC IC 95%
Periodo APC IC 95% Periodo APC IC 95% Periodo APC C 95% B R2
Norte 2000-2014 5,00 4,2-5,8 5,0t 42-58 0,334t 94
Rond6énia 2000-2014 4,1* 08-7.4 4,11 08-74 0,268 354
Acre 2000-2010 -34 -10,2-3,9 2010-2014 54,2t 14673 10,4t 1,1-20,5 0,527 40,:
Amazona 2000-2014 6,1* 4,0-8,3 6,1t 40-83 045 76
Roraima 2000-2014 5,8 -0,3-12,4 5,8 -0,3-12,40,334 245
Para 2000-2014 4,4 3,1-5,8 4,41 3,1-58 0,285t 81,9
Amapa 2000-2014 3,3 -1,8-8,6 3,3 -1,8-8,6 0,169 14,6
Tocantins 2000-2014 6,7*+ 2,9-10,6 6,7t 2,9-10,6 0,367t 59,2
Nordeste 2000-2003 3,6 -0,7-8,2 2003-2006 10,6* 1,5-20,5 2006-2014 3,5¢ 2,6-4,5 5,0t 3,2-6,9 0,5551 97
Maranho 2000-2014 10,3+ 7,9-12,8 10,3t 7,9-12,8 0,500t 90,9
Piaui 2000-2014 8,1* 6,9-94 8,1t 6,9-94 0,7151 935
Ceara 2000-2008 5,9t 42-7,6 2008-2014 1,5 -0,9-4,0 4,0t 28-53 0,507t 91,7
RN 2000-2014 6,3t 48-7,8 6,3t 48-7,8 0,676* 88,8
Paraiba 2000-2006 17,3t 13,3-21,5 2006-2014 2,55 0,8-4, 8,6t 6,7-10,5 0,746t 89
Pernambuco 2000-2006 6,4* 4,4-8,5 2006-2014 15* 0,2-2,8 3,6t 26-46 0,483t 84
Alagoas 2000-2014 6,4t 45-8,2 6,41 45-82 0,539: 86,3
Sergipe 2000-2014 6,00 48-7,2 6,0t 48-72 0,719t 90,4
Bahia 2000-2004 0,3 -3,8-4,7 2004-2007 12,3 -1,7-28,2007-2014 4,0t 21-58 4,6 1,9-750,5251 93,6
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Tendéncia 1 Tendéncia 2 Tendéncia 3
AAPC IC 95%

Periodo APC IC 95% Periodo APC IC 95% Periodo APC C 95% B R2
Sudestt 2000-2014 15 1,3-1,6 15 13-16 0,288 98
Minas Gerais 2000-2014 3,6* 3,1-41 3,6t 3,1-41 0476t 959
Espirito Santo 2000-2002 18,2-4,3 - 46,0 2002-2014 2,3+ 1,1-3,6 45t 16-7,4 0,461t 77,4
Rio de Janeiro 2000-2014 16* 1,1-2,0 1,6t 1,1-2,0 0,405t 83,1
S3o Paulo 2000-2014 0,8 05-1,0 0,8t 05-1,0 0,152t 74,8
Sul 2000-2008 1,2¢ 09-1,5 2008-2011 3,5¢ 0,5-6,7 2011-2014 10 -05-26 1,74 1,0-23 0,350 95
Parana 2000-2014 2,2t 18-2,7 22+ 18-27 0,376t 91,3
Santa Catarina 2000-2006 05 -1,7-2,8 2006-2014,9* 3,3-6,4 3,00 18-42 0501t 84
Rio Grande do Sul  2000-2014 1,2* 0,8-1,5 1,2t 08-15 0,274t 82,1
Centro-Oeste 2000-2014 3,81 3,2-4,4 38 32-44 0472t 93
Mato Grosso do Sul 2000-2014 3,2* 1,1-53 32t 1,1-53 0,454t 46,5
Mato Grosso 2000-2003 -5,9 -14,3-3,2003-2012 9,1* 6,9-11,3 2012-2014 -7,623,4-11,5 3,2 0,2-6,3 0,536! 82,6
Goias 2000-2014 4,4+ 3,7-5,1 4,4+ 3,7-5,1 0,509t 92,2
Distrito Federal 2000-2014 2,1t 1,0-3,3 2,1 1,0-33 0,326t 55,8
Brasil 2000-2014 2,4t 23-2,5 2,4+ 23-25 0,374 99

Fonte: Elaborado pela autora

Nota; APC: amnual percent change; IC93%: intervalo de confianga de 9 3% AAPC: average anmual percent change; R coeficiente determinagio;

1p<0,03
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8.2 Analise temporal da mortalidade por cancer de ama segundo faixa etaria em
Pernambuco de 2000 a 2014

Em Pernambuco, a tendéncia do coeficiente de haada mostrou aumento em todas
faixas etarias, exceto entre 15 a 29 anos, notguale decréscimo (APC= -3,9%). Na faixa
de 50 a 59 anos houve tendéncia de aumento end@ 22003 (APC = 18,4%), com
decréscimo entre 2003 a 2014 (APC = -0,1%), aptaderuma variacdo percentual anual
média (AAPC) de 3,6% de 2000 a 2014. Entre os mside 80 anos, uma tendéncia
crescente foi vista no inicio do periodo, 2000 @420APC = 21,5%), com decréscimo apos
esse periodo, 2004-2014 (APC = -0,1%), demonstranto AAPC de 5,7% em periodo todo
analisado. Na faixa etaria entre 30 a 49 anos hamee tendéncia crescente do coeficiente,

porém sem significancia estatistica (Tabela 2).

Tabela 2— Tendéncia do coeficiente de mortalidade pele@@de mama em mulheres acima de 15 anos, por
faixa etaria, segundo modelo do joinpoint. Pernaznpg000 a 2014
Tendéncia 1 Tendéncia 2

Faixa

etaria Periodo APC IC95% Periodo APC IC95% AAPC 1C 95% B R2
15a29 2000-2014-3,9 -9-15 -39 -9-15 0,011 83
30a39 2000-2014 1,3 -1,8-45 1,3 -1,8-45006 42
40 a 49 2000-2014 1,0 -0,7-26 1,0 -0,7-260,168 11
50 a 59 2000-200318,4* 1,5-38,1 2003-2014-0,1 -2,2-2,0 3,6t 0,3-7,0 28,838* 29

60 a 69 2000-20142,4* 0,6-4,3 24 06-43 0945' 38
70a79 2000-20142,4* 0,3-4,5 24 03-45 1,027t 31

80 e mais 2000-200421,5* 7,0-37,9 2004-2014-0,1 -3,1-3,2 57 18-9,7 2,748' 47
Fonte; Elaborado pela autora

Nota: APC: annual percent change; IC95%: intervalo d#ianca de 95%; AAPC: average annual percent
change; Rcoeficiente de determinacdg < 0,05

8.3 Distribuicdo espacial da mortalidade por cAncede mama em Pernambuco de 2001
a 2007

A figura 2 apresenta a distribuicdo espacial ddicieate médio de mortalidade por
quintis no periodo de 2001 a 2007 em Pernambuooaatlo um quinto dos municipios em
cada cor, no total de cinco cores diferentes. Hawecorrelagdo espacial significativa do
coeficiente entre os municipios neste periodo (24), A medida que se aproxima da
Regido Metropolitana, as taxas do coeficiente cameg aumentarepresentadas pelas areas

mais escuras do mapa), com taxas mais elevadasgnestd, Zona da Mata e Regido
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Metropolitana. Foram observados treze municipios taxas zero de mortalidade entre 2001

a 2007 (Figura 2).

Figura 2 - Mapa teméatico do coeficiente de mortalidade giorcer de mama em Pernambuco, no periodo de
2001 a 2007, demonstrando municipios com nenhuta 6bi
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Fonte: Elaborado pela autora

O indice Local de Moran foi utilizado para verifica existéncia de regies distintas
quanto ao coeficiente médio de mortalidade em &elags demais regibes. Foram
identificados quatro conglomerados formados por mBnicipios neste periodo. Dois
conglomerados encontravam-se no Sertdo, compokie prinicipios de Santa Filomena e
Ouricuri (Baixo-Baixo) e outro pelos municipios Babira, Afogados da Ingazera e Carnaiba
(Baixo-Alto). Outro conglomerado (Baixo-Baixo) fabnstituido pelas cidades de Itaiba,
Aguas Belas e Pedra, no Agreste. O Ultimo congladwgrconsiderado area de risco (Alto-
Alto), concentrou se na Regido Metropolitana, fafmaelas cidades de Recife, Olinda,
Paulista, Camaragibe, S&o Lourenco da Mata, Moeelaboatdo dos Guararapes. Os demais
municipios apresentaram LISA significativos mas f@onaram conglomerados: Petrolina,

Santa Maria da Boa Vista, Exu, Inaja, Canhontiigrestina e Belém de Maria (Figura 3).
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Figura 3 — MoranMap do coeficiente de mortalidade por chdeemama em Pernambuco no periodo de 2001 a
2007

Kilometers

Fonte: Elaborado pela autora

8.4 Distribui¢@o espacial da mortalidade por cAncede mama em Pernambuco de 2008 a
2014

A distribuicdo espacial do coeficiente médio detalatade por quintis no periodo de
2008 a 2014 foi apresentada na figura 4. Nestaolservado autocorrelacdo espacial
significativa do coeficiente médio de mortalidadeste periodo (p=0,03), com taxas
crescentes do Sertdo e Sdo Francisco para AgZeste,da Mata e Regido Metropolitana. Foi

verificado neste periodo cinco municipios com zx®.

Figura 4 - Mapa temaético do coeficiente de mortalidade gorcer de mama em Pernambuco no periodo de
2008 a 2014, demonstrando municipios com nenhuta 6bi
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Fonte: Elaborado pela autora



55

O indice Local de Moran identificou neste periodéstareas de conglomerados
formadas por 21 municipios: uma &rea encontrad&ertio, composta por Santa Cruz e
Parnamirim (Alto-Baixo); outro conglomerado se camtcou na regido do Sertdo, Séo
Francisco e Agreste, formado pelos municipios Seathada, Floresta, Inaja, Manari, Itaiba,
Aguas Belas, lati e Saloa (Alto-Baixo); e um tereaionglomerado localizou se na Zona da
Mata e Regido Metropolitana formado pelas cidadessiPa, Gléria do Goita, Paudalho,
Igarassu, Paulista, Olinda, Recife, S&o Lourenchdta, Vitéria de Santo Antdo, Moreno e
Jaboatdo dos Guararapes (Baixo-Alto). E oito mpiusitiveram Lisa significativos e néo
formaram conglomerados: Petrolina, Salgueiro, nifau Soliddo, Iguaracy, Séo José do

Eqgito, Lagoa dos Gatos, e Lagoa do Carro (Figura 5)

Figura 5 — MoranMap do coeficiente de mortalidade por cAdeemama em Pernambuco, no periodo de 2008 a
2014

Kilometers

Fonte: Elaborado pela autora.

8.5 Fatores associados a mortalidade por cancer dema em Pernambuco de 2001 a
2007

A fim de identificar os fatores associados a mitéale por cancer de mama no estado
de Pernambuco foi, inicialmente, realizada umaisaéle Correlacéo Linear de Pearson para
as dezessete covariadas selecionadas. Com o oljetigvitar multicolinearidade apenas dez
foram selecionadas para analise. Posteriormenteodissiam excluidas, pois tiveram um p-

valor > 0,05. Assim, seis variaveis explicativasafo incluidas no modelo de regressao
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linear: taxa de desemprego entre as mulheres G60,2roporcdo de familia em que a
mulher é responsavel (r=0,3%0populacdo economicamente ativa de mulheres28€),e
proporcdo de idosas (r=0,£93com correlagdo diretamente proporcional; a taxa d
analfabetismo feminino (r=-0,352 e de fecundidade (r=-0,339 com correlacdo
inversamente proporcional ao coeficiente (Tabela 3)

Tabela 3 — Coeficiente de Correlagcdo de Pearson entre @icemde médio de mortalidade e os demais
indicadores, no Estado de Pernambuco, de 20017 200

Indicadores R
indice de Gini -0,004
Produto interno bruto per capita 0,141
Populagéo rural de mulheres 0,005
Taxa de analfabetismo feminino -0,3521
Taxa de desemprego entre mulheres 0,2561
Proporcédo de familia em que a mulher é responsavel 0.350*
Populagdo economicamente ativa de mulheres 0,289
Proporcgéo de idosas 0,193t
Taxa de envelhecimento nas mulheres -0,061
Taxa de fecundidade -0,329

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: 1 p < 0,05

O modelo final de regressdo apresentou um R2? dusgae explicou 16,52% da
variabilidade do coeficiente médio de mortalidade gancer de mama no periodo de 2001 a
2007. De acordo com este modelo, as varidveis guemgneceram, foram: proporcdo de
familias em que a mulher é responsafel(38) e a taxa de fecundidagi={2,46) (Tabela
4).

Tabela 4— Modelo de regresséo linear multipla para asgéoigntre o coeficiente médio de mortalidade por
cancer de mama e indicadores selecionados, nodeséalernambuco, de 2001 a 2007

Modelo de regresséo linear multipla B E.P. p

Intercepto 8,38 3,57 0,020
Proporcao de familia em que a mulher é responsével 0,38 0,10 <0,001
Taxa de fecundidade -2,46 0,73 <0,001

Fonte: Elaborado pela autora
Nota R2=17,43%; R? ajustado=16,52%; Teste Jarque-B&2,70 (p<0,001); Teste Breusch-Pagan = 1,12
(p=0,571)
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A andlise dos residuos do modelo de regressao rlifewl apresentou
homocedasticidade (Breusch-Pagan =1,12, p=0,57oeapresentou normalidade (Jarque-
Bera=702,70, p<0,001) (Tabela 4 e Figura 6). Naosaalependéncia espacial dos residuos,
que apresentou indice de Moran nao significativeO(§72). Dessa forma, ndo se faz
necessario estimar modelos de regressédo espamiald@mponentes espaciais) uma vez que

ndo h& nenhuma estrutura de correlacao espacsamieenos residuos do modelo final

Figura 6 — Andlise residual do modelo de regresséo linadtipta para associacéo entre o coeficiente méeio d
mortalidade por cancer de mama e indicadores sektos, no Estado de Pernambuco, de 2001 a 2007
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Fonte Elaborado pela autora

A andlise dos coeficientes de regressdo geogragicgmponderada no periodo de
2001 a 2007 demonstrou que a variacdo do coeficipata a propor¢do de familia que a
mulher é responséavel, concentrou os maiores ceefes de mortalidade em areas que

apresentam maior densidade populacional e maiocectracdo de centros de tratamento
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oncoldgico (Regido Metropolitana e Zona da Matah iElacdo a taxa de fecundidade, os
maiores coeficientes estdo em areas com baixade@fecundidade (Regido do Sertdo e S&o

Francisco) (Figura 7).

Figura 7 — Coeficientes da regresséo geograficamente patagyara todos os preditores em Pernambuco no
eriodo de 2001 a 2007
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8.6 Fatores associados a mortalidade por cancer dema em Pernambuco de 2008 a
2014
Ao realizar a andlise de Correlacéo Linear de Beamgste periodo, as variaveis que
foram selecionadas para o modelo final foram: @ td& desemprego entre as mulheres
(r=0,148), proporgdo de familias que a mulher é responséwed,149), populacdo
economicamente ativa de mulheres (r=0'245 proporcdo de idosas (r=0,1%7 com
correlacdo diretamente proporcional; e a taxa deni@idade (r=-0,341 com correlagéo

inversa ao coeficiente (tabela 5).

Tabela 5 — Coeficiente de Correlagdo de Pearson entre @icmode médio de mortalidade e os demais
indicadores, no Estado de Pernambuco, de 20084 201

Indicadores R

indice de Gini -0,049
Produto interno bruto per capita 0,061
Populagdo de mulheres residentes na zona rural -0,110
Taxa de desemprego nas mulheres 0,146
Proporcéo de familia mulher responsavel 0,149
Populagdo economicamente ativa de mulheres 0,245t
Proporcgéo de idosas 0,187
Taxa de envelhecimento 0,094
Taxa de fecundidade -0,3411

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: 1 p < 0,05
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O modelo de regressao final apresentou um R? dusgae explicou 14,47% da
variabilidade do coeficiente médio de mortalidade gancer de mama no periodo de 2008 a
2014. De acordo com este modelo, as variaveis quagneceram foram: a populacdo de
mulheres economicamente atipe?,42), populagdo rural de mulheres acima de 15 @no
0,00033) e a taxa de fecundidafleq@,00004) (Tabela 6).

Tabela 6 — Modelo de regresséo linear mdltipla para asséoi@ntre o coeficiente médio de mortalidade por
cancer de mama e indicadores selecionados, nodsd¢eldernambuco, de 2008 a 2014

Modelo de regresséo linear maltipla ] E.P. P

Intercepto 2,42400 2,88300 <0,001
Populagéo rural de mulheres acima de 15 anos -0,00033  0,00020 0,053
Populagdo de mulheres economicamente ativas 0,00004 0,00002 0,015
Taxa de fecundidade -5,26300 1,26000 <0,001

Fonte: Elaborado pela autora
Nota: R?=15,87%; R? ajustado=14,47%; Teste Jarque-B@&91 (p<0,001); Teste Breusch-Pagan = 4,48
(p=0,214)

A andlise dos residuos do modelo final no periodo2608 e 2014 apresentou
homocedasticidade (Breusch-Pagan = 4,48, p=0,2idpeapresentou nhormalidade (Jarque-
Bera=25,91, p<0,001) (Tabela 6 e Figura 8). O nmwdiakar ndo apresentou dependéncia
espacial dos residuos, com o indice de Moran nfiifisativo (p=0,284). Por essa raz&o nao
se faz necessario estimagao dos modelos espamaiscOomponentes espaciais) uma vez que
ndo h& nenhuma estrutura de correlagcao espacsaieenos residuos do modelo final.

Figura 8 — Andlise residual do modelo de regresséo lina@dtipta para associacéo entre o coeficiente méedio d
mortalidade por cancer de mama e indicadores seledos, no Estado de Pernambuco, de 2008 a 2014
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Fonte Elaborado pela autora

A andlise dos coeficientes de regressdo geogradiceamponderada no periodo de
2008 a 2014 demonstrou que para a populacdo rerahulheres acima de 15 anos, 0s
maiores coeficientes de mortalidade estdo em &easmas a centro oncoldgico e com
maiores taxas de urbanizacdo. Ja a populacéo deresleconomicamente ativas, os maiores
coeficientes estdo em &reas com menor concentdacéentro de tratamento oncol6gico. Em
relacdo a taxa de fecundidade, os maiores codfisiegstdo em areas com poucos centros

oncoldgicos, menor densidade populacional, baia d& urbanizacdo (Figura 9).

Figura 9 — Coeficientes da regressédo geograficamente padaqrara todos os preditores em Pernambuco no
periodo de 2008 a 2014
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9 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo apontam uma tendéncamento da mortalidade por
cancer de mama em mulheres acima de 15 anos esdedistados brasileiros no periodo de
2000 a 2014, poréem com crescimento de forma mais leas Regifes Sudeste e Sul. Em
paises desenvolvidos como Estados Unidos e pafsé&mido Européia, a mortalidade por
cancer de mama ja se apresenta com diminuicdogqoena de 2,3% ao ano. Essa reducéo se
deve em parte pela introducao de programas deaastnto e melhoria no tratamento deste
cancer nestes paises (PAAJANEN, 2006; SANT, 2008G3A\L, 2006).

O Brasil é um pais complexo, na medida em que epr@<aracteristicas de paises
desenvolvidos para um determinado grupo da populag&guanto que outros permanecem
completamente alijados de toda a riqueza produmdaais. Verifica-se uma grande diferenca
dos indicadores socioecondmicos entre as regigessentando a Regido Sul e Sudeste
brasileira com melhores indicadores, quando condpara outras regiées do Brasil. Em 2015,
a Unidade da Federacdo com a maior expectativaddeao nascer foi o Estado de Santa
Catariana (78,7 anos), que também apresentou a esperanca de vida para os homens
(75,4) e para as mulheres (82,1). No outro extreesto o Estado do Maranhdo, com a
menor expectativa de vida ao nascer para ambosxos $70,3 anos), o de Alagoas, com a
menor esperanca de vida para os homens (66,5 aosje Roraima, com a menor para as
mulheres (74,0 anos). A maior diferenca entre gmedativas de vida entre homens e
mulheres foi verificada no Estado de Alagoas, %\6saa favor das mulheres, seguido da
Bahia (9,1 anos) e de Sergipe (8,4 anos) (IBGE5R0®Ds indices de Desenvolvimento
Humano Médio (IDHM) dos estados brasileiros tamtagmmesentam com uma concentragao
dos piores IDHM, na Regido Nordeste e Norte, cofstado de Alagoas apresentado o pior
IDHM, de 0,631. J4 as Regides, Sudeste, Sul e &&dste apresentam IDHM que indicam
melhores condi¢des de vida, com o Distrito Fedewat o melhor IDHM do pais, de 0,824
(IBGE, 2010).

Neste estudo foi observado que as regides commeegondi¢des socioecondmicas
do Brasil, Norte e Nordeste, apresentaram maiatéecia ao aumento da mortalidade por
cancer de mama. Mulheres que vivem em situacadombepa sdo mais propensas a serem
diagnosticadas em estagio mais avancado do caeceanha do que as mulheres que residem
em areas ndo pobres (MACKINNON, 2007; VONA-DAVIS)0®). Barry e Breen (2005)
mostraram que as mulheres que vivem nas areas poltroas dos Estados Unidos sob

diferentes condigfes de privagéo socioecondmi@arf@0% a 200% mais propensas a serem
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diagnosticadas com cancer de mama em estagio aadgague as mulheres que vivem em
areas relativamente mais ricas deste pais. Mulhems cancer e mama quando
diagnosticadas tardiamente tém maior risco de miada e mortalidade e sdo mais propensas
a ter complicacdes tanto da propria doenga, comdratamento médico. (NATIONAL
CANCER INSTITUTE, 2010). Pacientes atendidos nditun® Nacional de Cancer José de
Alencar Gomes da Silva, no Rio de Janeiro, quatmbancer de mama em estadios iniciais,
a sobrevida variou de 70 a 80%, enquanto nos estadais avancados foi de 5 a 30%
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE DE ALENCAR GOMEBA SILVA, 2010).

Essa diferenga no padrdo de mortalidade entrega®erebrasileiras pode também se
da em parte pelas diferencas regionais no acessansografia, dificuldade no acesso ao
tratamento ou até mesmo, deficiéncia na atencdoapea. No Brasil, em 2008, 71,1% das
mulheres de 50 a 69 anos fizeram rastreamentoopediacer de mama. Nas Regifes Norte e
Nordeste, essa proporcdo foi de apenas 49,8% &oS4@spectivamente (OLIVEIRA,
2011b). A cobertura do rastreamento mamograficanét@no 70% ou mais nos paises
desenvolvidos, conferindo uma reducéo da mortadiddel 20 a 30% entre mulheres de 50
anos ou mais. Nas Regides Norte e Nordeste tenbsen@do uma maior dificuldade no
acesso aos centros de tratamento oncoldgico, demidousto do transporte, pois a maioria
desses centros se concentram em &reas urbanadas wedes ndo ha disponibilidade de
transporte gratuito para estes locais. Falta aesparte, longas distancias e tempos de viagem
e outras barreiras espaciais reduzem as oportwesdaala a deteccdo precoce do cancer de
mama (WANG, 2008). Existe também um grande défiaitatencdo da salde priméaria em
reconhecer o cancer de mama na fase precoce, tazomd que muitas destas pacientes
acabem morrendo antes de iniciar o tratamento (STHAN, 2009; SOARES, 2015).

Em um estudo realizado no Brasil entre 1980 a 2@iiddentificado também uma
tendéncia de mortalidade por cancer de mama cordigaliferenciado entre regifes, capitais
e demais municipios. Através da analise tempotiizando a regresséo por joinpoint, foi
verificado que as taxas de mortalidade por cAneemdma aumentaram no interior das
Regides Norte e Nordeste e nas capitais da reli@®.demais regides, as taxas passaram a
cair, tanto nas capitais como fora delas. Os mai@ercentuais de crescimento foram
observados nos municipios do interior da RegidoteNentre 1999 e 2010 (APC = 5,0;
IC95%: 3,3-6,8) e na Regido Nordeste, também resiant (APC = 4,9; IC95%: 4,4-5,5). A
maior queda anual foi observada na Regido Sudest X997 e 2002 (APC = -2,8; IC95%: -
3,7-1,9) (GIRIANELLI, 2014).
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Contudo, nesta presente andlise, foi verificadons@mor nimero absoluto de 6bitos
pelo cancer de mama na Regido Sudeste, podendoagm ger reflexo de uma melhor
notificacdo dos casos ou ainda uma concentrac@imidades de tratamento oncol6gico nesta
regido, recebendo pessoas provenientes de qualgyaerdo Brasil. Acredita-se que 50% do
total de atendimentos no pais ocorrem no Estad®idode Janeiro e de Sdo Paulo, que
constituem os grandes centros de atendimento paatamento desta neoplasia (OLIVEIRA,
2011a). Outra explicacdo para esta maior concémrap nimero absoluto de 6bitos na
Regido Sudeste, pode ser por ela apresentar ura pnapor¢éo de idosas (IBGE, 2010). Na
populacdo feminina abaixo de 40 anos, ocorrem meéed® 6bitos a cada 100 mil mulheres
por cancer de mama, enquanto na faixa etaria & partt0 anos o risco € 20 vezes maior
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE DE ALENCAR GOMEBA SILVA, 2010).

No presente estudo foi observado que o Estado dair®m e o de Amapéa foram os
estados brasileiros que a tendéncia ao aument@dalitiade ndo foi significativa. Esse dado
pode refletir em parte por subnotificacdo dos &bi@utro aspecto que deve ser considerado é
gue esses estados sdo os que apresentam mende taraelhecimento do Brasil, em torno
de 3,44 e 3,45, para Amapé e Roraima, respectivanfentalecendo a relagdo do cancer com
a longevidade. Entdo como estes estados tem mepporpdo de idosas, uma menor
mortalidade por cAncer de mama pode ser obseri2&tiay, 2004; DESANTIS, 2013).

Em relacdo a Pernambuco, um dos Estados da Regifidedte do Brasil, foi
encontrado uma menor tendéncia ao crescimento dalidade por cancer, talvez pelo fato
gue este estado apresenta com bons indicadoresissapresentando a melhor renda per
capita e menor taxa de mortalidade infantil da &ediordeste (IBGE, 2010). Barbosa et al
(2015) também identificou Pernambuco como o estid®egido Nordeste que apresentou
menor tendéncia ao aumento da mortalidade por céleceama, apresentando uma variagao
percentual anual (APC) de 2,6 %, considerada lmmirgparada ao Piaui e Paraiba que foram
de 9,7% e 9,1% respectivamente.

Em relacdo a mortalidade por cancer de mama pa &éria, este estudo demostrou
gue em Pernambuco houve decréscimo da mortalidad&xa etaria abaixo de 29 anos, um
aumento néo significativo entre 30 a 49 anos e tendéncia a aumento significativo da
mortalidade por cancer de mama apenas nas muberea de 50 anos. Uma explicacao para
estes dados é o fato das altas taxas de inciddmcancer de mama em mulheres acima de 50
anos neste estado. Em uma pesquisa realizada mptdiato Cancer de Pernambuco que
atende 65% das mulheres com cancer de mama dmestadaior parte das pacientes se

encontrava na faixa entre 40 e 59 anos (50,9%yadjagregado a faixa seguinte (60 a 69
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anos), 82,5% delas tinham mais de 40 anos. ApeB@%0ldestas mulheres acometidas
tinham entre 20 e 39 anos (PAIVA, 2013). No estddcSilva (2017) realizado em todos
centros oncolégicos de Pernambuco, foi encontratiaaoncentracdo de pacientes nas faixas
etarias de 50-88 anos (63,3%), as pacientes code idderior a 40 anos representaram
16,9%. Nos Estados Unidos, aproximadamente 79%dess casos e 88% das mortes por
cancer de mama em 2013, ocorreram em mulheres @@nds ou mais (DESANTIS, 2013).

Em um estudo realizado no Brasil com dados de tidatke por cancer de mama,
durante o periodo de 1980 a 2011, mostrou que eecé@le mama teve maior mortalidade no
grupo de mulheres com mais de 50 anos, alcancandZ0&1 aproximadamente 47 ébitos a
cada 100 mil mulheres, em contraste com cerca aeajdbitos a cada 100 mil mulheres com
até 50 anos. Observou-se um incremento na taxaod@lidade por cancer de mama para
ambas as faixas, com a estimativa de variacao mealeanual aumentando a partir de 2005
para mulheres com até 50 anos (com significandtistica), e diminuindo para mulheres
com 50 anos e mais a partir de 1998 (sem signifiadestatistica) (MARTINS, 2013).

As variacbes na mortalidade refletem, em parteyaamcdes na incidéncia (e seus
determinantes), mas ela também é influenciada Iptdéidade. Estudos demonstraram que
mulheres abaixo dos 40 anos que apresentam aoodtamn estadios mais avancados da
doenca, apresenta com prognostico desfavoravel [(€5U1996). Porém como a incidéncia
do cancer de mama é maior em mulheres acima dads)) mesmo apresentado prognéstico
mais favoravel da doenca, elas ainda apresentanaltamtaxas de mortalidade (COLDITZ,
2000; DIKSHIT, 2012; JEMAL, 2010).

Assim foi possivel constatar nesta presente andliseo coeficiente de mortalidade
por cancer de mama no Brasil experimentou modifiea no seu escopo com diferencas no
comportamento temporal segundo uma dindmica queltagsprovavelmente, de uma
combinagdo de uma melhor cobertura mamogréfica, d@agndstico em estagios mais
recentes e uma melhoria no tratamento oncolégico.

Niveis de salude variam entre diferentes regides esséncial caracterizar essas
variagcdes regionais e identificar dreas com acundgoproblemas de salde. O espaco
geogréafico se constitui uma dimens&do dindmica, lteee de interagfes complexas e
temporais entre os diversos fatores que definamaaorjanizagdo, além de se constituir em
um componente intrinseco dos determinantes dasgfimsdde vida. Pesquisas realizadas nas
Ultimas duas décadas indicam que a condi¢do saridéatca dos lugares onde as pessoas
vivem influencia a saude, além dos fatores de sidodividuais. Nos Gltimos anos, tem

havido um interesse de como 0 espaco geograficsags saracteristicas socioeconémicas
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podem atuar nas disparidades do cancer de mamaB¥ERRIA, 2009; GONCALVES,
2011; WUNSCH-FILHO, 2008).

A analise espacial acerca da dindmica da mortaigad cancer de mama é essencial
tanto ao diagndstico das tendéncias da mortalidadmo a proposicdo e subsequente
avaliacao de estratégias preventivas sensiveiarisytaridades regionais e as caracteristicas
socioecondmicas e culturais de diferentes segmeonfmsacionais (RUSHTON, 2000).

Devido a importancia de analisar o espaco, foiizadb neste estudo uma andlise
espacial do coeficiente médio de mortalidade pocede mama no Estado de Pernambuco,
estratificando em dois periodos, com mesma quatgide anos, permitindo avaliar como a
mortalidade se comportou e como alguns indicad@ssavam associados nestes dois
periodos. A andlise foi realizada nas cinco megidies de Pernambuco, levando em
consideracdo o conceito de mesoregides, que afidassomo um agregado de diversos
municipios com similaridade econémicas e soci&@&#, 1990).

Foram incluidos 184 municipios de Pernambuco paddise espacial desta area
geografica. No primeiro periodo analisado, 200D@72 observou-se autocorrelacao espacial
significativa do coeficiente médio de mortalidade Bona da Mata, Agreste e Regido
Metropolitana. Quatro areas de clusters foram dmadas, mas apenas um cluster foi
formado por municipios com taxas altas de mortdédpor cancer de mama cercados por
vizinhos com taxas altas, encontrado na Regidoddelitana deste estado. Os municipios
com altas taxas cercados por municipios tambémwatones altos séo considerados de alta
prioridade, necessitando de medidas de interveng@as urgentes. Os municipios
encontrados nas areas classificadas como Alto-BaiRaixo-Alto sdo considerados regides
de transi¢do entre 0s regimes espaciais, devendo@e de agdes posteriores. (SANTOS,
2007).

Dadas as caracteristicas historicas do povoamergsileiro, com reflexos que
persistem até nossos dias, fazem com que as m@imcipgides metropolitanas estejam
situadas no litoral ou em areas contiguas, alémaptesentarem um maior ndmero de
municipios com alta concentracdo de atividadesosoconémicas, consequentemente com
uma maior aglomeragéo populacional. A deteccdondeluster sugere que, provavelmente,
existem caracteristicas demograficas e socioecaa@mhomogéneas. Nesta andlise foi
encontrado um cluster na Regido Metropolitana daedPgbuco que pode ter relagdo em parte
com maior densidade populacional, um melhor registe Obitos ou ainda uma maior
concentracdo de centros oncoldgicos nesta regidegido Metropolitana de Pernambuco é

formada por quinze municipios e é a sexta maislpspulo pais, com 3.743.854 habitantes,
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correspondente a 42% da populacdo do estado. @gasemédicos em Pernambuco nédo sédo
distribuidos uniformemente por localizagdo geogeéfidos dez centros oncoldgicos de
Pernambuco, seis se encontram na Regido Metrapm{BILVA, 2017). Estes dados podem

contribuir, em parte, na concentragdo de municipgya maiores taxas de mortalidade pelo
cancer de mama nesta regido.

Um padrdo semelhante de distribuicdo de mortalidaoie cancer de mama foi
demonstrado por Fukuda et al (2005), quando anafis@s Obitos por cancer de mama no
Japao entre 1993 a 1998, observando que as aneaasctaxas mais altas das mortes por
cancer de mama eram as Regides Metropolitanasqléol @saka e Nagoya, associado a alta
densidade populacional nestas regides.

Um estudo realizado na Regido Nordeste dos Estaiows foi observado um maior
namero de Obitos por cancer de mama em comparagéoocrestante do pais. Dos onze
estados do Nordeste dos Estados Unidos, a taxadalisiade chegou a 15,6%, superior aos
trinta e nove estados restantes. Nesse estudonfminado um cluster de municipios
localizados na area metropolitana de Nova lorqugladélfia, Long Island, com taxa de
mortalidade de 7,4% mais alta do que o resto desles da Regido Nordeste (p=0,0001). Os
dados foram explicados, em parte, por uma maiocer@racao nesta regido de alguns fatores
de risco para o cancer de mama, com um maior nudeeraulheres com menor paridade e
maior propor¢édo de idosas (KULLDORF, 1997). Outregifes geograficas de cluster de
cancer de mama foram identificadas nos Estadosogniem Cape Cod, Massachusetts e
Marin County, Califérnia. Estes aglomerados apres@m diferencas regionais de fatores de
risco estabelecidos de cancer de mama. Na maiestes estudos, fatores associados a
clusters foram demostrados, incluindo idade, refgda, status socioeconémico, urbanizagéo,
proximidade e acesso a centro de diagnéstico eadentento oncolégico (MCKELVEY,
2004; WRENSCH, 2003).

E importante entender até que ponto as associagbssrvadas entre o status
socioecondmico a nivel da area e os resultadofmitec sdo devido a fatores composicionais
(por exemplo, se as pessoas que vivem em &reaatds socioecondmico inferior sdo elas
mesmas de menor status socioecondémico e tem maoo ide adoecer e morrer
independentemente de onde vivem) ou potencialmportéatores contextuais (por exemplo,
ambiente, recursos de vizinhanga, politicas ou asrgociais, que podem contribuir para o
risco de adoecer, independente do status socioetoméndividual) (MACINTYRE, 2002;
HASTERT, 2015).
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Apesar do progresso na andlise de clusters espa@atancer, diferentes escalas de
suporte espacial e abordagens analiticas dists#iasfrequentemente adotadas, tornando
dificil comparar os resultados entre os estudo€KIBON, 2009). Os registos de cancer sao
um recurso para investigar a influéncia do supesgacial e da metodologia analitica, visto
gue o sistema de geocddigo estd se tornando urieaptamum em registros de cancer em
todo o mundo (MELIKER, 2009).

Em Pernambuco, alguns municipios apresentaramdevtaortalidade por cancer de
mama igual a zero: treze, entre 2001 a 2007, @ camtre 2008 a 2014. Estes dados podem
estar relacionados a subnotificacdo de Obitos @umasmo erro no preenchimento da causa
basica da morte (GABROIS, 2011). Outro aspecto gpee ser considerado € que esses
municipios apresentam pouco nimero de residénc@s, baixa densidade populacional,
podendo realmente ndo ter tido ébitos nestes IQEx&E, 2010).

Apesar do padréo de autocorrelacdo espacial dicisydé médio de mortalidade ser
semelhante nos periodos de 2001-2007 e 2008-20i4 taxas crescentes do Sertdo e Sao
Francisco para Agreste, Zona da Mata e Regido Mitana, houve diferengas na formacgéo
de conglomerados. No Sertdo, entre 2001-2007, fademtificados dois conglomerados de
municipios com taxas baixas, cercados por muniipion taxas baixas e outro cercado por
municipios com taxas altas. Contudo, no periodo2@@8 a 2014, o conglomerado foi
formado apenas por municipios com taxas altas @escpor vizinhos com taxas baixas. No
Agreste, o mesmo fenémeno foi observado, no perimid@l o conglomerado foi formado
por municipios com taxas baixas cercados de muoscipom taxas baixas, enquanto no
periodo recente o conglomerado foi formado com nipitis com taxas altas cercados por
municipios com taxas baixas, sugerindo uma maitficagdo dos 6bitos. Esses aglomerados
de municipios com taxas baixas podem estar assscedima maior taxa de fecundidade
nestas Regides do Sertdo e Agreste, que variolbea13,22, maiores do que encontradas na
Regido da Mata e Regido Metropolitana de Pernamlmueovariou de 1,43 a 2,63 (BRASIL,
2013).

Por outro lado, na Regido Metropolitana no periedive 2001-2007, o conglomerado
formado foi de municipios com altas taxas de middde por céncer de mana com
municipios vizinhos também apresentando altas tdgasiortalidade. Contudo, no periodo
seguinte de 2008 a 2014, foi encontrado municigios baixas taxas de mortalidade cercados
por municipios com altas taxas. Neste segundo geerflo estudo (2008 a 2014) néo foi
observado areas de risco, provavelmente devidoama&bbertura mamogréfica e acesso

adequado ao tratamento oncolégico, que € vistanes r@mais recentes.
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A chance de realizagdo do exame entre reside@t®sareas metropolitanas € trés
vezes maior do que as de outras areas (GEBRIM,)200&6mo assim neste estudo foram
encontradas maiores taxas de mortalidade por cé@iecarama na Regido Metropolitana de
Pernambuco. Este achado pode ser explicado, em, pargue esta regido apresenta maior
densidade populacional e maior taxa de envelhe¢con@ENCK, 2001).

Os resultados do presente estudo mostraram queserarfbuco entre 2001 a 2007, o
risco de morte por cancer de mama foi influencipela maior proporcao de mulheres como
chefe de familia; e entre 2008 a 2014 a maior pg@mde mulheres economicamente ativa.

As mulheres sdo maioria no Brasil, ttm vida médasnelevada que os homens e
assumem cada vez mais o comando das familias. @doacom o IBGE, em 2000, as
mulheres chefiavam 24,9% dos 44,8 milhdes de dbasaio Brasil; e em 2010, 38,7% dos
57,3 milhdes de domicilios registrados j4 eram catados por mulheres. Em mais de 42%
destes lares, a mulher vive com os filhos, semdoau companheiro. Em Pernambuco em
2010, 33,5% dos domicilios tem como responséavel faehilia, as mulheres (IBGE, 2010). A
presenca de familias encabecadas por mulheres pestlbminantemente associada as
situacdes de extrema pobreza (RIBEIRO, 1998). Aigigaicdo das mulheres brasileiras no
mercado de trabalho se da predominantemente nodetgervicos, no segmento informal e
desprotegido, onde recebem rendimentos menores desempenharem atividades
supostamente menos qualificadas (BRUSCHINI, 2086)areas designadas como pobreza
extrema apresentam trés vezes mais incidénciamdercde mama em estagio mais avangado.
Mulheres com baixa condigdo socioeconémica podemnsss propensas também por
ignorar sintomas por uma variedade de razbes edoa$nsociais ou culturais, incluindo
recursos e tempo para procurar atendimento médiéop de, usualmente, terem menor
escolaridade, podendo néao identificar os elemeatgqsrogresséo da doenca (MACKINNON,
2007).

Em relacdo, a populagdo economicamente ativa, guereende o potencial de méao-
de-obra com que pode contar o setor produtivo, ésta populacdo ocupada e a populagao
desocupada (IBGE, 2010). Nos ultimos anos, seguatips demograficos as mulheres
economicamente ativas se concentram nas capitagi@es proximas, na maioria das vezes
areas urbanas (IBGE, 2010), e consequentementéemduabitos de vida menos saudaveis,
com dietas pobre em frutas e verduras e menodatei fisica, com maior taxa de obesidade
(CHAN, 2014; KUSHI, 2012). Além disso, pela falt® dempo, acabam retardando a
realizacdo da mamografia. Esses fatores podentimedie parte, um aumento na incidéncia e

mortalidade pelo cancer de mama neste grupo deeneslh
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Em relagéo aos fatores associados inversamenteedwiente de mortalidade por
cancer de mama, foi encontrado neste estudo queman@ taxa de fecundidade estava
associada a menor mortalidade por cancer de mammdomperiodo analisado. A taxa de
fecundidade representa o nimero médio de filhosuquee mulher teria ao final de sua idade
reprodutiva. Em 1970, a mulher brasileira tinha,média, 5,8 filhos. Trinta anos depois, esta
média é de 2,3 filhos. Com excecdo da Regido Nast@lemais Regides apresentaram taxas
de fecundidade préximas a taxa média nacional (B&E, 2010).

Um estudo demonstrou que as mulheres que tém mlogrum filho tem um risco de
25% a menos de ter cancer de mama, comparandoaacquet nunca tiveram filho. Para
aquelas que tiveram mais de cinco filhos, esta g@auna incidéncia chega até 50%.
(DEVITA, 2005). Além disso, em comparacdo com ranfs, mulheres que tiveram seu
primeiro filho antes dos 20 anos de idade tiveramrisco menor de 50% de cancer da mama
e aquelas que tiveram apds os 35 anos tiveram amerda no risco de 22% (KOBAYASHI,
2012. Assim, o efeito protetor da paridade visto nesteido, reflete provavelmente uma
menor incidéncia do cancer de mama em &reas coma laka de fecundidade e
consequentemente menor mortalidade por este cancer.

Outro fator associado ao coeficiente de mortaliqaatecancer de mama nesta andlise
no periodo de 2008 a 2014, foram as mulheres msisleem &rea rural, observando que
quanto maior a proporcdo de mulheres que residestanéreas, menor mortalidade por
cancer de mama. Esse dado pode ser explicado éen gaar mudancas demograficas que
ocorrem mais tardiamente na zona rural, como o atom@a incidéncia de obesidade na
populacdo feminina e a diminuicdo do nimero dedilhPAlém disso, os residentes da zona
rural apresentam habitos alimentares mais sauddueipie areas urbanas. Dados do Estado
de Pernambuco, indicam que a ocorréncia da obesidad mulheres adultas se situa em
13,5% na Regido Metropolitana do Recife, 15,8%0pufacdo urbana do interior e 11,2% na
zona rural (BATISTA-FILHO, 2003).

Esse padrdo com baixa taxa de mortalidade por cé@lecenama em areas rurais foi
identificado em outro estudo, associados a deteegaestadios mais precoces do cancer de
mama (MCLAFFERTY, 2009). Neste estudo realizadoM@sssachusetts observou um risco
12% maior de diagnéstico tardio em areas urbanasetagdo a areas rurais (SHEEHAN,
2005). Essas diferencas podem refletir em pari@ gedvantagem em areas urbanas de uma
concentracdo de populagbes de alto risco em gramteEdes (BRADLEY, 2002;
MCLAFFERTY, 2009).
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Em outros estudos foram verificados que a residémtiana ou rural, ndo afetava no
estadio ao diagndstico ou na sobrevivéncia dasemedhcom cancer de mama, sugerindo que
0 aumento da mortalidade por este cancer estavaiads ao acesso e a eficacia dos servigos
de triagem, cuidados primérios e aos servicosatanento oncoldgico, independentemente
delas viverem em &reas rurais ou urbanas (BENNEWQG7; BLAIR, 2006).

Entretanto, alguns estudos demonstram que as méssdeirais S80 mais propensas a
serem diagnosticadas em estadio mais avancadoethgale terem uma maior mortalidade
por cancer de mama do que aquelas que moram emutEmas. Essa diferenga no padréo
de mortalidade pelo cancer de mama é explicada ate pelas barreiras geograficas no
acesso ao rastreio mamogréfico e no tratamentoldgico, com longo tempo de viagem e
falta de transporte (ELLIOTT, 2004; HAYNES, 20080QU0GHLIN, 2002; DOESCHER,
2009). Outra explicacdo para essas diferencas pededecorrente das caracteristicas
demogréficas das populacdes destas areas ruras €iférencas nas dimensfes social e
caracteristicas dos locais em que vivem (MCLAFFERA009).

Esses achados contraditérios enfatizam a impogéaei pesquisas mais complexas
gue possam explicar melhor essa relacdo dos arebiamiis e urbanos, adotando uma viséo
mais dindmica das disparidades geogréaficas. Hanemessidade de avaliar o comportamento
ao longo do tempo das diferencas entre areas minaibanas, associando com as mudangas
nas caracteristicas populacionais. Um estudo deec@la mama em Wisconsin sugeriu que a
disparidade entre areas urbanas e rurais no diggméardio do cAncer de mama diminuiram
ao longo dos anos (MCELROY, 2006). Entretanto, esfeado ndo foi visto em regides
geograficamente diversificadas. Assim existe umasiceravel variagdo socioecondmica e
geografica nos resultados das areas urbano e exibindo diferentes gradientes rurais -
urbanos em salde e bem-estar, mas pouco se saleeasdfteracdo entre desigualdades
sociais e espaciais (CUMMINS, 2007). As desiguadado padrdo das doencas vém
mudando ao longo do tempo em resposta as mudaocase®ndmicas, mudancas na
prestacéo de servigos e transporte, e talvez rmgasrtante, mudancas na conscientizagdo e
disponibilidade de tecnologias na saude public¥ A/RR009).

Geralmente os estudos utilizam os dados sécio-ediené com os modelos de
regressdo tradicional, porém estes modelos ign@dorcalizacdo e produzem resultados
gerais que se tornam validos para toda a areatdeéoedvias € preciso perceber que a maior
parte das ocorréncias, sejam de quais caractaddiic, se ocorridas no espaco quase que

inevitavelmente apresentam entre si uma relacaadepende da distancia (CAMARA, 2005).
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Assim a aplicacdo da técnica de regressdo geogmadicte ponderada neste estudo
resultou na avaliagdo dos fatores associados skgpaeamte para area estudada, revelando a
necessidade de adocéo de diferentes praticas iparauu a mortalidade por cancer de mama,
a depender da Regido de Pernambuco.

Foi demonstrado que, no periodo de 2001 a 2003, paporcdo de familia que a
mulher é responsavel e taxa de fecundidade, ogesaioeficientes de mortalidade foram nas
Regifes do Agreste, Zona da Mata e Regido Metitapalj que séo regides que apresentam
maiores densidade populacional de Pernambuco erneerede fecundidade (IBGE, 2010).
J& em 2008 a 2014, a populagao rural de mulheresdior na Regido Metropolitana, regido
com maior taxa de urbanizacdo do estado. Para @lguéip de mulheres economicamente
ativas, 0os maiores coeficientes se apresentaraRegi&io do Sertdo, que se encontra dois
centros oncoldgicos, um no municipio de Petrolimaitto no municipio de Arcoverde, sendo
este municipio divisa com municipios da Regido Afgeque apresenta outro centro de
tratamento. A taxa de fecundidade neste segundodoeapresentou maiores coeficiente na
Regido do Sertdo e em alguns municipios da Regidygceste, regibes com baixa densidade
populacional.

Embora o cancer de mama tem uma grande magnitutte as mulheres, as
estratégias para seu controle enfrentam problemasafetam desde os mecanismos de
formulagdo de politicas até a mobilizacdo da seded incluindo a organizagdo e
desenvolvimento das acBes e servicos e atividadesndino e pesquisa. E importante
demonstrar a importancia de integrar a segmentsyaacial e social nos esfor¢os de planejar
intervencdes de politicas de salde. Diferentesogryppulacionais tém diferentes tipos de
vulnerabilidades locais que, por sua vez, influemca eficacia das politicas e de programas
especificos (MCLAFFERTY, 2011; SCOTT, 2006).

A falta de informacdes de indicadores demografee®cioecondmicos em sistemas
de vigilancia limitou os esforcos desta pesquisa mstudar plenamente esse fenédmeno,
limitando a compreensdo das contribuicdes das ¢deslisocioecondémicas na mortalidade

por cancer de mama.
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10 CONCLUSOES

A pesquisa gerou um melhor conhecimento do camtéotoregional, permitindo
explorar a tendéncia sobre uma doenga com al@éncia e mortalidade, como € o cancer de
mama, contribuindo assim para identificacdo de Ipros que estédo ligados a essas altas
taxas, podendo ajudar a encontrar resposta assds/@erguntas que surgem a nivel local.
Conhecer também as &reas de risco direciona megigapossam contribuir de forma mais
eficaz e rapida no controle desta doenga, norteangidanejamento do setor saude, na

melhoria do acesso ao diagndstico precoce e tratarmacoldgico.

Assim o presente estudo permite concluir:

a) Aumento da tendéncia da mortalidade pelo cancerataa nas regides brasileiras,
porém com crescimento mais lento em &reas com meslhaondicdes
socioecondmicas;

b) O coeficiente de mortalidade pelo cancer de manrasapta autocorrelacédo
espacial no Estado de Pernambuco nos dois periedtisdados. Foram
encontradas quatro areas de risdosterg no primeiro periodo e trés, no segundo;

c) Proporcao de mulher como chefe de familia e adax@cundidade foram fatores
associados no periodo de 2001 a 2007. No seguniétmdpe 2008 a 2014, trés
fatores apresentaram associados: populagdo ecaroemte ativa de mulheres,
taxa de fecundidade e proporcao de mulheres resglaa area rural;

d) O coeficiente médio de mortalidade foi maior agi&o Metropolitana nos dois
periodos analisados, refletindo em parte pela edrasgfio maior de centros para

tratamento oncoldgico;
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11 CONSIDERAGOES FINAIS

A realizagdo de pesquisas envolvendo o contextardégional, é importante por gerar
dados locais que permitam buscar e identificarlprohs em determinadas areas, procurando
encontrar solucdes mais eficazes. E dificil compaaaos quando temos regiées com muitas
diferencas socioecondmicas e além disso com umalag@m muito diversificada. Os
trabalhos realizados em &reas com padrdo de digfi mais homogénea, permite fazer
comparacgdes, e assim chegar as conclusdes maispsix realidade local.

Estudos ecoldgicos sao importantes para analisefatoses de risco contextual,
atuando de forma mais abrangente, e ndo apendatooess de riscos individuais do cancer.
Além disso, os métodos utilizados nesta pesquisa Zaltilizacdo de mapas, demonstram
areas geograficamente definidas de excesso delithadizpor cAncer de mama permite acdes
de interven¢des mais direcionadas para estas@ed risco.

Uma das limitagbes deste estudo esta relacionaditizacdo de dados do SIM, que
apresenta diferengcas regionais na cobertura, ctudpglee qualidade da informacdo. No
entanto, estudos anteriores apontam que os olutasgeplasias sdo os mais bem registrados,
mesmo que parte deles possa estar incluida entauass mal definidas, tendo estas uma
diminuicdo importante no Brasil (GIRIANELLI, 2014).

Outra deficiéncia importante é o conjunto muitoitado de variaveis individuais
consideradas, particularmente a falta de dadosgie por municipio, taxa da realizacéo de
mamografia por municipio entre as mulheres. Esssels estdo associados com risco de
cancer em estagio avangado, e sua omissao, devidutacdes de dados, pode afetar a
estimativa do coeficiente de mortalidade em niechka

Mas apesar dessas e outras limitagbes foi posgieettificar a influéncia dos
indicadores socioecondmicos e demogréficos na fitatke do cancer de mama no Estado de
Pernambuco, gerando informagfes que possam perositigestores apresentar agées mais

direcionadas no planejamento, contribuindo assigiménuicéo das desigualdades em saude.
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